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1. INTRODUCCION

El deseo por adelgazar o por mantenerse delgado se ha convertido en uno
de los valores clave de nuestra cultura (Gismero, 1996). Es evidente que nos
encontramos inmersos en una sociedad y en una cultura en las que existe una
creciente preocupacion por la apariencia fisica. Para comprobarlo, basta con
echar un vistazo a los periodicos, revistas, suplementos dominicales,
publicaciones cientificas o de divulgacion y diferentes programas y anuncios
televisivos, donde la presencia de cuerpos exuberantes y “perfectos”, dietas
“milagrosas” y demas productos de adelgazamiento, asi como noticias sobre la,
cada vez mas alta, incidencia de los trastornos alimentarios, se ha convertido
en la norma, mas que en algo puntual y aislado.

En la sociedad actual, la delgadez mitificada significa el éxito, la seguridad,
la belleza, estar en forma y ser aceptada socialmente. Cuidar el cuerpo se ha
confundido con perder kilos, de manera que cualquier aumento de peso es
considerado como algo perjudicial para la salud, una falta cuyo castigo se
paga en el gimnasio (Gascon y Migallon, 2002).

Esta creciente preocupaciéon por la delgadez esta dando lugar a un
incremento desorbitado de los problemas relacionados con la insatisfaccion de
la imagen corporal y, de forma mas concreta y derivados de esa insatisfaccion,
de los trastornos de la conducta alimentaria (TCA).

Tal y como indica Rosa Calvo en su libro “Anorexia y Bulimia. Guia para
padres, educadores y terapeutas” (2002), “los paises occidentales ya no
pueden cerrar los ojos al fuerte incremento de la prevalencia de los trastornos
alimentarios, a los efectos devastadores en la salud de quienes los padecen, a
su tasa de cronicidad y a los costes sanitarios que implican sus tratamientos”
(p- 361). Es evidente que nos encontramos ante un problema de salud grave,
que no distingue entre sexo, ni edad, ni condicion social. La idealizacion de la
delgadez se ha infiltrado en personas de cualquier edad y, desde luego, no
podemos negar la influencia que los medios de comunicacion estan ejerciendo
en esa idealizacion con su culto a la delgadez y la emision de publicidad
insidiosa, proponiendo un cuerpo anormalmente delgado al que se le atribuye,
cuando se consigue, la virtud de proporcionar todo lo que la sociedad anhela:

belleza, éxito y control (Calvo, 2002).



Todo esto pone en evidencia la necesidad de intervenir, por una parte, con
la intencion de prevenir la aparicion de los TCA, generando programas de
prevencion primaria que favorezcan la reduccion de la vulnerabilidad de la
poblacion, ante los posibles factores de riesgo. De esta forma podremos influir
en la incidencia de los TCA, disminuyendo su tasa de aparicién. Y por otra
parte, intervenir con la intencion de detectarlos precozmente de manera que
podamos garantizar, en mayor medida, el éxito terapéutico al disminuir el
tiempo entre el diagnéstico y el inicio del tratamiento.

Precisamente, este es el objetivo que se persigue en el presente trabajo, esto
es, desarrollar un taller destinado a contribuir a la prevencion de los TCA en
la Comunidad Valenciana, asi como en valorar la eficacia del mismo: en qué
medida genera actitudes positivas en los adolescentes ante la alimentacion y
ante su apariencia fisica y, en qué medida nos proporciona informacion sobre
los posibles factores socio - culturales que influyen en el desarrollo de dichas
alteraciones.

La estructura que sigue este trabajo se inicia con una parte teorica, en la
que se definen la Anorexia y la Bulimia Nerviosas, como alteraciones
fundamentales de la conducta alimentaria. Contintia describiendo datos
epidemiolégicos, asi como posibles factores de riesgo implicados en el
desarrollo de estas alteraciones. El punto siguiente versa sobre los diferentes
tipos de prevencion (primaria, secundaria y terciaria), para centrarnos
posteriormente en la prevencion primaria y revisar algunos de los diferentes
programas desarrollados a tal efecto, comentando con mas detalle, los llevados
a cabo en Espana. Tras esta revision, procederemos a describir el Taller
desarrollado por nuestro equipo, cerrando asi la parte teorica.

La segunda parte del trabajo se centra en la aportacion empirica,
comenzando con una descripcion detallada de los objetivos del trabajo; la
descripcion de la muestra; los instrumentos de evaluacion empleados en el
taller y el procedimiento seguido para la consecucion de la muestra.
Finalmente, se muestran los resultados obtenidos, las conclusiones y la

discusion.



II. MARCO TEORICO

1. LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

La anorexia y la bulimia nerviosas se definen como Trastornos de la
Conducta Alimentaria (TCA) y suponen alteraciones en los comportamientos
relacionados con la comida que repercuten sobre la salud de quienes los
padecen (Calvo, 2002).

Clasicamente, los TCA se han reducido a dos diagnésticos principales:
Anorexia Nerviosa y Bulimia Nerviosa. Las principales clasificaciones
psiquiatricas, es decir, la CIE-10 (OMS-1992) y el DSM-IV (APA-1994)
conciben estos trastornos de forma parecida, aunque hay pequenas
diferencias. La primera diferencia es la distinta ubicacion que los TCA tienen
en cada una de las clasificaciones diagnoésticas. Inicialmente la clasificacion
estadistica de los trastornos mentales en su tercera edicion (DSM-III, APA,
1980) y su revision (DSM-III-R, APA, 1987) clasificaban estos cuadros dentro
de los Trastornos de inicio en la infancia y la adolescencia, junto con otras
anomalias de la alimentacion en la primera infancia, como es la pica,
trastorno por rumiacién, etc. Conforme se han ido investigando y conociendo
mas, estos trastornos han salido de esta categoria diagnoéstica, estando desde
el DSM-IV (APA, 1994) en una categoria propia, situada entre los Trastornos
Sexuales y los Trastornos del Sueno.

Por su parte, en la CIE-10 (OMS, 1992,) los TCA estan incluidos en el
apartado Trastornos del Comportamiento Asociados a Disfunciones
Fisiologicas y a Factores Somaticos. En esta categoria se encuentra junto con
los TCA, la Disfuncién Sexual no organica, Trastornos no organicos del sueno,
Trastornos mentales y del comportamiento en el puerperio y Abuso de
sustancias que no producen dependencia. Su ubicacién en este “cajon de
sastre” dice mucho acerca del conocimiento que se tenia sobre la etiologia de

estos trastornos.

En el DSM-IV (APA, 1994), o mas recientemente en su ultima revision
DSM-IV-TR (APA, 2002), aunque no muestra ninguna diferencia con respecto
a la edicion de 1994, se recogen dos entidades diagnosticas principales que
son la Anorexia Nerviosa (AN) y la Bulimia Nerviosa (BN). Estas entidades, a

su vez, presentan dos subtipos cada una. La AN puede ser de tipo restrictivo o
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de tipo purgativo/compulsivo en funcion de la presencia o no de los atracones y
purgas. Por su parte la BN presenta los subtipos purgativo y no purgativo, en
funcion de la utilizacion del vomito y los laxantes como método de compensar
los atracones. Finalmente, el DSM incluye el término de “Trastorno de la
Conducta Alimentaria no Especificado” para referirse a los TCA que no

cumplen los criterios para ningiin TCA especifico.

La CIE-10 (OMS-1992), por su parte, presenta los siguientes diagnosticos:
Anorexia Nerviosa y Bulimia Nerviosa. Esta clasificacion anade el término de
Atipicas cuando a estos cuadros les faltan una o mas de las caracteristicas
principales, pero por lo demas presentan un cuadro clinico bastante
caracteristico y definido. Esta clasificacion no contempla subtipos de los
principales diagnésticos y, a diferencia del DSM-IV, esta clasificaciéon reconoce
el Trastorno por Atracén como entidad diagnostica dentro del mismo apartado
en el que se encuentra la AN y BN: la Hiperfagia en otras alteraciones
psicologicas. Otros diagnésticos que contempla son Vomitos en otras
alteraciones psicologicas y Trastorno de la conducta alimentaria no

especificado.

A continuacion, pasamos a definir cada una de estas alteraciones,

considerando los criterios diagnésticos de ambos sistemas de clasificacion.

1.1. ANOREXIA NERVIOSA

Anorexia quiere decir literalmente falta de apetito y es un término habitual
para designar un sintoma tipico en otros trastornos y enfermedades como la
depresion. Sin embargo, cuando hablamos de anorexia nerviosa nos
encontramos en un caso en el que la persona restringe su comida o la elimina
con conductas de purga, para conseguir un peso muy por debajo de lo que
corresponde a su sexo y edad.

La primera descripcion clinica realizada de manea sistematica sobre la
anorexia nerviosa se atribuye a Richard Morton quien, en 1689, describié un
conjunto de sintomas que denomino “ptisis nerviosa” los cuales coinciden con
la anorexia nerviosa actual. En 1868, el internista inglés Sir William Withey
Gull le da el nombre de “apepsia histérica” y publica en Lancet un articulo
sobre la importancia de realizar un diagnéstico diferencial y buscar todas las

explicaciones causales alternativas a los sintomas que se veian en el enfermo;

11



ya en 1874 acuna la expresion de “anorexia nerviosa”. En la misma época, y
casi de forma simultanea, el neurdlogo francés Ernest Charles Laségue
publica “De lanorexie hysterique”, un articulo que describe el trastorno tal y
como lo conocemos en la actualidad. Tanto Gull como Laségue creian que se
trataba de una enfermedad de origen psicolégico. Todavia a finales del siglo
XIX se creia que era una enfermedad del animo, una melancolia segun Freud.
En 1914, el patélogo aleman Simmonds indica que la anorexia se debe a una
alteracion organica situada en la hipofisis, hipotesis que se refuta unos anos
mas tarde cuando Sheehan y Summers, en 1947, afirman que el sindrome
descrito por Simmonds y la anorexia so6lo compartian dos sintomas: la
amenorrea y un metabolismo alterado. Leibrand (1939), tal y como publica en
su ensayo “El bastén divino de Esculapio”, fue uno de los primeros autores en
considerar como causa fundamental de la anorexia nerviosa los problemas del
desarrollo, el miedo a convertirse en adulto, el refugio en una infancia
imaginaria y el empleo del ayuno como forma de detener el desarrollo. En
1973, Hide Bruch describe de manera mas especifica la dinamica psiquica de
la anorexia, sefnalando como caracteristicas esenciales del trastorno la
distorsién en la percepcion de la imagen corporal, la percepcion distorsionada
de los estimulos propioceptivos y un sentimiento general de ineficacia
personal. Tras la Segunda Guerra Mundial se inicia el abordaje actual de los
trastornos de la conducta alimentaria con figuras tan destacadas como Hide
Bruch, Arthur Crisp, Gerad Rusell, Mara Selvini Palazolli, Salvador Minuchin,
Paul E. Garfinkel y David M. Garner o Walter Vandereycken (Ruiz, 1999).

En la actualidad, los criterios diagnosticos que determinen la existencia de
una anorexia nerviosa, establecidos por los dos principales sistemas de
clasificacion de los trastornos mentales (APA, DSM-IV- TR y OMS, CIE-10), los

podemos observar en las tablas 1y 2.
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Tabla 1.Criterios Diagnosticos del DSM-IV-TR.

A.

C.

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

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

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

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 administracién de estrégenos.).

Subtipos:

Tipo restrictivo: Caracterizado por cuadros clinicos en los que la pérdida de peso
se consigue haciendo dieta, ayunando o realizando ejercicio intenso. No se recurre a
atracones ni a purgas.

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 diagnosticos del CIE-10

A. Pérdida de peso, o falta de ganancia de peso en los nifios, que conduce a un peso
corporal de al menos 15% por debajo del peso normal esperado para la edad y talla
correspondiente.

B. La pérdida de peso es autoinducida mediante:

La evitacién de alimentos “que engordan”
Vomitos autoprovocados

Purgas intestinales autoprovocadas

Ejercicio fisico excesivo

Consumo de farmacos anorexigenos o diuréticos.

C. Distorsion especifica de la imagen corporal psicolégica, en forma de idea
sobrevalorada e intrusa de miedo intenso y persistente a la obesidad, de tal manera
que el enfermo se impone permanecer por debajo de un limite maximo de peso
corporal.

D. Trastorno endocrino generalizado que afecta al eje hipotalamo-hipéfisis-adrenales,

puesto de manifiesto en la mujer por amenorrea y en el varén por pérdida de interés por

la sexualidad e impotencia (una excepciéon aparente es la persistencia de sangrado
vaginal en mujeres anoréxicas bajo terapia de sustitucién hormonal, la forma mas
frecuente de la cual es la toma de pildoras anticonceptivas).

E. Si el inicio es anterior a la pubertad, se retrasa la secuencia de las manifestaciones

de la pubertad o incluso se detiene el crecimiento.

1.2. BULIMIA NERVIOSA

La bulimia nerviosa es el otro trastorno alimentario por excelencia. Aunque
no se define de manera oficial hasta los anos setenta, no es una alteracion
nueva, sino que se diagnostica, aunque con otro término, por primera vez en
el anno 1398 por Trevisa. Siglos mas tarde, James (1743) describe un conjunto
de sintomas que define como “boulimus” y “caninus appetitus”. Con estos
términos se referia a ataques repetidos de apetito insaciable con exagerada
ingesta de alimentos y crisis lipotimicas tras el atracon. En 1831 Hooper
diferencia tres tipos de bulimia: puro exceso alimentario, atracon seguido de
vomito y crisis alimentaria asociada con fenéomenos de pérdida de conciencia.
Ya en el siglo XX, a lo largo de la década de los treinta y de manera mas
frecuente tras la Segunda Guerra Mundial, se encuentran los primeros casos

que se aproximan a los modernos criterios diagnosticos de bulimia nerviosa.
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En la década de los setenta aparecen descripciones frecuentes de trastornos
caracterizados por episodios incontrolados de atracones, y finalmente, en
1979, el profesor Gerard Russell publica su articulo “Bulimia nervosa: An
ominous variant of anorexia nervosa”. En este momento la bulimia es
reconocida como una entidad clinica con ese nombre universalmente aceptado
(Ruiz, 1999).

El término bulimia significa “hambre desmesurada” por lo que de alguna
forma expresa una de las caracteristicas mas relevantes del problema: el
consumo de grandes cantidades de comida en un periodo limitado de tiempo.
Sin embargo, esta ingesta desmesurada de comida no es exclusiva de la
bulimia nerviosa, sino que también es un sintoma de otras alteraciones
alimentarias, como la pica y el trastorno por atracén. En el trastorno de pica,
los pacientes ingieren grandes cantidades de comida pero también ingieren
objetos u otras sustancias como tierra, cal de las paredes, etc. Los pacientes
que sufren un trastorno por atracéon o comen de manera compulsiva también
consumen grandes cantidades de comida, pero no realizan ninguna conducta
compensatoria para eliminar el exceso. Sin embargo, las pacientes
diagnosticadas con una bulimia nerviosa, ademas de presentar atracones,
tienen que llevar a cabo conductas de purga.

El hecho de comer de forma descontrolada, caracteristico de la bulimia
nerviosa, no siempre esta provocado por el hambre que la persona pasa por
haber reducido su dieta para conseguir la silueta deseada. Sino que, en
muchas ocasiones, nos encontramos ante pacientes que presentan un comer
emocional, de manera que la comida cumple un papel esencial en la
resolucion de los problemas emocionales y existenciales de las pacientes
(Calvo, 2002).

Ateniéndonos a la clasificacion de la APA y de la OMS, los criterios que una
persona debe reunir para recibir un diagnéstico de bulimia nerviosa se

presentan en las tablas 3 y 4.
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Tabla 3.Criterios Diagnosticos del DSM-IV-TR

A.

Presencia de atracones recurrentes. Un atracon se caracteriza por:

(1) Ingesta de alimento en un corto espacio de tiempo (p.ej., en un periodo de 2

horas) en cantidad superior a la que la mayoria de las personas ingeririan en un

periodo de tiempo similar y en las mismas circunstancias

(2) Sensacion de pérdida de control sobre la ingesta del alimento (p.ej., sensacion

de no poder parar de comer o no poder controlar el tipo o la cantidad de comida
que se esta ingiriendo).

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

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

La autoevaluacion estad exageradamente influida por el peso y la silueta
corporales.

La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de la anorexia

nerviosa.

Subtipos:
Tipo purgativo: durante el episodio de bulimia nerviosa, el individuo se provoca

regularmente el vomito o usa laxantes, diuréticos o enemas en exceso.

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

enemas €n €xXceso.
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Tabla 4.Criterios Diagnosticos de la CIE-10

A. Episodios frecuentes de hiperfagia (al menos dos veces a la semana durante un
periodo de 3 meses) en los que el paciente consume grandes cantidades de
alimentos en periodos cortos de tiempo.

B. Preocupacion persistente por la comida junto a un deseo intenso o un
sentimiento de compulsion al comer.

C. El enfermo intenta contrarrestar la repercusion de los atracones en el peso
mediante uno o mas de los sintomas siguientes:

Voémito autoprovocado.

Abuso de laxantes.

Periodos de ayuno.

Consumo de farmacos tales como supresores del apetito, extractos tiroideos
diuréticos. Si la bulimia se presenta en un enfermo diabético, este puede
abandonar su tratamiento con insulina.

D. Autopercepcion de estar demasiado obeso junto a ideas intrusivas de miedo a la

obesidad (a menudo conduciendo a un déficit de peso).

1.3. TRASTORNO DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA NO ESPECIFICADO
Como podemos comprobar, si nos atenemos a los criterios internacionales
de clasificacién, son muchos los signos y sintomas que una persona debe
presentar para poder recibir un diagnéstico concreto de TCA. Sin embargo, en
la practica clinica diaria observamos que muchos pacientes no siempre reiinen
todas las caracteristicas descritas, y esto no significa que no presente una
alteracion alimentaria que requiera tratamiento. Cuando nos encontramos
ante estos casos en los que se cumplen varios criterios, pero no todos, se dice
que la persona sufre un sindrome parcial, denominado Trastorno de la
Conducta Alimentaria No Especificado (TCANE). Situaciones comunes en las

que se diagnostica un TCANE se presentan en la tabla 5.
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Tabla 5: Situaciones comunes en las que se diagnostica un TCANE

- En mujeres se cumplen todos los criterios diagnosticos para AN, pero la
menstruacion es regular.

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

- Se cumplen todos los criterios diagnésticos para la BN, con la excepcion de
que los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas aparecen
menos de dos veces por semana o durante menos de 3 meses.

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

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

- Trastorno compulsivo: se caracteriza por atracones recurrentes en

ausencia de conductas compensatorias inapropiadas tipica de la BN.

Aunque los TCANE podrian interpretarse como un TA con una menor
relevancia clinica, lo cierto es que suelen ser pacientes con un cuadro clinico
tan complicado y grave como el que presentan las pacientes con los dos
principales diagnésticos.

Dentro de los TCANE, el DSM-IV-TR incluye el Trastorno por Atracén,
denominado “Hiperfagia” en otras alteraciones psicologicas en la CIE-10. En el
DSM-IV se clasific6 por primera vez en el apartado de “Criterios y ejes
propuestos para estudios posteriores”. Por su parte, la CIE-10 lo engloba en la
misma categoria donde se encuentra la Anorexia y la Bulimia Nerviosa. A
continuaciéon se detallan los criterios del Trastorno por atracéon y de la
Hiperfagia en otras alteraciones psicologicas, en las Tabla 6 y 7,

respectivamente.
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Tabla 6 Criterios del DSM-IV. Trastorno por atracon.

A.

(1)

()

Presencia de recurrentes atracones. Un atracon se caracteriza por:

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

Sensacion de pérdida de control sobre la ingesta del alimento (p.ej., sensaciéon de
no poder parar de comer o no poder controlar el tipo o la cantidad de comida

que se esta ingiriendo).

Estos episodios de atracon estan asociados a tres o mas de los siguientes
sintomas :

Ingesta mucho mas rapida de lo normal.

Comer hasta sentirse desagradablemente lleno.

Ingesta de grandes cantidades de comida a pesar de no tener hambre.

Comer a solas para esconder su voracidad.

Sentirse a disgusto con uno mismo, depresion, o gran culpabilidad después

del atracén.
Todos estos atracones son recordados con profundo malestar y con gran
angustia.
La ingesta voraz ocurre, como promedio, al menos dos veces a la semana,
durante un periodo de 6 meses.
Para que una persona pueda ser diagnosticada del Trastorno por Atracon, ésta
no debe cumplir los criterios para la BN y no abusar de pastillas de dietas, con

la intencion de evitar ganar peso.
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Tabla 7.Criterios de la CIE-10. Hiperfagia en otras alteraciones psicologicas.

e Es la ingesta excesiva como una reaccién a acontecimientos estresantes y que
da lugar a la obesidad. Duelos, accidentes, intervenciones quirargicas y
acontecimientos emocionalmente estresantes pueden dar lugar a una
obesidad reactiva.

e La obesidad puede hacer que el enfermo se siente muy sensibilizado a cerca
de su aspecto y desencadenar una falta de confianza en las relaciones
interpersonales.

¢ Puede exagerarse la valoracién subjetiva de las dimensiones corporales.

1.4. DATOS EPIDEMIOLOGICOS

En la actualidad, los TCA constituyen un problema de gran relevancia
social, que afecta especialmente a mujeres jovenes y adolescentes de paises
desarrollados o en vias de desarrollo (Pelaez, Labrador y Raich, 2005). En esta
poblacion se ha producido un incremento de dos a cinco veces en las cifras de
prevalencia de TCA a lo largo de las tres ultimas décadas, aceptandose un
porcentaje de 0.5-1% de Anorexia Nerviosa (AN), de 1-3% de Bulimia Nerviosa
(BN) y de aproximadamente un 3% de Trastornos de la Conducta Alimentaria
no Especificado (TCANE), segtn el protocolo de los TCA del Instituto Nacional
de la Salud (Insalud, 1995), la Asociacion Americana de Psiquiatria (DSM-IV-
TR; APA, 2000) y revisiones recientes de estudios epidemiologicos de TCA
(Hoek, 2003; Pelaez, Labrador y Raich, 2007). Estas fuentes y otras también
recientes (Rodriguez, Beato y Belmonte, 2005) establecen una ratio de
prevalencia de TCA de uno a diez en varones respecto a mujeres.

La AN suele acontecer al final de la etapa puberal (13 — 14 anos), con picos
de incidencia a los 15 — 18, cayendo posteriormente y siendo menos frecuentes
las formas que se inician mas alla de los 20 - 22 anos (Lechuga, Caro y
Guerra, 2000). También pueden verse casos de inicio mas temprano (Atkins y
Silber, 1993), durante el inicio del desarrollo puberal (Foster, 1992; Melve,
Barheim, 1994).
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En cuanto a la BN, la edad de aparicion suele ser el final de la adolescencia
y principio de la edad adulta. Las formas subclinicas podrian aumentar su
prevalencia hasta el 5% del total de la poblacion de adolescentes en edades
comprendidas entre los 14 y 22 anos (De Azevedo y Ferreira, 1992; Lucas,
Beard, O"Fallon, 1991).

En Espana se han realizado diferentes estudios epidemiolégicos que han
sido compilados por Ruiz- Lazaro (2002), quien concluye que el impacto de los
TCA en nuestro pais es semejante al ocurrido en otras sociedades
desarrolladas (Europa occidental y Norteameérica) (APA, 2000; Guerrero —
Prado, Barjau, Chinchilla, 2001; Hoeken, Lucas, Hoeck, 1998; Lazaro, 1999;
Ruiz - Lazaro, 2001; Turdén, 1997; Van Abraham, Llewellyn — Jones, 2001).
Asimismo, los diferentes estudios revelan que las adolescentes espanolas
presentan una alta preocupacion por adelgazar. Utilizando el EAT como
medida de evaluacion!, Toro et al. (1989) encontraron que, del total de la
muestra estudiada, el 9.8% de las chicas con edades comprendidas entre 12 y
19 anos, superaron el punto de corte “patolégico”. Por su parte Raich et al.
(1991) encontraron en un estudio realizado en ocho ciudades de Cataluna con
una muestra de adolescentes entre 14 y 17 afios, que el 7.3% de las chicas
obtuvieron una puntuacion en el EAT igual o mayor a 34. Carbajo, Canals,
Fernandez y Domeénech (1995) observaron que el 12.4% de las mujeres
superaba el punto de corte del EAT (igual o mayor de 30). Morandé, Carrera y
Rodriguez (1990) realizaron un estudio entre los afnos 1985 y 1987 en
poblacion escolar adolescente, encontrando que el 11.6% de las chicas
presentaban un alto riesgo de TCA. Anos mas tarde se repitio el estudio
(Morandé, Casas y Celada, 1993 — 1994) y la cifra se incrementé a un 17.36%

de las chicas como poblacion de riesgo. En Zaragoza, el equipo de Ruiz -

! Para la version de 40 items del EAT, la puntuaciéon de corte esta establecida en una
puntuacion igual a 30 (Garner y Garfinkel, 1979), mientras que para la versiéon breve
(EAT-26), el punto de corte estd establecido en una puntuacion de 20 (Garner,
Olmstead, Bohr y Garfinkel, 1982). De esta forma, una persona cuya puntuacion en el
test sea igual o superior a 30/20 (dependiendo de la versién que estemos empleando),
necesitara ser entrevistado por un profesional cualificado para determinar si esa
persona reune los criterios diagnosticos para un trastorno alimentario (Dotti y Lazzari,

1998; Patton, Johnson-Sabine, Wood, Mann y Wakeling, 1990).
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Lazaro (1998) también encontré cifras muy significativas en cuanto a la
poblacion femenina adolescente que presenta un alto riesgo de TCA (16.32%).

En relacién a datos concretos sobre prevalencia de TCA en nuestro pais,
Gual (1999) encontré en un estudio realizado con poblaciéon juvenil de Navarra
que la prevalencia de la AN era del 0.36%, y para la bulimia era de un 0.7%.
En cuanto al TCANE, los estudios epidemiologicos realizados en Espafa nos
muestran una prevalencia del 3.07% (Gual, 1999). En la Comunidad
Valenciana encontramos datos mas recientes en un estudio realizado por Rojo,
Livianos, Conesa, Garcia, Dominguez, Rodrigo, Sanjuan y Vila (2003). Estos
autores encuentran que la tasa global de morbilidad para esta poblacion es de
2.91%, aumentando a 5.17% cuando dividimos la muestra en funcién del sexo
(quedando so6lo 0.77% de varones). Si nos centramos en el diagnoéstico, la
prevalencia de AN en mujeres fue de 0.45% y de BN de 0.41%, para los casos
de TCA no especificado la prevalencia para las mujeres fue de 4.71%.

Datos muy similares a los obtenidos por Rojo et al. (2003) en la Comunidad
Valenciana, son los hallados por Rodriguez et al. (2005) en Ciudad Real.
Segun estos autores, el indice de prevalencia encontrado en la muestra
estudiada (N =1766) fue de 3.71% con una ratio de 10:1, esto es 6.4% fueron
chicas y 0.6%, chicos. En cuanto al diagnoéstico, un 0.1% de los adolescentes
estudiados sufrian de anorexia nerviosa (lo que signific6 un 0.17% de las
mujeres); 0.75% (1.35% de las chicas) fueron diagnosticados de bulimia
nerviosa y, finalmente, un 2.88% fueron diagnosticados de TCA no
especificado (4.86% de las chicas y 0.6% de los chicos).

Finalmente, en un estudio mucho mas reciente (Pelaez et al., 2007) llevado
a cabo también en Espana, se encontro una prevalencia de TCA del 5.34% en
mujeres y de 0.64% en hombres. Con relacion a los diferentes diagnosticos, la
prevalencia para anorexia nerviosa fue del 0.33% de las mujeres, para bulimia
un 2.29% para mujeres y de 0.16 para hombres y, finalmente, para el TCA no
especificado fue, en el caso de las mujeres, de un 2.72% y de un 0.48% en los
hombres.

La revision de todos estos datos nos hace concluir que el impacto de los
TCA es bastante notable y parece que va en aumento, siendo la poblacién
adolescente femenina el grupo de mayor riesgo. Asimismo, podriamos decir

que los TCA constituyen una enfermedad propia de los paises industrializados
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con un alto poder adquisitivo, aunque cada vez se va observando un

desplazamiento hacia las clases mas bajas (Garfinkel y Garner, 1982).

1.5. CURSO

La anorexia nerviosa se acompana de una serie de complicaciones
adicionales tanto de morbilidad como de mortalidad. Si no se produce una
intervencion o ésta no resulta efectiva, la paciente sigue un curso de
progresiva desnutricion que puede desembocar en estados caquécticos con
pérdidas ponderales del 50% de su peso (Perpina, 1995), en otros casos su
peso puede estabilizarse en porcentajes inferiores al 20 - 25% (Sanchez-
Planell, 1993). Por lo general, el curso de la enfermedad es variable: algunas
personas se recuperan totalmente después de un Unico episodio, otras
presentan un patréon fluctuante de ganancia de peso seguido de recaida y
otras sufren un deterioro cronico a lo largo de los anos. La mortalidad a largo
plazo de este trastorno en personas hospitalizadas es aproximadamente del
10%. La muerte se produce fundamentalmente por inanicion, suicidio o
desequilibrio electrolitico (APA, 1994; Nielsen, Moller-Madsen, Isager,
Jorgensen, Pagsberg y Theander, 1998). Los factores que van a determinar, en
gran medida, un pronostico favorable tienen que ver con la edad de inicio
(temprana) y los anos de evolucion del problema (corta historia de evolucion),
mientras que una larga historia, grave pérdida de peso y la presencia de
atracones y vomitos, empeoran el pronostico (Steinhausen, 2002).

La bulimia nerviosa se suele iniciar al final de la adolescencia o al principio
de la vida adulta. La edad media de las pacientes bulimicas esta alrededor de
los 24 anos, con una edad de inicio promedio de 11 a 18 anos, pero puede
afectar tanto a nifas mas jovenes de 11 anos (Pyle, Mitchel y Eckert, 1981),
como a mujeres de hasta 40 anos (APA, 1994). Los atracones suelen empezar
después o durante un periodo de régimen dietético. En muchas ocasiones,
después de un episodio de anorexia nerviosa, se pasa a un episodio de bulimia
nerviosa, aunque también puede ocurrir lo contrario (Sullivan, Bulik, Carter,
Gendall y Joyce, 1996). El curso puede ser cronico o intermitente, con
periodos de remision que se alternan con periodos de atracones (Fairburn,
Cooper, Doll, Norman y O Connor, 2000).

Por otra parte, poco se conoce acerca del curso de alteraciones

alimentarias atipicas (como por ejemplo el trastorno por atracon), aunque
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hallazgos obtenidos en un pequeno estudio indican que el trastorno
alimentario persiste en la mayoria de los casos y, en al menos la mitad,
desemboca en una anorexia o en una bulimia nerviosas (Hoek, 1993). En la
figura 1 se muestran las principales migraciones que se producen entre las
diferentes categorias diagnésticas alimentarias (figura tomada de Fairburn y
Harrison, 2003).

Figura 1: Representacion esquematica del movimiento temporal entre
trastornos alimentarios. El tamano de la flecha indica la probabilidad de
movimiento en la direccion mostrada, y las flechas que apuntan fuera del

circulo indican recuperacion.

Anorexia nervosa

Atypical eating -
disorders

Bulimia nervos

En un estudio realizado por Fairburn y su equipo (Fairburn et al., 2000)
centrado en analizar, entre otros aspectos, el curso evolutivo, a lo largo de 5
anos, de la bulimia nerviosa y el trastorno por atracon, encontraron que la
bulimia tenia peor pronéstico que el trastorno por atracéon. Los autores
observaron que mientras una minoria (15%) de la muestra seguia reuniendo
criterios diagnosticos para la bulimia a los 5 anos de seguimiento, entre la

mitad y dos tercios mostraban un trastorno alimentario de gravedad clinica.
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Asimismo, observaron fluctuaciones considerables entre los pacientes con
bulimia comprobando que, cada ano, alrededor de un tercio de la muestra
remitia y un tercio adicional, recaia. Estos cambios no se observaron en el
grupo de trastorno por atracon. Con estos hallazgos los autores concluyen
que el diagnoéstico de bulimia nerviosa implica un pronéstico relativamente
negativo, pero no ocurre lo mismo con el trastorno por atracén. A diferencia de
lo que ocurre en la anorexia y bulimia nerviosas, el trastorno por atracon
puede considerarse un “estado inestable” que tiende a remitir (Fairburn et al.,

2000).

1.6. COMORBILIDAD

Los trastornos alimentarios no suelen aparecer de forma aislada, sino que
frecuentemente se asocian a otras patologias. Braun, Sunday y Haimi (1994),
utilizando los criterios del DSM-III-R (APA, 1987) en 105 pacientes con TCA,
encontraron que el 81.9% de los sujetos tenian ademas del TCA, otro
diagnéstico del Eje I de dicho manual. Los diagnésticos mas comunes eran:
trastornos de ansiedad, depresion, alteracion de la personalidad y abuso de
sustancias (principalmente drogas inhibidoras del apetito y ansioliticos).
Ademas se observé que las pacientes con anorexia restrictiva, en general,
desarrollaban primero el TCA y posteriormente otro de los anteriormente
citados (Mateos y Solano, 1999).

En este sentido, diferentes estudios muestran que la Depresion Mayor es el
trastorno mas frecuente, ya que aparece en el 40% de los casos (Braun y cols.
1994), seguido de la Distimia con un 32% (Halmi, Eckert, Marchi,
Sampugnaro, Apple y Cohen, 1991).

La prevalencia de los Trastornos de Ansiedad a lo largo de la vida de las
pacientes con AN es del 60%, siendo el Trastorno por Ansiedad Generalizada el
mas frecuente (36.8%), seguido del Trastorno de Panico (20%) y el Trastorno
Obsesivo-Compulsivo (16%) (Bulick, Sullivan, Fear, y Pickering, 1997).
También se han observado sintomas caracteristicos del Trastorno Obsesivo-
Compulsivo, como puede ser la preocupacion obsesiva con la comida, y los
habitos de coleccionar recetas de cocina o almacenar alimentos. Por otra
parte, la presencia de, al menos, un trastorno de personalidad en la AN, se

presenta del 23% al 80%. Los trastornos de personalidad por Evitacion,
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Dependiente, y Obsesivo-Compulsivo son los mas frecuentes (30%) (Johnson y
Wonderlich, 1992).

La BN viene acompanada frecuentemente de sintomatologia depresiva:
tristeza, culpabilidad, baja tolerancia a la frustracion, ansiedad, baja
autoestima, alteracion del sueno, abuso de sustancias e ideaciéon autolitica
(Carroll y Leon, 1981; Johnson y Larson, 1982; Pyle, Mitchell y Eckert, 1981;
Thomas y Vallejo, 1997; Russell, 1979).

En lo que se refiere a la comorbilidad con los trastornos del eje II, los
trastornos del cluster B (histrionico, limite, narcisista y antisocial) son los mas

frecuentes en la BN, con una prevalencia del 25% (Alvarez, 1997).

1.7. COMPLICACIONES FiSICAS

Los TCA constituyen uno de los cuadros psicopatologicos que conllevan
una mayor cantidad de alteraciones a nivel organico. Las actitudes hacia el
cuerpo, la insatisfaccién corporal y las creencias disfuncionales que presentan
las pacientes con trastornos alimentarios, les conducen a realizar una serie de
comportamientos anomalos que provocan graves consecuencias fisicas

(Pomeroy, Mitchell, Roering y Crow, 2002).

Lo primero que se aprecia en una paciente anoréxica es su extremada
delgadez, desnutricion, piel seca y fria. El cabello esta lacio y fragil y las unas
quebradizas (Sharp y Freeman, 1993; Turdén, 1997). Los efectos de la
demacracion se manifiestan en una amplia gama de signos y sintomas que se

muestran en la Tabla 8.

En el caso de 1la BN, las complicaciones fisicas provienen,
fundamentalmente, de los desajustes en los patrones de alimentacion, los
vomitos, abuso de laxantes, diuréticos, etc. (Mitchell, Hatsukami, Pyle, Eckert

y Lentz, 1983).
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Tabla 8.Complicaciones médicas de los trastornos alimentarios. (Toro, 1987;

Turodn, 1997).

Signos vitales

Sistema nervioso central

Corazon

Rinon

Sistema Hematologico

Aparato digestivo

Sistema metabdlico

Sistema endocrino

Otras complicaciones

Bradicardia

Hipotension

Hipotermia

Atrofia cerebral generalizada

Atrofia cerebral localizada

Edema periférico

Prolapso de la valvula mitral

Disminucién del tamano del corazéon
Adelgazamiento de las paredes ventriculares
Derrame pericardio

Menor respuesta ante el ejercicio

Sindrome de la arteria mesentérica superior
Formacion de calculos. Infecciones urinarias
Disminucién del filtrado glomerular

Anemia

Leucopenia

Hipofuncion medular

Vaciado gastrico lento

Vaciado gastrico incompleto

Estrenimiento

Dolor abdominal

Voémitos

Dilatacién gastrica

Hipercolesterolemia

Deplecioén de los niveles de potasio
Hipoglucemia

Aumento de las enzimas hepaticas

Disminucién de la hormona luteinizante
Disminucién de estréogenos

Crisis tetanicas

Hipertrofia de la glandula parétida
Osteoporosis

Arritmias cardiacas
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1.8. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Es importante hacer el diagnostico diferencial con enfermedades organicas

que también tienen pérdida de peso, como:

e Enfermedades gastrointestinales, como los sindromes de mala
absorcion intestinal (sindromes debidos a una mala absorcién de
nutrientes en el intestino delgado y que suelen ir acompanados de

pérdida de peso), que no siempre cursan con diarrea.

e Enfermedades endocrinas, como el hipertiroidismo donde hay una

bajada de peso importante.

e Un tumor cerebral puede llevar a confusion, por la pérdida de peso y los

vomitos.
e La diabetes melitus, la neoplasia y la tirotoxicosis
e Infecciones, como la tuberculosis y el VIH.

e Enfermedades del tejido conectivo.

También se debe hacer el diagnostico diferencial con trastornos
psiquiatricos, siendo uno de ellos la depresion. En el trastorno depresivo mayor
hay muchos sintomas que podrian hacernos pensar en un trastorno
alimentario: puede haber una pérdida de peso importante, episodios de comer
en exceso, vomitos autoprovocados, problemas de concentracion, problemas de
sueno, etc. Sin embargo, en la depresiéon no hay un rechazo patolégico a
engordar, ni hay problemas especificos de imagen corporal. En el trastorno
obsesivo-compulsivo, puede desarrollarse una evitaciéon a los alimentos (por
temor a que estén contaminados) y rituales en torno a ellos (dirigidos a su
purificacion). En determinados trastornos psicoticos, se pueden presentar
patrones extranos de alimentacion a consecuencia, por ejemplo, de delirios
sobre el envenenamiento de la comida. En los trastornos de conversién pueden
aparecer sintomas comunes de AN y BN (pérdida de apetito, pérdida de peso),
siendo el vomito psicogeno el que puede causar mas confusion, pero en ninguno
de ellos se tiene la finalidad de reducir peso y de sentirse mejor con su cuerpo.

También hay que diferenciar aquellos patrones anémalos de alimentacion que
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se producen en las fobias sociales en las que se tiene miedo a comer en publico,
pero por temor a atragantarse o vomitar (Perpina, 1999).

En resumen, tal y como proponen varios autores (Cash y Hrabosky, 2004;
Perpina, 1995, 1999) la caracteristica diferencial entre un trastorno alimentario
y otro que cursa con signos semejantes, radica precisamente en la idea
sobrevalorada de adelgazar que solo se da en los primeros. En su evaluacion es,
por tanto, esencial averiguar la motivacion, el propodsito, que hay detras de la

pérdida de peso y de los patrones de alimentacion anémalos.

1.9. FACTORES DETERMINANTES DEL DESARROLLO DE LOS
TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

Actualmente se sabe que no existe un Unico factor causal en el desarrollo
de los TCA, sino que es la combinacion e intensidad de varios lo que
determina que una persona desarrolle la patologia. La comorbilidad con otros
trastornos psiquicos y fisicos, los problemas sociales, familiares y de relacion y
la influencia de los mensajes dirigidos a la infancia y a la adolescencia, se
sitlan entre los posibles desencadenantes, aisladamente o asociados entre si,
de un TCA.

La forma mas realista de entender la complejidad de los TCA es adoptar
una perspectiva multidimensional de los mismos, considerandolos como el
producto final de un conjunto de fuerzas que interactuan entre si. Los factores
que participan en el origen y desarrollo de estos trastornos se han agrupado en
dos categorias basicas: factores predisponentes y factores desencadenantes o
precipitantes. Los primeros hacen referencia a los factores que contribuyen a
generar una vulnerabilidad en la persona a padecer un TCA, mientras que los
factores desencadenantes se refieren a aquellas situaciones de estrés que
inducen a la aparicién del trastorno en un momento dado. Finalmente, una vez
que el problema esta instaurado, reciben el nombre de factores perpetuantes o
de mantenimiento aquellos que, permaneciendo incambiables, prolongan la

duracion del trastorno o interfieren en el proceso de recuperacion (ver Figura 1).
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Figura 1. Los TCA como alteraciones multideterminadas (Garner, 1993)

Factores Factores Precipitantes Factores
Predisponentes Perpetuantes
Insatisfaceis Hacer dieta Sint del
nsatisfacciéon : intomas de
Individuales con el peso como medio de avuno
Familiares p incrementar la yunoy
corporal y la i6n d reacciones
Culturales et sensacion de de los demg
silueta autocontrol y e los demas
valia personal

t 1 I |

Independientemente del modelo etiologico empleado para explicar la génesis
de un TCA, se considera que el antecedente mas importante que explica su
desarrollo es haber tomado la firme decisién de hacer dieta, con el propésito de
modificar la apariencia y sentirse bien (Calvo, 2002).

Hemos de indicar que la revision exhaustiva de los modelos explicativos de
los TCA excede el objetivo de este trabajo, por lo que sé6lo haremos un resumen,
incluyendo el esquema propuesto por Garner (1993) dentro de su modelo
explicativo.

Entre los factores predisponentes destacan los factores individuales,
familiares y culturales.

Al mencionar los factores individuales nos estamos refiriendo a la
predisposicion que la persona presenta debida a la conjuncién de factores
hereditarios, variables temperamentales y la influencia de la educacion social y
el entorno familiar. La genética puede hacer a la persona susceptible de padecer
un TCA, tal y como parecen indicar los datos obtenidos en estudios realizados
con hermanas anoréxicas y con gemelas (Ades 1999; Garfinkel y Garner, 1982;
Holland, Hall, Murray, Russel y Crips, 1984; Kendler, MacLean, Neale, Kessler,
Heath y Eaves, 1991; Kipman, Gorwood, Mouren-Simeoni, Klump, McGue,
Iacono, 2000; Nowlin, 1983; Shepank, 1981; Strober, Freeman, Lampert,

Diamond y Kaye, 2000). En estudios con muestras clinicas de gemelas se ha
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encontrado una concordancia de alrededor del 55% para la anorexia nerviosa
en gemelas monocigoticas y de un 5% para las dicigoticas; las cifras
correspondientes para la bulimia son de un 35% y un 30% respectivamente
(Treasure y Holland, 1989). A pesar de conocer estos datos, todavia no se
puede afirmar en qué medida los factores genéticos contribuyen al desarrollo de
la anorexia (Kortegaard, Hoerder, Joergensen, Gillberg y Kyvik, 2001; Wade,
Bulik, Neale y Kendler, 2000) o de la bulimia nerviosa (Bulik, Sullivan y
Kendler, 1998; Kortegaard et al., 2001). En este sentido, resulta dificil aceptar
la genética como uUnico o principal factor, sino que parece necesaria la
confluencia de otros factores, tal y como se explica desde el enfoque
“biopsicosocial” (Polivy y Herman, 2002). En este sentido, el cuadro anoréxico
suele iniciarse y desarrollarse dentro de un medio y unos mensajes
psicosociales bastante concretos (Toro y Vilardell, 1987). Otra posibilidad seria
que la determinacion genética actuara sobre el area de la personalidad. En este
sentido, el exceso de control afectivo, conductual y cognitivo expresados a través
de una mayor autodisciplina y un mayor control de la expresividad emocional,
caracteriza a las pacientes restrictivas en comparacion con las bulimicas que
presentan mayor facilidad social y posibilidad de apertura a experiencias
nuevas (Kirszman y Salgueiro, 2002). Por otra parte, suelen tener dificultades
en la relacion con sus companeros; la mayor parte de estos pacientes tiene
graves problemas de auto-estima (Fairburn, Cooper, Doll y Welch, 1999; Geller,
Johnston, Madsen, Goldner, Remick, Birmingham, 1998; Toro, 2000), una
importante falta de confianza en sus propias capacidades y estan muy
preocupados por la opinion que los demas tengan de ellos (Beumont, 1995,
Cooper, Wells y Todd, 2004). Otro factor predisponente es el tener una historia
de criticas, burlas y situaciones negativas relacionadas con el cuerpo, lo que les
lleva a formarse unas actitudes negativas y creencias disfuncionales sobre su
cuerpo (Connors, 1996; Cooper et al., 2004; Fairburn et al., 1999; Rosen, 1990).

En relacion a los factores familiares, los estudios que han analizado la
estructura familiar de estas pacientes senalan la presencia de ambientes
sobreprotectores que dificultan el proceso de adquisicion de la autonomia, la
independencia, la separacion y la identidad individual (Minuchin, Rosman,
Baker, 1978; Selvini-Palazzoli, 1974; Selvini-Palazzoni, Cirillo, Selvini y
Sorrentino, 1999; Shoebridge y Gowers, 2000). También suele ser habitual la

preocupacion excesiva por la apariencia, la auto-valia, el éxito personal y el

31



perfeccionismo, dentro, todo ello, de un clima muy competitivo (Polivy y
Herman, 2002; Vandereycken, Castro y Vanderlinden, 1991). Otros factores
familiares que son predisponentes para padecer un TCA son la existencia de
familiares que sufren la patologia, problemas de depresion, el consumo excesivo
de alcohol, malos tratos u obesidad en alguno de los progenitores (Fairburn et
al., 1999; Fairburn, Welch, Doll, Davies y O Connor, 1997; Toro y Villardel,
1987).

Por lo que se refiere a los factores socio culturales, comentar que nos
encontramos inmersos en una cultura en la que se ha igualado la delgadez a
éxito profesional, belleza, juventud, buena salud y fuerza de voluntad (Calvo,
2002). Los mensajes que transmiten los medios de comunicacion ensalzan
como valor principal el aspecto fisico e invitan al adelgazamiento (Toro y
Vilardell, 1987), estigmatizando la obesidad o todo lo que no sea permanecer en
estos canones de belleza, asistiendo a lo que Vandereycken (1993) denomino
como sociedad “lipofébica”. Para una gran parte de las mujeres, estos canones
de belleza son dificiles de alcanzar, por lo que al compararse con esos modelos
de belleza, se llega a la conclusion de que su cuerpo no es el adecuado, lo que
se traduce en insatisfaccion y actitudes negativas hacia su cuerpo (Ballester, De
Gracia, Patino, Sunol, Ferrer, 2002; Martin y Kennedy, 1993, 1994; Sherwood
y Neumark-Sztainer, 2001;). Ante esta situacion, en la que el culto al cuerpo se
ha convertido en un fenémeno social, se encuentran los adolescentes, el grupo
de mayor riesgo de sufrir un TCA. Justo en el momento de la adolescencia se
producen multiples cambios fisiologicos y psicologicos (Fairburn et al, 1997,
1999; Toro y Vilardell, 1987), como consecuencia de la maduracion sexual.
Asimismo estos chicos y chicas adolescentes estan aprendiendo su propia
identidad que se esta forjando a través de la experiencia y de los rendimientos
personales, las consecuencias de los propios actos y la aprobacion y
desaprobacion de los demas (Toro y Vilardell, 1987). Estos adolescentes, que
por su edad tienen una imagen corporal ain poco definida e inestable, son muy
sensibles a la manipulacion y proclives a definirse comparando su apariencia
fisica con la de otros y no poseen los recursos psiquicos necesarios para
defenderse de las ficciones publicitarias (Calvo, 2002).

En este sentido, podemos comprobar que el contexto social constituye un
importante factor de riesgo para desarrollar un TCA. Hemos estado hablando de

los adolescentes como poblacion diana de este problema. Sin embargo, ya no
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resulta chocante que muchas mujeres de mediana edad tengan como objetivo
vital adelgazar, que los nifos se nieguen a comer para no estar gordos o que
muchos hombres maduros hablen entre ellos de la necesidad de perder sus
“barrigas” o de no comer ciertos alimentos porque engordan.

Los factores precipitantes o desencadenantes hemos indicado mas arriba
que se refieren a situaciones de estrés que inducen a la aparicion del trastorno
en un momento dado. Generalmente, un trastorno alimentario comienza en un
contexto de cambio que demanda un mayor nivel de responsabilidad y madurez
por parte de la persona (Calvo, 2002). Suelen ser factores desencadenantes del
problema la existencia de antecedentes de sobrepeso, los cambios fisicos
propios de la pubertad (Fairburn et al, 1997, 1999; Toro y Vilardell, 1987;), el
haber recibido criticas por el aspecto (Connors, 1996; Cooper et al., 2004;
Fairburn et al., 1999; Rosen, 1990), o el haber sufrido algin acontecimiento
vital que implique un cambio brusco en la vida de la persona. Estas situaciones
de cambio pueden ser la muerte de un familiar con el que existe una
vinculacion emocional importante (Beaumont, Abrahan, Argall, George, y
Glaun, 1978; Kalucy, Crips y Harding, 1977) la separacion de los padres,
cambios de domicilio (Russell, Halasz y Beamount, 1990; Van den Broucke y
Vandereycken, 1986,), el iniciar una relacion sentimental (Halmi, 1974), el
haber sufrido abusos sexuales (Connors, 1996; Cooper et al., 2004; Fairburn et
al., 1997, 1998, 1999; Palmer y Oppenheimer, 1992), padecer una enfermedad
o irse a vivir fuera de casa de los padres (Calvo, 2002), entre otras. En otras
ocasiones, el inicio del TCA ocurre tras la experimentacion real o subjetiva de
algin tipo de fracaso personal. Este puede ocurrir en el rendimiento académico,
la practica de un deporte, en los estudios de danza, relaciones personales, etc.
(Toro y Vilardell, 1987).

Los factores de mantenimiento explicarian la auto-perpetuacion del
cuadro. El factor mas importante para que el trastorno permanezca sin
cambios, es el mantenimiento de unas pautas alimentarias inadecuadas. La
dieta restrictiva produce una serie de cambios fisicos y psicolégicos que
interfieren con el buen funcionamiento mental y corporal (Calvo, 2002;
Kirszman y Salgueiro, 2002; Toro y Vilardell, 1987).

Desde mediados de siglo se sabe que una parte importante de la
sintomatologia psicologica de los TCA esta determinada por el estado de la

desnutricion, siendo este estado de desnutricion un mantenedor de la
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psicopatologia (Garfinkel y Garner, 1982). Asimismo, el mantenimiento de
dietas restrictivas en cantidad y variedad de alimentos, aumentan el riesgo de
episodios de comida descontrolada (Fairburn, 1995). Los episodios de
descontrol contribuyen a mantener los trastornos porque, por un lado,
incrementan el miedo a la gordura (Cooper et al., 2004) y, por otro, refuerzan la
sensacion de incapacidad, por lo que la paciente busca resolver el problema
intensificando sus esfuerzos para mantener a raya la comida (Calvo, 2002). Por
otra parte, las interacciones familiares con la paciente anoréxica son, en
muchos casos, mantenedores del trastorno alimentario (Polivy y Herman, 2002),
al igual que eran un factor predisponente (Vandereycken, et. al., 1991). La
familia puede y suele reforzar positivamente los comportamientos de rechazo
alimenticio, asi como los de caracter compulsivo (Polivy y Herman, 2002; Toro y
Vilardell, 1987). Por ultimo, otro factor importante en el mantenimiento de los
TA es la alteracion de la imagen corporal, ya que es la causa de que las
pacientes sigan teniendo un férreo control con la comida y que sigan
insatisfechas con su cuerpo, pensando que la Unica solucion es seguir
perdiendo peso (Cooper et al., 2004; Kirszman y Salgueiro, 2002; Polivy y
Herman, 2002;).

Teniendo en cuenta este modelo explicativo de la etiopatogenia de los TCA,
veamos un ejemplo para entender como la confluencia de todos esos factores
provoca, en ultima instancia, la aparicion del trastorno.

Pensemos en una adolescente perteneciente a una familia media, en la que
se valora mucho el aspecto fisico. Esta adolescente que posee una baja
autoestima, es una chica introvertida, perfeccionista y que presenta algunos
problemas de relacion con los companeros. Con la primera menstruacion, su
cuerpo ha empezado a cambiar, por lo que en ese momento se incrementa la
autoconciencia sobre su aspecto fisico. Ademas, se convierte en el centro de
atencion de todos sus companeros. Ya de pequena, sus tios hacian comentarios
sobre “lo grandota que era”, sus primos se reian cuando, por diversion, le
golpeaban el trasero y salian corriendo o se peleaban entre ellos para ser el
primero en “subir a caballito”. Ahora de adolescente, es objeto de burlas en el
colegio, sus companeros le llaman “jirafa’ y “foca’. Debido a esto se aisla de las
amigas, su autoestima se deteriora y empieza a quejarse de su cuerpo, no le
gusta y desearia tener el de otra persona. En casa, desde siempre, se ha

fomentado el control a la hora de comer y la importancia del aspecto fisico.
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Incluso algunas de las criticas que son comunes en el colegio, también se dan
entre alguno de los familiares cercanos. Todos estos factores, hacen que la
adolescente se encuentre insatisfecha con su cuerpo, deprimida, retraida
socialmente y angustiada. Al mismo tiempo, es bombardeada por articulos y
mensajes de los medios de comunicaciéon que transmiten la idea de que
haciendo dieta conseguira el cuerpo que quiere y sera feliz. La preocupacion por
hacer dieta se va haciendo cada vez mas intensa, y empieza a restringir la
ingesta, tanto en calidad, como en cantidad de alimento. Al empezar a perder
peso, todo lo que antes eran burlas y criticas se convierte en halagos hacia el
cuerpo, la sensacion de valia personal y de autocontrol se incrementan, la
paciente se introduce en una espiral de perder peso. El peso meta que se habia
propuesto inicialmente es superado con creces. La adolescente sigue viendo y
sintiéndose “gorda”, por lo que contintia haciendo dieta, la insatisfaccién con su
cuerpo le lleva a evitar situaciones sociales relacionadas con el cuerpo. Sigue
pensando que la Gnica forma de estar satisfecha con su cuerpo es bajando mas
kilos...

Este caso que ponemos como ejemplo, no se aleja mucho de la realidad que
se vive diariamente en los centros en los que se atienden este tipo de patologias.
Dado que la exigencia de delgadez ha provocado una especie de “racismo”, la
idealizacion de la delgadez se ha infiltrado en personas de cualquier edad, sexo
y estatus socio econoémico. Quizas por ello, seria importante y necesario invertir
en programas de prevencion que permitan, de alguna forma, “vacunar” a esa
poblacion indefensa que tanto riesgo corre de sufrir una alteracion alimentaria y
lograr frenar la incidencia de esta patologia que, a punto esta, de convertirse en

una epidemia.

2. PREVENCION EN TCA: PREVENCION PRIMARIA, SECUNDARIA Y
TERCIARIA.

Como acabamos de ver, los trastornos de la conducta alimentaria
constituyen una entidad nosolégica de una gran relevancia socio sanitaria por
su peculiaridad, su gravedad, su complejidad, su interés social y sus
dificultades de diagnostico y tratamiento. Son entidades intimamente
relacionadas con el cuerpo y el significado social del mismo, con los habitos y

costumbres alimentarias y con las consecuencias de la desnutricion.
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Por otra parte, la cultura y el contexto social en el que estamos inmersos,
de alguna forma, favorece el desarrollo de costumbres insanas frente a la
propia imagen corporal. Como ya hemos comentado anteriormente, vivimos en
una cultura centrada en el culto al cuerpo, en la que autocontrol y delgadez
vienen a ser lo mismo, donde la autoestima se identifica con la aceptacién
social del propio cuerpo, en funciéon de unos canones arbitrariamente fijados.
A dia de hoy, hacer dieta es un logro asociado o equiparado a la capacidad de
tener control sobre los deseos del propio cuerpo y puede hacer creer a la
persona que también controla otras areas de su vida. Es por todo esto que los
TCA se han convertido en una preocupacion de Salud Publica en todos los
paises occidentales, debido a ello se han sugerido programas preventivos con
la intencion de promover practicas saludables de alimentacion en nifos y
adolescentes. Se trata de una tarea dificil, aunque necesaria, pues nos
encontramos con un grupo de poblacion de alto riesgo, los adolescentes, en los
que es facil crear necesidades e inducir al consumo.

Diferentes aspectos nos hacen pensar en que, cada vez, se hace mas
necesario destinar recursos para la elaboracion de programas preventivos para
adolescentes:

* Los datos de prevalencia e incidencia que sefnialan un notable incremento de
los TCA en las tres ultimas décadas, afectando a una parte significativa de la
poblacion femenina.

* La gravedad de las patologias y su impacto sobre las familias. Como ya
indicamos en otro apartado, los TCA cursan con una severa comorbilidad
meédica y psiquiatrica. Asimismo, el impacto sobre los miembros de la familia
es intenso y prolongado, favoreciendo el desarrollo de nueva patologia
alimentaria en las hermanas.

* Los TCA parecen tratarse de patologias “contagiosas”, la enfermedad parece
transmitirse entre las ninas y, cada vez mas también, entre los ninos como si
de un virus se tratase, siendo la presion social para adelgazar y huir de la
obesidad un factor patéogeno permanente.

Tres son los niveles que podemos distinguir dentro del abordaje preventivo,
cada uno con unos objetivos y una metodologia de actuacion diferentes pero

interrelacionados entre si.
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2.1. Prevencion primaria

A nivel general, el proposito de la prevencion primaria consiste en reducir o
eliminar los factores que incrementan la probabilidad de que se produzca un
trastorno, al tiempo que aumenta las “capacidades” personales y el apoyo del
entorno, lo que a su vez disminuye las posibilidades de que ocurra dicho
trastorno (Albee y Gullotta, 1986). En definitiva, se trata de reducir la
incidencia del trastorno, previniendo la aparicion de nuevos casos. Para ello
utiliza diferentes metodologias y estrategias destinadas a actuar sobre la
vulnerabilidad de las personas a padecer un TCA asi como sobre los posibles
factores de riesgo implicados en el desarrollo de los mismos. La prevencion
primaria comprende:
a) La promocion de la salud, que consiste en el fomento y defensa de la salud
de la poblacion mediante acciones que inciden sobre los individuos de una
comunidad.
b) La proteccion de la salud, como por ejemplo, la sanidad ambiental y la
higiene alimentaria.

Segun Turdon (1997), un programa de prevencion primaria en trastornos
alimentarios deberia abordar los siguientes aspectos:
1. Informacion. Existe un gran desconocimiento de la enfermedad y sus
riesgos, al que no son ajenos los profesionales de la salud. Contar con una
buena informacion no implica que ésta sea muy exhaustiva en los aspectos
psicopatoléogicos, sino que basta con que se centre en los factores que
desencadenan la enfermedad y los requisitos para su correcto tratamiento.
Esta informacion se debe dirigir, en primer lugar, a los sujetos de riesgo y a
sus familias y, en segundo lugar, a la poblacion general. Los lugares donde se
debe aplicar esta prevencion son el hogar, el colegio y la universidad.
2. Modificacion de conductas precursoras de la enfermedad. Una accion mas
especifica de la prevencion primaria esta en desarrollar programas que incidan
en la correccion de aquellas conductas que se han demostrado que son
precursoras de los trastornos alimentarios. La conducta que se debe corregir
con mas frecuencia es la que establece que estas niflas o adolescentes varien
la dieta por motivos no justificados o se inicien en dietas restrictivas, a
espaldas de la familia o bajo consentimiento de la misma, con la finalidad

hipotética de mejorar su figura.
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3. Identificacion de los grupos de riesgo. A través de cuestionarios se pueden
detectar aquellos sujetos que estan en situacion de padecer la enfermedad.
Sobre este grupo de riesgo debera incidir un paquete de medidas que puedan
ir desde la informacion al seguimiento, intentando evitar la eclosion del
trastorno. Estos grupos de riesgo suelen tener problemas con la aceptacion de
su figura, forma, peso y tamafo, pero s6lo una minoria sera la que cumpla
criterios diagnosticos, por lo que es de gran interés detectar de manera precoz
este grupo y trabajar especificamente con él.
4. Accion sobre los estereotipos culturales y el “body business”. Son
intervenciones encaminadas a sensibilizar a la poblacion del riesgo que
conlleva la actual presion cultural, dirigida a potenciar los aspectos estéticos,
la promociéon de una figura inalcanzable para muchas adolescentes, la
vinculacion de la belleza fisica con el éxito y, sobre todo, intervenir en la
exigencia de un control sobre el llamado body business. La pretendida
consecucion de un cuerpo atractivo mueve grandes intereses econoémicos. Las
formas para conseguirlo son muy variadas y no todas son las correctas,
algunas, incluso, son claramente perjudiciales para la salud. Las personas
que se mueven en este mundo son de una formacién variada y muchas
carecen totalmente de formacion. Las modificaciones de peso y figura y las
acciones encaminadas a llevarlas a cabo pueden poner en peligro la salud. El
ejercicio no controlado, los consejos de gente no profesional, las dietas
peculiares y las sustancias no controladas por los organismos oficiales
propician la aparicion de muchos casos de trastornos de la alimentacion.
S. Educacion escolar. Prevenir los trastornos de la alimentacion puede
significar la obligacion de establecer medidas muy tempranas, y los programas
de educacion alimentaria en las escuelas son un buen medio para prevenirlos.
Se ha observado que si se reduce el namero de personas jévenes que hacen
dieta de forma innecesaria, se reduce la incidencia de anorexia nerviosa
(Killen, Barr, Hammer, Litt, Wilson, Rich, Hayward, Simmonds, Kraemer y
Varady, 1993), por lo tanto, una educacion temprana en los aspectos
positivos: alimentos, ejercicio y dietas; y negativos: anorexia, bulimia y
obesidad, pueden reducir la futura aparicion de estas enfermedades.

Por otra parte, son varios los ambitos que se han considerado para actuar
desde este nivel de prevencion. Asi, la familia se considera como el primer

marco adecuado desde el que prevenir (Gual, 2000), ya que es en el entorno
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familiar donde se consolidan las primeras creencias, actitudes y habitos, y
donde se comienza a desarrollar el autoconcepto de cada individuo, elemento
clave en la aparicion de estos trastornos.

En coordinacion y conexion con el ambito familiar, el educativo se
presenta como el siguiente contexto mas importante en esta labor preventiva;
y adquiere auiin mas interés si en la familia se encuentran deficiencias con
relacion a los factores de proteccion para la aparicion de estas enfermedades.
En este sentido, seria deseable que desde el nivel educativo se generen
programas dirigidos a estimular la imaginacion y la creatividad, y desempenar
actividades que fomenten un espiritu critico respecto a la alimentacion, la
cultura de la delgadez, los mensajes publicitarios y los factores de riesgo de los
trastornos alimentarios. Presentar informacion sobre éstos ultimos no basta, y
quiza llame indebidamente la atencion sobre los sintomas. Lo conveniente
seria orientarlos desde el punto de vista de la educacion para la salud, de
manera que se fomente la motivacién, las habilidades personales y la
autoestima, todo ello enfocado a mejorar la salud (Paredes, 2005). Es también
muy importante que dichos programas se mantengan a largo plazo, buscando
el modo de seguir siendo novedosos para los alumnos (Soldado, 2006).

De acuerdo con Casacus y Casacus (2002), seria importante que, desde el
colegio, se trabaje en el campo de las actitudes, procurando modificar aquellas
que puedan resultar negativas en relacion con la imagen corporal, como
pueden ser los prejuicios hacia las personas con sobrepeso. Por otra parte, se
plantea la posibilidad de incluir, dentro del ambito de las Ciencias Sociales,
un apartado dirigido al desarrollo de un sistema de valores éticos adecuado,
contribuyendo también asi, a la prevencion de éste y otros tipos de
trastornos. Asimismo, estas autoras plantean la necesidad de incluir la figura
del nutricionista en los centros educativos, asi como que la Nutricion formase
parte del plan de estudios o, al menos, se diesen conferencias o se realizasen
campanas educativas. Ante esta propuesta, Soldado (2006) advierte de la
necesidad de ser prudentes a la hora de hablar de nutricion. Segin esta
autora “si los adolescentes reciben esta clase de informaciéon junto con datos
sobre los trastornos alimentarios, el resultado final tal vez sea potencialmente
negativo” (p. 339).

Siguiendo con el planteamiento de Casacus y Casacus (2002), seria

conveniente realizar campanas de prevencion y concienciacion social dirigidas
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a padres, profesores y educadores. La finalidad no seria Gnicamente aportar
informacion acerca de la enfermedad y su sintomatologia, sino también, y
sobre todo, transmitir la necesidad de generar en los estudiantes una
autoestima adecuada y abandonar las ideas que, respecto al cuerpo “perfecto”,
promueven los medios de comunicacion. Segun plantean, la formaciéon de los
padres es vital si queremos que los logros obtenidos en el ambito educativo se
consoliden desde el hogar.

Un tercer foco donde seria importante intervenir en el marco de la
prevencion primaria serian los medios de comunicaciéon (Soldado, 2006).
Numerosos estudios demuestran como durante las dos ultimas décadas,
coincidiendo con el hecho de que las mujeres extremadamente delgadas y sin
curvas han pasado a ser la norma en los medios de comunicacién, se ha
producido un fuerte incremento en la incidencia de los trastornos
alimentarios (Gordon, 1990; Kendler et al., 1991; Lucas, Beard, O’Fallon,
Kurland, 1991). El culto a la delgadez, tan frecuente en las adolescentes y
mujeres jovenes de las sociedades desarrolladas, es alentado de forma abierta
por los medios de comunicacion (Casacus y Casacus, 2002). Los quioscos y
librerias estan llenos de revistas y libros con titulos y encabezamientos que
“invitan” a adelgazar; por otra parte, algunos personajes publicos que han
padecido un trastornos alimentario publican su experiencia en forma de
“manual de autoayuda”, dando todo lujo de detalles, e incluso el nombre de
algiin producto adelgazante (Soldado, 2006). Ante este panorama seria
conveniente y necesario una normativa mas estricta sobre la publicidad,
evitandose los anuncios enganosos, asi como la utilizacion de otro tipo de
modelos, de manera que se evite el envio constante de informacién sobre como
deberia ser nuestra imagen corporal si queremos tener “éxito, felicidad y
prestigio” u otras cualidades que, en realidad, nada tienen que ver con el
cuerpo (Casacus y Casacus, 2002).

Otro ambito en el que también se plantea la intervencion en prevencion
primaria es el mundo del deporte. El deporte supervisado y adecuado para
cada edad del desarrollo contribuye a crear formas de vida mas sanas. Pero es
importante que el deporte no sea exclusivamente enfocado como una forma de
perder peso, sino como un medio para adquirir unos habitos saludables. En
este sentido, para que la practica de ejercicio fisico resulte mas atractiva, seria

conveniente informar sobre los beneficios que supone la practica regular de
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ejercicio fisico, asi como de los riesgos que puede conllevar el no realizarlo. De
igual forma, seria necesario informar sobre el tipo de actividad apropiada y de
la forma mas adecuada de realizarla en funcién de cada caso y enfocarlo como
una manera de favorecer la interaccion social (Casacus y Casacus, 2002,
Soldado, 2006).

Un ultimo ambito en el que también se plantea la prevenciéon primaria es
en la atencion médica primaria. El médico de atencion primaria deberia ser
capaz de detectar las conductas de dieta para modificarlas en los grupos de
poblacion vulnerables por medio de programas educativos y de informacion, y
fomentar asi mismo las tradiciones culinarias, insistiendo en la importancia

de seguir una dieta equilibrada (Soldado, 2006).

2.2. Prevencion secundaria

A este nivel de prevencion es al que mas importancia se le ha dado hasta la
actualidad, dedicando a él gran cantidad de recursos y esfuerzos. La finalidad
de este tipo de prevencion se centra en reducir la prevalencia de los TCA, esto
es, acortar la duracion del trastorno y el tiempo que media entre su aparicion
y la busqueda de tratamiento. Para lograr esto se ha invertido gran cantidad
de recursos para conseguir:
- La formacion adecuada de diferentes colectivos de profesionales que estan
en contacto con la poblacion de riesgo, de manera que puedan actuar como
elementos de deteccion de los TCA (maestros, profesores, psicélogos escolares,
farmacéuticos, etc.).
- La formacion de meédicos de atencion primaria de manera que puedan
diagnosticar lo mas precozmente la presencia o el inicio de un TCA y, en
consecuencia, tratar o derivar los casos que llegan a sus consultas.
- El desarrollo de los dispositivos asistenciales necesarios para proporcionar
un tratamiento adecuado a los casos que han sido identificados.

De acuerdo con Turén (1997), para una correcta prevencién secundaria
debemos valorar los siguientes aspectos:
1. Diagnéstico y tratamiento precoces. Cuando la pérdida de peso alarma a las
familias, que también han observado amenorrea, peculiaridades en la
eliminacion y preocupacion por la figura y el peso, entonces acuden al médico.
En ocasiones, el tratamiento correcto se demora, debido a la intenciéon de

abordar el problema desde una perspectiva puramente somatica mas que por
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un diagnostico incorrecto. A veces, médicos y familias se muestran reticentes
a aceptar este diagnoéstico, y prefieren iniciar tratamientos de caracter
nutricional, como suplementos y vitaminas y un sin fin de exploraciones, en
busca de la causa fisica que justifique la delgadez y anorexia de la paciente.

2. Tratamientos correctos. En otros casos se retrasa el proceso de curacién no
porque la paciente no se inicie en tratamientos para la cura de la enfermedad,
sino porque no son adecuados o resultan insuficientes. Muchas pacientes
comienzan con tratamientos psicoterapéuticos, que restan importancia al
problema de la dieta y el peso. En estos casos, el resultado suele ser una
paciente cada vez mas delgada, peor nutrida y con mayores alteraciones
cognitivas que la psicoterapia no puede controlar.

Los programas terapéuticos donde so6lo se controla el problema conductual
de la alimentacién (ayuno, purga y malnutricion) tampoco resuelven el
problema, pero al menos se detiene el problema de malnutricion y sus
nefastas consecuencias.

Una auténtica prevencion secundaria comienza cuando se inicia un
tratamiento efectivo que atienda a las diferentes areas comprometidas: dieta,
peso, figura, cogniciones y relaciones interpersonales.

3. Dispositivo asistencial eficaz. Los recursos actuales para tratar los
trastornos de la alimentacion son, mas bien, escasos. Y, por otra parte, la
eclosion de esta enfermedad, con caracteres casi epidémicos, ha puesto de
manifiesto que los dispositivos de salud mental han sido incapaces de adecuar
dispositivos eficaces para asumir y tratar a todas las pacientes. Asimismo,
aparte de las limitaciones referidas a la formacion de equipos
multidisciplinarios, la atencion hospitalaria de estas pacientes y la creacion de
hospitales de dia, la prevencion secundaria se enfrenta a otros obstaculos:

% Las pacientes y sus familias no consideran los sintomas de la anorexia
nerviosa como algo preocupante y grave.

& Algo similar ocurre con algunos dispositivos asistenciales que tampoco
consideran que este problema sea suficientemente severo como para precisar
una atencion especial.

& Las conductas de ayuno y purga pueden ser ocultadas por la paciente
retrasando la atencion médica.

% Algunos facultativos sélo atienden a los problemas fisicos con medidas

parcialmente eficaces.
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% Las familias y las pacientes no son informadas correctamente por sus
meédicos de la dimension del trastorno y de las medidas que se deben tomar.

% Hay pacientes y familias que pueden manifestar miedo al tratamiento, a las
técnicas de modificacion de conducta, monitorizaciones y programas
psicoterapéuticos.

Por el momento, las soluciones a estos problemas se basan en tres puntos
esenciales:

- Una correcta informacién a los profesionales, que incluya la forma de tratar
el trastorno y el lugar mas idéneo.

- Formaciéon de equipos multidisciplinares, expertos en el tratamiento de esas
enfermedades.

- Creacion de centros especificos para el tratamiento, tanto a nivel

ambulatorio, como a nivel de hospitalizacion.

2.3. Prevencion terciaria

Su objetivo fundamental consiste en reducir las consecuencias del
trastorno, mediante un tratamiento adecuado capaz de reducir la aparicion de
secuelas asociadas a los TCA y evitar la cronificacion de las pacientes. El
trabajo interdisciplinario entre médicos de cabecera, pediatras, psiquiatras,
psicélogos y unidades de hospitalizacion va a favorecer la continuidad del
tratamiento, disminuye las hospitalizaciones, reduce la estancia media de las
mismas y actua sobre los factores que provocan o mantienen el cuadro.
Asimismo, dentro de este nivel de intervencién, es importante contar con el
desarrollo de dispositivos capaces de proporcionar tratamientos a largo plazo y
de brindar el apoyo social necesario con la intencion de reducir la
discapacidad futura de pacientes gravemente deterioradas por la enfermedad.

En el area de los trastornos alimentarios, la prevencion terciaria no se ha
considerado como algo de suma importancia. Ya sea por la novedad de la
enfermedad o por considerar que ésta, en ultimo término, se puede resolver
favorablemente con el tiempo, ha hecho que los profesionales no se hayan
planteado todavia que existe un grupo importante de pacientes resistentes al
tratamiento, a las que se les puede ofrecer una prevencion terciaria de sus

sintomas mas graves y de sus complicaciones mas severas (Turén, 1997).
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Sin embargo, esta prevencion terciaria puede resultar de vital importancia
en aquellas pacientes en las que la respuesta terapéutica haya sido nula
después de repetidos intentos y/o tengan comprometida su salud fisica por
sus conductas de purga o su caquexia. En estos casos, estas medidas de
prevencién podrian ir encaminadas a paliar las complicaciones y evitar el
riesgo vital en estas pacientes.

De acuerdo con Turon (1997), al hablar de pacientes cronicas, obcecarse
en iniciar una y otra vez programas terapéuticos encaminados a una total
recuperacion es menos practico que pactar con la paciente algunas metas mas
limitadas, o ensenarle a no colocarse en situaciones de riesgo. En el caso de
las familias, en ocasiones, se pueden sentir fracasadas después de repetidos
intentos de tratamiento de su hija, y aceptan con fatalidad la inexorable
evolucion de la enfermedad; en estos casos, en lugar de esperar el fatal
desenlace o una cronificacion con un riesgo siempre presente, es preferible
plantearse que, dado que la enfermedad no tiene visos de curacién, sera
bueno pactar la supervivencia con la paciente.

Si se evitan la caquexia extrema, los desequilibrios electroliticos, el riesgo
autolitico y las complicaciones por déficit inmunitario se favorece la
supervivencia. Si, al mismo tiempo, se aceptan algunas conductas y se pactan
otras, el marco familiar no se deteriora y la paciente y su familia podran vivir

en mejores condiciones (Turén, 1997).

3. PREVENCION PRIMARIA: REVISION DE ALGUNOS PROGRAMAS
DIRIGIDOS A LA PREVENCION DE LOS TCA.

Hasta ahora nos hemos dedicado a describir las principales alteraciones de
la conducta alimentaria: anorexia y bulimia nerviosas, centrandonos en los
criterios diagnosticos establecidos por las dos principales asociaciones
dedicadas a la clasificacion de los trastornos mentales: la APA (American
Psychiatric Association) con los sistemas de clasificacion DSM (altima version
DSM-IV-T-R) y la OMS (Organizacién Mundial de la Salud) con su sistema de
clasificacion CIE, (altima version CIE-10). Hemos hecho hincapié en las
desbordantes cifras de incidencia y prevalencia a las que estamos asistiendo
en los ultimos anos, en la complejidad de estas patologias, ya no sélo por el

trastorno en si, sino también por la gravedad de las alteraciones asociadas
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comorbidamente; y hemos tratado de describir los diferentes tipos de factores
asociados al desarrollo y mantenimiento de los TCA.

Todos estos aspectos nos obligan a reflexionar en la necesidad de tratar de
poner soluciéon a este panorama, contribuyendo a que las cifras de incidencia
de las alteraciones alimentarias se reduzcan de alguna manera. Todos somos
conscientes de que son muchos los recursos que se destinan a la asistencia de
estos enfermos: cada vez existen mas centros y mas profesionales
especializados en este tipo de patologias. Sin embargo, quizas una solucion
mas Optima consista en intervenir antes de que la enfermedad se inicie, en
elaborar una “vacuna” que permita a nuestros jovenes inmunizarse frente a
tantos “agentes virales” que, sin darnos cuenta, “infectan” sus mentes y danan
todo su organismo. Nos estamos refiriendo a la prevencion primaria, a la
necesidad de invertir recursos para crear programas adecuados que nos
permitan ayudar a nuestros ninos, adolescentes y jovenes a ser menos
vulnerables ante las presiones de la moda, los conflictos familiares y ante las
propias dificultades individuales.

Es por ello que, de aqui en adelante, vamos a tratar de hacer un breve
repaso de algunos de los programas de prevencion elaborados y puestos en
practica en diferentes paises, para comentar, a continuaciéon, los resultados
obtenidos tras su aplicacion.

Antes de entrar de lleno en la descripcion de los diferentes programas
revisados comentar que, de acuerdo con Ruiz-Lazaro (2000), los diversos
enfoques propuestos en prevencion primaria podriamos agruparlos en dos
grandes categorias:

a) Los destinados a eliminar o anular los factores causales del trastorno
b) Aquéllos que procuran “fortalecer al huésped”, con el fin de protegerlo del
impacto de las influencias nocivas.

Asimismo, indicar que la prevencion pretende cumplir tres objetivos
fundamentales:

1. Informar: siempre supone romper mitos y aportar datos correctos.
2. Tranquilizar: corregir las creencias erroneas.
3. Sensibilizar: explicar los peligros sin alarmar, pero concienciando.

Centrandonos ya en los programas de prevencion realizados fuera de
nuestro pais y, basandonos en el estudio meta analitico realizado por Stice y

colaboradores (Stice, Shaw y Marti, 2007) mostraremos, previamente, una
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tabla resumen con algunos de los programas realizados desde el afio 1990
hasta la actualidad. Para ello, mantendremos la misma clasificacion que Stice
et al. establecieron a la hora de agrupar los diferentes trabajos estudiados:
programas universales (Ver tabal 8) versus programas selectivos (Ver tabla 9)
(dependiendo del tipo de muestra sobre la que se aplica el programa:
universales cuando se dirigen a muestras compuestas de ambos sexos y
rangos de edad amplios, y selectivos cuando la muestra esta compuesta de
chicas con rangos de edad mas especificos). Posteriormente, describiremos

aquellos programas que, por sus hallazgos, consideremos mas relevantes.
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Tabla 8: Descripcion de la muestra, contenidos de la intervencion y resultados de estudios universales de prevencion de los TCA

(tomado de Stewart, 2000 y Stice, Shaw y Martin, 2007).

Estudio Muestra Intervencion Resultado
Austin et 480 chicas de | Planeta de Salud: programa psicoeducativo que Efectos sobre la patologia alimentaria desde el
al, 2005 educacion promueve la alimentacion sana y la actividad fisica | inicio del programa hasta el mes 21 del
primaria y reduce el habito de ver TV. seguimiento.
Brunning- 152 chicas de | Student Bodies: Programa aplicado a través del Efectos en el pos-test sobre conductas de
Brown et décimo grado | ordenador. Se le proporciona informacion sobre los | dieta. No efectos sobre la insatisfaccion
al, TCA, conductas saludables de control de peso y corporal o sobre los sintomas bulimicos,
2004 nutricion. Incluye un apoyo desestructurado de comparados con el grupo control.
intercambio de informacién a través del correo
electronico.
Buddeberg- | 314 chicos y Proporciona informaciéon sobre el desarrollo fisico, No efectos sobre sintomas de TCA,
Fischer et chicas entre 9 | nutricion, conductas saludables de control de peso, | psicopatologia general o sintomas fisicos al
al., y 13 anos trastornos alimentarios y factores de riesgo para finalizar el programa, con relacion al grupo
1998 trastornos alimentarios. control.

Dalle-Grave

106 chicos y

Proporciona informacién sobre trastornos

Efectos sobre el conocimiento en el pos-test y

et chicas de alimentarios y factores de riesgo para trastornos a los 6 meses de seguimiento, con relacion al
al., 2001 educacion alimentarios. Intenta reducir la sobrevaloracion de | grupo control. No efectos sobre la
primaria la apariencia y promover la aceptacion y conductas | insatisfaccion corporal, dieta, afecto negativo
saludables de control de peso. o patologia alimentaria.
Favaro et 129 mujeres Proporciona informacién sobre la importancia de la | No efectos sobre conductas de dieta ni
al, estudiantes imagen corporal y factores socio culturales de sintomas de trastornos alimentarios, con
2005 de “FP” riesgo para TCA. relacion al grupo control.
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Tabla 8: Continuacion

Estudio Muestra Intervencion Resultado
Jerome, 135 chicos y Video psicoeducativo: describe la BN y detalla los No efectos en la presion percibida para estar
1987 chicas de posibles procesos que provocan el desarrollo de delgado, insatisfaccion corporal, dieta o
educacion esta alteracion. patologia alimentaria, con relacion al grupo
secundaria control.
Jerome, 109 chicos y Video psicoeducativo: describe la BN y detalla los No efectos en insatisfaccién corporal, dieta,
1991 chicas de posibles procesos que provocan el desarrollo de afecto negativo o patologia alimentaria.
educacion esta alteracion.
secundaria
Kater et al., | 415 chicos y Proporciona informacién sobre la figura corporal y | No efectos sobre conductas saludables de
2002 chicas de conductas saludables de control de peso, y control de peso, internalizacion del ideal
educacion promueve la aceptacion corporal, estrategias de delgado, satisfaccion corporal o afecto negativo
primaria afrontamiento y el pensamiento critico sobre los en el pos-test, con relaciéon a la evaluacion del
medios de comunicacion. grupo control
Killen et 838 chicas de | Proporciona informacion sobre los efectos No efectos sobre las conductas de control de
al., 1993 primaria perniciosos e insanos de las conductas de control | peso saludables, insatisfaccion corporal, dieta,
de peso, promueve practicas saludables de control | afecto negativo, patologia alimentaria o masa
de peso y ensena estrategias de afrontamiento corporal en el pos-test ni en el seguimiento.
para resistirse a la presion por la delgadez.
Kusel, 172 chicas de | Programa de alfabetizacion sobre los medios de Efectos sobre la internalizacion del ideal
1999 primaria comunicacion. Promueve la resistencia a la delgado, insatisfaccion corporal, dieta y afecto
presion socio cultural por la delgadez, ensalzando | negativo, con relaciéon a la evaluacion obtenida
un espiritu critico ante los medios de sobre el grupo control en el post-test, pero no
comunicacion. efectos sobre la patologia alimentaria. No
efectos a los 3 meses de seguimiento.
Mann et 113 chicas de | Proporciona informaciéon sobre factores de riesgo No efectos en insatisfaccion corporal, afecto
al., 1997 educacion para trastornos alimentarios negativo o patologia alimentaria ni al mes ni a
secundaria no los 3 meses de seguimiento, con relacién al
obligatoria grupo control en lista de espera.
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Tabla 8: Continuacion

Estudio Muestra Intervencion Resultado
McCabe et | 368 chicos y Proporciona informaciéon sobre actividad fisica, No efectos insatisfaccion corporal y efecto
al, 2006 chicas imagen corporal, autoestima y relaciones entre negativo, con relacion al grupo control.
iguales que favorecen la imagen corporal y el
afecto.
McVey y 263 chicas de | Promueve el empleo critico de los medios de No efectos en insatisfaccién corporal ni en
Davis, educacion comunicacion, la aceptacion corporal, conductas | patologia alimentaria, ni en el post-test ni en el
2002 primaria saludables de control de peso y habilidades para | seguimiento, con relacién al grupo control.
el manejo del estrés.
McVey, 258 chicas de | Promueve el empleo critico de los medios de Efectos en insatisfaccion corporal, dieta y en
Davis et educacion comunicacion, la aceptacion corporal, conductas | afecto negativo en el post-test y en el
al., 2004 primaria saludables de control de peso y habilidades para | seguimiento, y para sintomas bulimicos en el
el manejo del estrés. post-test, pero no en el seguimiento. Tampoco
efectos sobre perfeccionismo
Moreno y 80 chicas de Proporciona informacion sobre los TCA y sus Efectos sobre las conductas de dieta en el post-
Thelen, secundaria en | efectos, actitudes socioculturales, conductas test y al mes de seguimiento, con relacion al
1993 el grupo de saludables de control de peso y habilidades para | grupo control.
intervencion y | resistir la presion de los iguales para adelgazar.
139 en el de
control
Moriarty et | 315 alumnos Plan educativo sobre las dietas, los TCA y las No efectos sobre las conductas de dieta ni sobre
al., 1990 (chicos y influencias socio culturales. Pretende aumentare | las actitudes alimentarias.
chicas) de conocimientos y cambiar las actitudes hacia la
primaria y presion socio cultural relacionadas con los TCA.
secundaria
91%

intervencion y
9% control)
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Tabla 8: Continuacion

Estudio Muestra Intervencion Resultado

Mutterperl | 107 chicas de | Folleto para corregir informacion erronea sobre | No efectos en la internalizacion del ideal delgado,

et al., 2002 | educacion normas de alimentacion, dieta y ejercicio fisico. sintomas de trastornos alimentarios y masa
secundaria no corporal en el post-test, ni en el seguimiento con
obligatoria relacion al grupo control.

Nebel, 203 chicas de | Proporciona informacion sobre TCA, conductas Efectos sobre los sintomas bulimicos en el post-

1995 educacion saludables de control de peso y manejo del test, con relacion a la evaluacion realizada sobre
secundaria no | estrés; promueve la satisfaccion corporal y la el grupo control. No efectos sobre la satisfaccion
obligatoria autoestima. corporal ni el afecto negativo.

Neumark- | 341 chicas de | Peso para comer: Proporciona informacion sobre, | Efectos sobre la patologia alimentaria al mes de

Sztainer et | educaciéon conductas saludables de control de peso, seguimiento, y efectos sobre las conductas

al., 1995 secundaria imagen corporal, TCA, causas de los TCA y saludables de control de peso, dieta y atracones a

habilidades para resistirse a la presion social.

los 6 meses de seguimiento. También efecto sobre
los atracones a los 24 meses de seguimiento.

Nicolino et

85 chicas de

Intervencién cognitivo conductual centrada en

No efectos sobre la internalizacion del ideal

al., 2001 educacion precipitantes emocionales y conductuales de delgado, insatisfaccién corporal, conductas de
secundaria no | insatisfaccion corporal, rituales conductuales dieta y afecto negativo al mes de seguimiento,
obligatoria sobre el control de la apariencia, cogniciones con relacion al grupo control.
negativas sobre la insatisfaccion corporal y
prevencion de recaidas.
O Deay 470 chicos y Programa educativo que promueve la autoestima | Efectos sobre la internalizacion del ideal delgado
Abraham, chicas de positiva, estrategias de afrontamiento y y conductas de dieta a los 12 meses de
2000 educacion habilidades sociales. seguimiento, pero no en el post-test; efectos
primaria sobre la insatisfaccion corporal en el post-test

pero no a los 12 meses de seguimiento, con
relacion al grupo control. No efectos sobre
perfeccionismo, dieta, afecto negativo ni patologia
alimentaria.
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Tabla 8: Continuacion

Estudio Muestra Intervencion Resultado

Outwater, S0 chicas y Centrado en potenciar la satisfaccion corporal y | No efectos sobre satisfaccion corporal ni afecto

1990 chicos la autoestima. negativo en el post-test ni al mes de

seguimiento, con relaciéon al grupo control.

Paxton, 1993 | 125 ninas en | Proporciona informacion sobre ideas culturales | Mayor insatisfaccion corporal en el seguimiento

intervencion y | acerca de la belleza, factores determinantes de | al afno. Ningin cambio en actitudes ni
34 en control | la talla; métodos saludables y perniciosos para | conductas alimentarias.

de educacion | el control del peso. Alimentaciéon emocional.

secundaria.

Edad media

14.1

Richman, 180 chicas y Proporciona informacion sobre TCA y Efectos sobre la satisfaccion corporal,

1993 chicos conductas saludables de control de peso. Trata | comparado con la evaluacion sobre el grupo
de potenciar la autoestima y animar a los control, pero no efectos en conductas de dieta y
participantes a resistirse al ideal delgado. patologia alimentaria.

Richman, 463 chicos y Proporciona informacion sobre TCA y Efectos sobre la satisfaccion corporal y

1997 chicas conductas saludables de control de peso. Trata | conductas de dieta, comparado con la
de potenciar la autoestima y animar a los evaluacion sobre el grupo control, pero no
participantes a resistirse al ideal delgado. efectos en patologia bulimica.

Rosen, 1990 | 100 nifos y Proporciona informaciéon sobre el desarrollo Mayores conocimientos pero no efectos en la

ninas fisico en la adolescencia; imagen corporal; frecuencia de alimentaciéon anormal.
modificacion del peso; se ensenan habilidades
de toma de decisiones.

Santonastaso | 265 mujeres Proporciona informacion sobre el desarrollo Efectos en la insatisfaccion corporal a los 12

et al., 1999 estudiantes fisico y sobre TCA, incluyendo aspectos meses de seguimiento, con relacion al grupo

de “FP” relacionados con la imagen corporal, presion control, pero no efectos en afecto negativo,
sociocultural y afrontamiento del estrés. perfeccionismo o patologia alimentaria.

Shepard, 153 chicas de | Proporciona informacion sobre presion No efectos en la internalizacion del ideal

2001 educacion sociocultural, alteraciones de la imagen delgado, insatisfaccion corporal o patologia

secundaria corporal, dieta y conductas saludables de alimentaria, con relacion al grupo control.

control de peso y TCA.
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Tabla 8: Continuacion

Estudio Muestra Intervencion Resultado
Shisslak et | 50 alumnos Informacion sobre los TCA, servicios de Mayores conocimientos pero no se midieron las
al., 1990 de secundaria | derivacion y consulta. Capacitacion de los actitudes y conductas alimentarias.
en grupo de docentes.
intervencion y
131 en control
Smolak et | 222y 266 Proporciona informacion sobre nutricion, Efectos en la internalizacion del ideal delgado en el
al., 1998?%, | chicosy técnicas saludables para el control del peso y post-test con relacion a la evaluacion sobre el
1998b chicas de diversidad de figuras corporales; y promueve la | grupo control en el primer estudio; no efectos en
educacion evaluacion critica del ideal delgado de los conductas saludables de control de peso,
primaria medios de comunicacion. internalizacion del ideal delgado, insatisfaccion
corporal y conductas de dieta en el segundo de los
estudios.
Steiner- 411 chicas de | Proporciona informacion sobre factores No efectos sobre la insatisfacciéon corporal,
Adair et al., | 7° grado socioculturales de riesgo para TCA, dieta y internalizacion del ideal delgado, autoestima y
2002 nutricion con la finalidad de disminuir las conductas de dieta, con relaciéon al grupo control.
conductas de dieta, incrementar la
alimentacion sana, la autoestima y la
satisfaccion corporal.
Stewart et | 459 chicas de | Proporciona informacion sobre la resistencia a | Efectos sobre la dieta y la patologia alimentaria
al., 2001 la escuela la presion cultural por la delgadez, tanto en el post-test como a los 6 meses de
primaria determinantes del peso corporal, aceptacion seguimiento, y efectos en insatisfaccion corporal en

corporal, efectos de las cogniciones y la
emociones, naturaleza y consecuencias de los
TCA; mejora de la autoestima, manejo del
estrés y conductas saludables de control de
peso.

el post-test pero no en el seguimiento, con relacion
al grupo control. No efectos sobre el afecto
negativo.
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Tabla 8: Continuacion

Estudio Muestra Intervencion Resultado
Varnado- 287 chicos y Proporciona informacion sobre causas y Chicas: efectos en post-test en internalizacion del
sullivan et | chicas de consecuencias de la insatisfaccion corporal, ideal delgado y patologia alimentaria, pero no en
al., 2001 educacion particularmente sobre las influencias conductas de dieta y afecto negativo con relacion al
primaria culturales y conductas saludables de control grupo de lista de espera. Chicos: efectos en post-
de peso. test en internalizacion del ideal delgado y afecto
negativo, pero no en dieta y patologia alimentaria.
Wade et 86 chicos y Programa de alfabetizacion sobre los medios de | No efectos sobre la insatisfaccion corporal, dieta ni
al., 2003 chicas de comunicacion que promueve la evaluacion afecto negativo en el post-test ni a los 3 meses de
educacion critica de las imagenes sobre el ideal delgado. seguimiento, en ninguna de las intervenciones, con
primaria También, un programa de autoestima que relacion a la evaluacion realizada sobre el grupo
promueve la autoestima positiva, habilidades control.
de afrontamiento y habilidades sociales.
Weiss y 173 chicas de | Proporciona informacion sobre la patologia No efectos sobre la insatisfaccion corporal,
Wertheim, | educacion alimentaria y los factores de riesgo asociados a | sintomas bulimicos, afecto negativo,
2005 secundaria la misma; promueve conductas saludables de | internalizacion del ideal delgado, ni dieta en
control de peso, resistencia a la presion social, | comparacion con el grupo control.
mejora de la satisfaccion corporal y de la
autoestima.
Withers et | 242 chicas de | Video que proporciona informacion sobre las No efectos en insatisfaccion corporal ni dieta,
al., 2002 educacion causas y consecuencias de los problemas de la | comparado con la evaluacion realizada sobre el
secundaria imagen corporal y los problemas alimentarios, | grupo control.
los determinantes de la silueta corporal, la
presion social por la delgadez y el comer sano.
Wolf- 70 chicas de Intervencion de alfabetizacion sobre los medios | No efectos sobre la internalizacion del ideal
Bloom, educacion de comunicacion. Potencia la observacion delgado, insatisfaccion corporal, afecto negativo ni
1998 secundaria critica de las imagenes sobre el ideal delgado y | patologia alimentaria en el post-test, comparado

sus efectos sobre nifias y muyjeres.

con la evaluacién realizada sobre el grupo control.
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Tabla 9: Descripcion de la muestra, contenidos de la intervencion y resultados de estudios selectivos de prevencion de los TCA

(tomado de Stewart, 2000 y Stice, Shaw y Martin, 2007).

Estudio

Muestra

Intervencion

Resultado

Baranowski y
Hetherington,
2001

29 ninas de la
escuela
primaria

Proporciona informacioén sobre TCA, causas y
consecuencias de los mismos, insatisfaccion
corporal, internalizacién del ideal delgado y
afecto negativo.

Efectos sobre la dieta al acabar el seguimiento con
relacion a la intervencién minima que se hizo sobre el
grupo control, pero no efectos sobre la insatisfaccion
corporal, afecto negativo o patologia alimentaria.

Bearman et
al., 2003

74 chicas de
educacion
secundaria no
obligatoria

Versién de 4 sesiones de la intervencion
cognitivo-conductual para insatisfaccion corporal
desarrollada por Cash y Rosen (e.g. Butter y
Cash, 1987).

Efectos sobre la insatisfacciéon corporal y el afecto
negativo en el post-test y a los tres meses de
seguimiento con relacién al grupo control en lista de
espera, pero no efectos sobre la dieta ni sintomas
bulimicos.

Becker, Ciao y
Smith, 2008

149 miembros
“sorority” sin
TCA

Tres condiciones: a) basada en disonancia
cognitiva (DC), consistente en generar un estado
psicolégico de incomodidad que se resuelve
disminuyendo la internalizacion de un ideal
delgado; b) Intervencién basada en la defensa de
los medios de comunicacién (MA); c) grupo lista
de espera que actudé como control.

Ambas condiciones (DC y MA) consiguieron reducir
conductas restrictivas, psicopatologia alimentaria
general e insatisfaccion corporal, al compararlo con el
grupo control. Pero s6lo la condicion de DC permitio
reducir los niveles de internalizaciéon del ideal delgado,
evaluado nuevamente, al mes de seguimiento.

Butter y Cash,
1987

31 chicas de
educacion
secundaria no
obligatoria

Intervencion cognitivo comportamental que
potencia la satisfaccion corporal retando
pensamientos negativos relacionados con la
apariencia, el empleo de la desensibilizacion
sistematica para reducir la ansiedad ante la
apariencia corporal.

Efectos sobre la insatisfaccion corporal y el afecto
negativo en el post-test.

Carter,
Stewart, Duna
y Fairburn,
1997)

459 nifnas con
edades entre
los 13y 14
anos

Proporciona informacién sobre cambios en la
adolescencia, habilidades para mejora de la
autoestima e imagen corporal, hacer frente a las
influencias socioculturales, estrategias para
aceptar el propio peso, para afrontar el estrés,
técnicas de reestructuracion cognitiva e
informacién sobre TCA y consecuencias y habitos
saludables de alimentacion.

Efectos sobre conductas de dieta y actitudes hacia la
alimentacion en el post-test, pero a los 6 meses de
seguimiento estas medidas habian vuelto a los valores
iniciales.
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Tabla 9: Continuacion

Estudio Muestra Intervencion Resultado
Celio et al., | 76 chicas de Student Bodies: programa administrado Efectos sobre la insatisfaccion corporal en el post-
2000 educacion mediante el ordenador que proporciona test pero no a los 6 meses de seguimiento con
secundaria no | informacion sobre los TCA, conductas relacion al grupo control en lista de espera. No
obligatoria saludables de control de peso y nutricion, efectos sobre sintomas bulimicos.
incluye un apoyo a través del correo
electronico que permite al participante
responder al programa.
Chase, 91 chicas de Proporciona informaciéon sobre conductas Efectos sobre la insatisfaccion corporal y la dieta
2001 educacion saludables de control de peso, causas y en el post-test y al mes de seguimiento con
secundaria no | consecuencias de los TCA, influencia del relacion a la intervencion minima que se hizo sobre
obligatoria pensamiento sobre las emociones y la el grupo control, pero no efectos sobre la
conducta, y presion social y habilidades de internalizacion del ideal delgado, afecto negativo,
resistencia. patologia alimentaria ni masa corporal.
Dworkiny | 79 chicas de Intervencion cognitiva que promueve la Efectos sobre la insatisfaccion corporal y el afecto
Kerr, 1987 | educacion satisfaccion corporal a través de la negativo en el post-test para ambas intervenciones,
secundaria no | reestructuracion cognitiva. Intervencion con relacion al grupo control sobre el que se hizo
obligatoria cognitivo comportamental que anade el auto una minima intervencion.

refuerzo por realizar la reestructuracion
cognitiva y la aceptacion corporal mediante el
role playing.

Elliot et al.,
2004

668 mujeres
atletas

Proporciona informacién sobre la nutricion
saludable, el ejercicio y los efectos de
conductas insanas propias de los TCA y el
abuso de sustancias.

Efectos sobre la internalizacion del ideal delgado
en el post-test. No efectos en la insatisfaccion con
relacion al grupo control
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Tabla 9: Continuacion

Estudio Muestra Intervencion Resultado
Franko, 19 chicas de Proporciona informacién sobre la presion No efectos sobre la internalizacion del ideal
1998 educacion cultural por la delgadez, presenta habilidades delgado, la insatisfaccion corporal ni los
secundaria no | saludables para el control de peso, el reto de sintomas bulimicos con relacion a la evaluacion
obligatoria cogniciones disfuncionales sobre la imagen realizada sobre el grupo control.
corporal e introduce habilidades para la
regulacion del afecto.
Gresko y 462 ninas y Libro “Esta es mi vida”: informacion sobre los Efectos sobre el conocimiento en el post-test.
Rosenvinge, | 216 ninos de TCA, sobre las diferencias individuales en peso,
2000 15 anos factores socioculturales de TCA, la pubertad,
pautas para detectar / realizar intervenciones
tempranas.
Groesz y 160 mujeres Intervencion en la que compara dietas de Efectos sobre los sintomas bulimicos, la
Stice, 2006 adelgazamiento con dietas normales, insatisfaccion corporal y la dieta en el post-test

proporcionando informacion sobre una
alimentacion saludable y cambios en el estilo de
vida.

con relacion al grupo control.

Kaminski y

29 chicas de

Proporciona informacion sobre los factores de

Efectos sobre la internalizacion del ideal delgado,

McNamara, | educacion riesgo para TCA y técnicas de control de peso la insatisfaccion corporal, dieta y el afecto
1996 secundaria no | saludables e insaludables. Presenta negativo, con relacion al grupo control en el post-
obligatoria intervenciones cognitivas para la imagen test y al mes de seguimiento.
corporal y alteraciones alimentarias y ensefna
habilidades de comunicacion y de regulaciéon del
afecto.
Low et al., 61 chicas de Programa basado en el Student Bodies Efectos sobre sintomas bulimicos y sobre la
2006 educacion proporciona informacion sobre los factores insatisfaccion para el grupo sin moderador a los
secundaria no | socioculturales de riesgo y estrategias cognitivo | 9 meses de seguimiento, en comparacion con el
obligatoria conductuales para disminuir la insatisfaccion grupo control No efectos sobre la insatisfaccion

corporal. Compara la version con y sin
moderador y con y sin grupo de discusion.

corporal.
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Tabla 9: Continuacion

Estudio Muestra Intervenciéon Resultado
Matusek | 84 chicas de Compara un programa basado en la Efectos en la internalizacion del ideal delgado y en la
et al., educacion disonancia cognitiva centrado en conseguir patologia alimentaria en ambas intervenciones, con
2004 secundaria no | participantes para que adopten una postura | relacion al grupo control en lista de espera. No
obligatoria de internalizacion del ideal “anti delgadez”, efectos sobre la insatisfaccion corporal.
con un programa psicoeducativo.
McVey et | 214 ninas de la | Girl Talk proporciona informacion sobre los Efectos sobre la insatisfaccion corporal, dieta y
al., 2003 | escuela medios de comunicacion, aceptacion sintomas bulimicos con relacion a la evaluacion que
primaria corporal, conductas de control de peso se hizo sobre el grupo control en el post-test y a los 3
saludables y manejo del estrés. meses de seguimiento.
Piran, Chicas del3 a | Generar una cultura a favor de la diversidad | Efectos a largo plazo en sintomatologia alimentaria,
1999 16 afios de fisica para reducir la preocupacion por el dieta y actitudes negativas hacia la comida y el peso.
escuela de peso y la figura.
ballet
Presnell y | 81 chicas de Intervenciéon que promueve la dieta baja en Efectos sobre la patologia bulimica y la masa
Stice, educacion calorias, adaptada del programa de obesidad | corporal, pero no en afecto negativo ni dieta con
2003 secundaria no | de Brownell (1997). relacion al grupo control en lista de espera.
obligatoria
Stice et 30 chicas de Intervencion basada en la disonancia (Body Efectos sobre la internalizacion del ideal delgado, la
al., 2000 | educacion Project) en el que las chicas con altos niveles | insatisfaccion corporal, el afecto negativo y los
secundaria no | de internalizacion del ideal delgado sintomas bulimicos, pero no sobre la dieta en el
obligatoria voluntariamente critican ese ideal delgado a | post-test con relacién al grupo control en lista de
través de ejercicios verbales, escritos y espera. La mayoria de los efectos persistieron al mes
conductuales. de seguimiento. En el grupo control se observa un
incremento de los sintomas bulimicos.
Stice y 66 chicas de Una clase de TCA presenta informacion sobre | Efectos sobre la internalizacion del ideal delgado, la
Ragan, educacion los TCA y la obesidad, causas de estas insatisfaccion corporal, dieta y patologia alimentaria
2002 secundaria no | alteraciones y programas de prevencion y y masa corporal en el post-test. No efectos sobre el
obligatoria tratamiento para los mismos. afecto con relacion al grupo control sobre el que se

hizo una evaluacion.
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Tabla 9: Continuacion

Estudio Muestra Intervencion Resultado
Stice, 60 chicas de Una clase de TCA presenta informacion sobre | Efectos en la internalizacion del ideal delgado y en
Orjaday educacion los TCA y la obesidad, causas de estas la patologia alimentaria en el post-test, pero no
Tristan, secundaria no | alteraciones y programas de prevencion y efectos sobre insatisfaccion corporal, dieta, afecto
2003 obligatoria tratamiento para los mismos. negativo ni conductas saludables para el control
del peso, con relacion al grupo control.
Stice, 171 En Body Project las chicas con altos niveles de | Efectos sobre la internalizacion del ideal delgado,
Rohde et estudiantes de | internalizacion del ideal delgado la insatisfaccion corporal, dieta, el afecto negativo
al., 2006 educacion voluntariamente critican ese ideal delgado a y sintomas bulimicos en el post-test, pero no
secundaria través de ejercicios verbales, escritos y efectos a los 6 meses de seguimiento.
conductuales. Healthy weight (peso saludable)
promueve la disminuciéon del consumo de
alimentos hiper caloricos y el incremento del
ejercicio fisico.
Stice, 148 En Body Project las chicas con altos niveles de | Efectos sobre la internalizacion del ideal delgado,
Trost, et estudiantes de | internalizacion del ideal delgado insatisfaccion corporal, afecto negativo y sintomas
al., 2003 educacion voluntariamente critican ese ideal delgado a bulimicos en el post-test, manteniéndose estos dos
secundaria través de ejercicios verbales, escritos y ultimos a los 6 meses de seguimiento. No efectos
conductuales. Healthy weight (peso saludable) | sobre dieta. El programa Healthy weight produjo
promueve la disminucion del consumo de efectos sobre la internalizaciéon del ideal delgado,
alimentos hiper caloricos y el incremento del afecto negativo y sintomas bulimicos en el post-
ejercicio fisico. test y a los 6 meses de seguimiento. No provocéo
efectos sobre la insatisfaccion corporal ni la dieta.
Taylor et 480 chicas de | El programa Student Bodies basado en Efectos sobre insatisfaccion corporal y patologia
al., 2006 educacion Internet, es un programa cognitivo conductual | alimentaria en el post-test, manteniéndose los
secundaria no | combinado con un grupo de discusion efectos en insatisfaccion a los 6 meses del
obligatoria moderado a través de la red, con el objetivo de | seguimiento. No efectos sobre el IMC ni el afecto

mejorar la imagen corporal, promover el peso
saludable y reducir los sintomas de los TCA.

negativo en comparacion con el grupo control.
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Tabla 9: Continuacion

Estudio Muestra Intervencion Resultado
Winzelberg | 57 chicas de Student Bodies: programa administrado mediante el | Efectos en insatisfaccion corporal en el post-
et al., 1998 | educaciéon ordenador que proporciona informacién sobre los test y a los 3 meses de seguimiento, con
secundaria no | TCA, conductas saludables de control de peso y relacion al grupo control en lista de espera,
obligatoria nutricién, incluye un apoyo a través del correo pero no efectos sobre el conocimiento,
electronico que permite al participante responder al | patologia alimentaria o masa corporal.
programa.
Winzelberg | 60 chicas de Student Bodies: programa administrado mediante el | Efectos en insatisfaccion corporal en el
et al., 2000 | educacién ordenador que proporciona informacién sobre los seguimiento pero no en el post-test, con
secundaria no | TCA, conductas saludables de control de peso y relacion al grupo control en lista de espera,
obligatoria nutriciéon, incluye un apoyo a través del correo pero no efectos en patologia alimentaria.
electronico que permite al participante responder al
programa.
Wiseman 188 mujeres Proporciona informacion sobre una vida sana, No efectos sobre el afecto negativo ni la
et al., 2004 | de 10° grado factores socioculturales de riesgo para TCA y dietas. | dieta, comparado con el grupo control

La finalidad es generar disonancia cognitiva para
hacer frente a las conductas de dieta y mejorar la
autoestima.

Zabinski et
al., 2004

60 chicas de
educacion
secundaria no
obligatoria

Student Bodies: programa administrado mediante el
ordenador que proporciona informacion sobre los
TCA, conductas saludables de control de peso y
nutricién, incluye un apoyo a través del correo
electronico que permite al participante responder al
programa.

Efectos en insatisfaccion corporal en el post-
test y en afecto negativo a los 2.5 meses de
seguimiento. No efectos en IMC comparado
con el grupo control.

Zabinski et

338 chicas y

Programa psicoeducativo que promueve cambios en

No efectos en insatisfaccion corporal ni en

al., 2001 chicos de el estilo de vida, incorporando la actividad fisica masa corporal en el post-test con relacion a
educacion regular. la evaluacion realizada sobre el grupo
secundaria no control.
obligatoria
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Como hemos podido observar a lo largo de este recorrido, son muy diferentes los
resultados obtenidos con las diferentes intervenciones, variando desde aquéllas que
no producen ningun tipo de efecto, a aquéllas que producen efectos significativos en
todos los resultados. Por otra parte, si que podemos identificar algunas variables
que podrian contribuir a aumentar la magnitud de los efectos de la intervencion.
Variables que enumeramos a continuacion:

= Nivel de riesgo de los participantes. A nivel general, los programas selectivos

permiten a los sujetos de alto riesgo obtener efectos de intervencion mas
significativos y notables. Teoricamente, el malestar subjetivo que caracteriza a los
sujetos de alto riesgo motiva a estos participantes a involucrarse de una forma mas
efectiva en programas de prevencion.

=>Formato del programa. Los efectos de intervencion mas intensos se observaron,

fundamentalmente, en programas de tipo interactivo y no tanto en los didacticos.
Investigadores dedicados a la prevencion en otras areas de salud también han
llegado a la conclusion de que las intervenciones psicoeducativas son menos
efectivas que las intervenciones que involucran activamente a los participantes y les
ensenan nuevas habilidades (Clarke, Hawkins, Murphy y Sheeber, 1993; Larimer y
Bronce, 2002). De acuerdo con Shaw y Stice (2004), parece ser que un formato
interactivo ayuda a asegurar que los participantes se involucren con los materiales
y contenidos del programa, lo que probablemente facilita la adquisicion de
conceptos y habilidades, y motiva cambios de comportamiento y actitud.

= Edad de los participantes. Por otra parte, los efectos de intervencion mas

intensos se observaron con muestras en las que la edad media de los participantes
estaba alrededor de los 15 anos. Quiza, este efecto pueda deberse al hecho de que,
a esas edades, los participantes se encuentran en el periodo de mayor riesgo de
aparicion de la patologia alimentaria y, por ese motivo, se sienten mas motivados
para involucrarse en la intervencion (Shaw y Stice, 2004).

= Sexo de los participantes. Los efectos de la intervencion también parecen ser

mayores en las muestras femeninas. Quizas esto esté justificado por el hecho de
que, las alteraciones de la conducta alimentaria son mas frecuentes en mujeres
(Hoek, 2003; Pelaez, Labrador y Raich, 2005) y, precisamente, sea este el motivo
por el que se sientan mas motivadas a comprometerse de una forma mas efectiva
en la intervencion (Shaw y Stice, 2004).

= Numero de sesiones. También hemos podido comprobar que, en general, los

programas breves son menos efectivos que los programas mas largos con multiples

sesiones. Parece ser que estos efectos pueden deberse al hecho de que, la existencia
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de diferentes sesiones, permite a los participantes reflexionar sobre los materiales
de la intervencion entre sesiones y aumentar, asi, la interiorizacién de los principios
de los programas.

= Contenido de los programas. En general, los programas psicoeducativos

resultaron menos efectivos; fueron los programas centrados en factores
socioculturales y en estrés los que mejores efectos provocaron.

= Empleo de instrumentos validados. Es posible que los programas de prevencion

que empleen medidas empiricamente validadas den resultados mas o6ptimos,
quizas, porque esas pruebas son mas sensibles de cara a detectar los efectos de la
intervencion.

A continuacion y, como hemos senalado previamente, describiremos aquellos

programas que consideramos mas relevantes dados los hallazgos obtenidos.

% Un intento para modificar actitudes alimentarias insanas y practicas de
modificacion de peso en chicas adolescentes (Killen, Taylor, Hammer, Litt,
Wilson, Rich, Hayward, Simmonds, Kraemer y Varady, 1993)

El estudio fue realizado por un equipo de investigacion de la Universidad de
Stanford y por el Instituto de Salud Infantil y desarrollo Humano. La muestra
estuvo compuesta por 967 ninas, con edades ente 11 y 13 anos, asignadas al azar a
grupos de intervencion y de control. El objetivo del programa consisti6 en modificar
actitudes alimentarias y practicas de control de peso perjudiciales en las
adolescentes. Los contenidos tratados a lo largo de 18 sesiones, fueron los
siguientes:

1. Informacién sobre los efectos daninos del control pernicioso de peso.

2. Educacion sobre las conductas alimentarias y el ejercicio fisico saludables.

3. Desarrollo de habilidades para hacer frente a las influencias socioculturales,
relacionadas con la dieta y la delgadez.

Los contenidos se presentaban en grupos a través de diapositivas y relatos de
personas, sobre los que se establecian debates y se hacian juegos de rol.

Al finalizar el programa, la evaluacion del mismo revelé que los participantes
habian incrementado sus conocimientos sobre los temas tratados, pero no se

observaron cambios en las actitudes y conductas alimentarias.
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% Un programa de prevencién sobre alimentacion alterada e insatisfaccién
corporal en nifas adolescentes (Paxton, 1993).

El programa se realiz0 en Australia y estaba dirigido a ninas con edades
comprendidas entre 14 y 15 anos de las cuales 125 formaron el grupo de
intervencion y 34 el grupo control. Los objetivos se centraron en reducir las
conductas destinadas a bajar de peso y a mejorar la imagen corporal negativa. El
programa consistio en 5 sesiones impartidas en clases estructuradas, en las que se
trabajaron los siguientes contenidos:

1. Ideas culturales sobre la belleza.

2. Factores determinantes de la talla.

3. Métodos saludables y perniciosos para controlar el peso.
4. Alimentaciéon emocional.

El material consistia en investigaciones presentadas por escrito sobre el cual, se
establecian debates. Los resultados del seguimiento realizado al aino mostraron que
las participantes presentaban una mayor insatisfaccién con el cuerpo y sin cambios

en las actitudes ni las conductas alimentarias.

U Experiencias recogidas en un programa escolar de prevenciéon de los
trastornos alimentarios (Carter, Stewart, Dunn y Fairburn 1997).

El programa se implant6 en tres escuelas femeninas en Oxford: una de caracter
privado y otra estatal, ambas con métodos de seleccion basados en la capacidad de
los alumnos y otra tercera de tipo estatal de libre ingreso. Tres escuelas similares
sirvieron de control. La muestra estuvo compuesta de 459 ninas, con edades
comprendidas entre los 13 y los 14 anos, todas las nifias participantes recibieron la
intervencion como parte del plan de estudios regular. En cada escuela, el programa
se dividio en 6 sesiones de 45 minutos.

El objetivo general del programa consistio en prevenir el desarrollo de los TCA,
reduciendo la frecuencia de las restricciones en las comidas y el nivel de
preocupacion por el peso y la silueta.

Los objetivos especificos que se trabajaron junto con las técnicas empleadas los

describimos en la siguiente tabla:
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Objetivos especificos

Técnicas

1. Resolver los desafios evolutivos de
la adolescencia

a) Mejorar los conocimientos sobre

los cambios Dbiologicos en la
pubertad

b. Estimular el desarrollo de
estrategias para  superar las

presiones interpersonales.

c. Motivar a los alumnos para que se

fijen objetivos realistas.

d. Aumentar la conciencia de la

influencia de las actitudes

familiares.
estudiantes a

e. Ayudar a los

sentirse bien consigo mismos.

Suministrar informacion mediante
transparencias, relatos y folletos. Charlas en
grandes sobre las

grupos y pequenos

dificultades que provocan los cambios

biologicos y como superarlos.

Narracion de un relato para ejemplificar las
dificultades en las relaciones y estimular el
debate sobre como superarlas.

Ensenar habilidades para contrarrestar las
presiones de los pares, incluyendo el juego de
roles.

Debates en grupos grandes y pequenos para
ayudar a los alumnos a sentirse bien consigo
mismos independientemente de su
rendimiento escolar.

Narracion de un relato, debate y juego de roles

centrados en las influencias familiares.

Brindar informacion sobre los vinculos entre la
imagen corporal y la autoestima. Ensenar
habilidades que les permitan resistir las
actitudes y pensamientos negativos. Estimular
a los alumnos para que se escuchen y valoren
mutuamente.
Actividades para disenadas

casa para

promover la conciencia de sus virtudes.
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Objetivos especificos

Técnicas

2. Atenuar las influencias
socioculturales.

a. Desarrollar una conciencia critica de
los factores culturales que promueven
las dietas, la preocupacion por el peso y

la inseguridad respecto a la apariencia.

b. Incentivar a los alumnos para que
resistan los mensajes mediaticos sobre

la delgadez y las dietas.

3. Estimular a los alumnos para que
desarrollen estrategias sobre el peso y la

silueta.

4. Motivar a los alumnos para que
desarrollen estrategias para superar el

estrés.

5. Incentivar a los alumnos para que

resistan los pensamientos negativos.

6. Mejorar los habitos alimentarios y el

estilo de vida.

Uso de diapositivas que muestran
diferentes patrones de belleza en distintas
épocas y culturas. Charla sobre los
ideales contemporaneos de belleza. Uso
de anuncios publicitarios. Debates en
grupos grandes y pequefnos sobre la
influencia de los medios de
comunicacion.

Ejercicios en pequenos grupos y
actividades para casa dirigidos a ayudar a
los alumnos a resistir los mensajes
mediaticos.

Debates en grupos grandes y pequefos y
juegos de roles sobre como manejar los

comentarios negativos.

Charlas en grupos grandes y pequenos
para promover formas de superar el

estrés.

Técnicas cognitivas de reestructuracion.

Dar informacion sobre las posibles
consecuencias de las dietas y de los TCA,
sobre la alimentacion y los estilos de vida
saludables. Relato de una narracion para
ejemplificar estos aspectos.
Autoevaluaciones para motivar cambios
en habitos alimentarios y  promover

ejercicio fisico saludable.
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Otros objetivos generales que se persiguieron fueron, por una parte, el crear una
cultura en la que los alumnos no se estimulen para seguir dietas y, por otra,
motivar a los alumnos para que busquen asistencia inmediata si desarrollan
problemas alimentarios. Para ello se les dio informacion sobre la asistencia
disponible.

Las medidas de evaluacion empleadas fueron el Cuestionario para el Estudio de
los Trastornos Alimentarios (EDE-Q - Eating Disorder Examination; Fairburn y
Beglin, 1994), la version para ninos del EAT (Garner, Olmstead, Bohr y Garfinkel,
1982), la Escala del Concepto de Si Mismo de Piers Harris (Piers-Harris Self-Concept
Scale, Piers, 1969) y un cuestionario disefiado por los creadores del programa que
se basaba en componentes educativos e incluia preguntas sobre la alimentacion
saludable y los trastornos alimentarios. Se diseié con objeto de medir lo que los
participantes aprendian sobre los diferentes temas tratados en el programa. Los
cuestionarios se administraron una semana antes de la intervencion, una semana
después de la intervencion y seis meses mas tarde. En general, las alumnas
reaccionaron de forma positiva ante las actividades realizadas. Asimismo, se
observo que el papel del docente resulté de gran importancia, por una parte por las
actitudes que transmitia y, por otra, porque, en aquellos casos en los que el
maestro fue siempre el mismo en todas las actividades y mostro entusiasmo frente
al programa, provocé una mayor participacion por parte de las alumnas. Por su
parte, los resultados indicaron una mejora tras la aplicacion del programa en
cuanto a conductas y actitudes alimentarias, pero en el seguimiento a los seis

meses las medidas generales habian vuelto a los valores iniciales.

% Prevencién primaria y secundaria en un colegio femenino (Mann, Nolen-
Hoeksema, Huang, Burgard, Wright y Hanson, 1997)

El trabajo fue realizado por miembros de la Universidad de Stanford, de la
Universidad de Santa Clara y de la Universidad de California. El objetivo del estudio
se centr6 en evaluar la eficacia de un programa “tipico” de prevencion de los
trastornos alimentarios en un campus universitario. Se le denominé “tipico” porque
se centr6 TUnicamente en proporcionar informacion sobre los trastornos
alimentarios y sus consecuencias. El programa consistia en un debate, de 90
minutos de duracion, que se establecia en grupos de 10 — 20 personas, donde se les
daba, en primer lugar, informacion sobre los TA: sintomas fisicos y psicologicos,
consecuencias fisicas y psicolégicas, prevalencia, conductas tipicas de un trastorno

alimentario, una descripcion de como se trata el TA, el pronostico en funcion del
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momento de la enfermedad y como solicitar y recibir ayuda en el campus. En la 2°
parte de la sesion, se les presentaban historias personales que pacientes con TA
contaban: historia cronolégica del problema, por qué empez6, como aprendieron el
problema y cuando tomaron conciencia de que tenian un problema; una
descripcion de sus sintomas y conductas que presentaron en la fase mas severa del
problema; una descripcion de por qué y como solicitaron ayuda, el tratamiento que
recibieron, cémo mejoraron; una descripcion de lo que aprendieron con esta
experiencia problematica y una descripciéon de las estrategias aprendidas para
hacer frente a las preocupaciones relacionadas con la imagen corporal.

La muestra estuvo compuesta por 788 mujeres de la universidad de Stanford, a
las cuales se les tomaron las siguientes medidas en tres momentos (pre, post y
seguimiento —so6lo 113 participantes completaron la evaluacion en los tres
momentos): Edad, altura, peso y peso deseado, EDE-Q (Eating Disorder
Examination; Fairburn y Beglin, 1994), la Escala de Autoestima de Rosenberg (RSE,
Rosenberg, 1965), la subescala de apariencia corporal del MSEI (The
Multidimensional Self-Steem Inventory, O Brien y Epstein, 1988) y la Subescala de
Soluciéon de Problemas del WCQ (Ways of Coping Questionnaire, Folkam y Lazarus,
1988).

Los resultados indicaron que el programa resulto ser inefectivo. Al analizar los
datos de los participantes en los diferentes momentos, los autores observaron que:
1. No existian diferencias significativas en las medidas evaluadas (sintomas,
satisfaccion con el peso y autoestima) entre el grupo control y el experimental.

2. Al comparar las medidas pre versus post de ambos grupos, los autores
comprobaron que el grupo experimental mostraba diferencias significativas respecto
al control en la variable referida a sintomas de TCA, siendo mayor esta medida en el
grupo experimental en el post-test..

3. Finalmente, al analizar las diferencias entre los tres momentos en que se
tomaron las medidas (pre, post y seguimiento) se observdo que no existian
diferencias significativas, ni en funciéon del grupo, ni del momento, ni en funcién de
la interaccion entre ambas variables. Las autores dedujeron que el programa no
resulto eficaz para prevenir sintomas, ni psicopatologia asociada a los TCA.

El que no se hallasen diferencias en el seguimiento entre ambos grupos se
interpreté6 como un dato positivo en el sentido de que, ese efecto “indeseable” de la
intervencion resultéo ser temporal pues, conforme paso el tiempo, las medidas

tendieron a igualarse entre ambos grupos.

110



% El modelo preventivo escolar noruego: Desarrollo y evaluaciéon (Gresko y
Rosenvinge, 1998).

En 1992 la Junta Nacional de Educacion y el Ministerio de Educacion e
Investigacion noruego, prepararon un paquete educativo general bajo la supervision
de Borresen Gresko. Este material se distribuy6 a todas las escuelas de secundaria,
facultades y universidades, los servicios de salud y escuelas de enfermeria de
Noruega de manera gratuita. El paquete educativo contenia lo siguiente:

- El libro “Adolescencia y trastornos alimentarios”, cuyos contenidos eran los
siguientes:

1. Introduccion: presentacion general de los trastornos alimentarios y explicacion
del uso del material. Incluye un test de actitudes sobre la silueta y el peso para
adolescentes (Levine y Hill, 1991).

2. Los trastornos alimentarios: contiene informacién general sobre estos trastornos,
describiendo signos, sintomas y aspectos psicologicos de los mismos.

3. Las consecuencias psicolégicas y somaticas de los trastornos alimentarios:
informacion sobre los danos fisicos de los vomitos.

4. El cuerpo y las dietas: consta de datos y ejercicios dirigidos a respetar las
diferencias individuales en el peso y la silueta.

5. Los factores socioculturales: El objetivo de este capitulo es hacer que los
estudiantes piensen por si mismos a fin de oponer resistencia a los mensajes
culturales perjudiciales respecto de la belleza, la silueta y las dietas.

6. La pubertad: se centra en acabar con los mitos en torno a la grasa corporal,
explicando su relacion con el desarrollo.

7. Qué hacer si sospechas que padeces un trastorno alimentario: brinda pautas
para los docentes, enfermeros de las escuelas y consejeros psicolégicos con el fin de
que puedan realizar intervenciones tempranas.

- Video “Esta es mi vida”, suministra informacién acerca de los trastornos
alimentarios, las complicaciones médicas y la preocupacion cultural por la
delgadez. Muestra entrevistas con pacientes de ambos sexos y el desarrollo
completo de un trastorno alimentario en una joven.

- Folletos para los servicios de salud

- El libro “Lucha por el cuerpo”, junto con una circular, dirigidos a los servicios
escolares de salud. Dan pautas sobre como relacionarse con los nifios y jovenes que
sufren trastornos alimentarios en diversos grados y sugerencias sobre

procedimientos de derivacion y tratamientos adecuados.
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Los objetivos de este programa eran asegurarse la utilizacion practica del
material descrito, satisfacer las necesidades de una mayor capacitacion profesional
de cara a detectar precozmente la existencia de TCA entre la poblaciéon y mejorar la
coordinacion entre los profesionales y las instituciones centrados en esta labor
preventiva.

En 1994 se realizéo un estudio con una muestra representativa de adolescentes
(462 ninas y 216 ninos de 15 anos), con el fin de conocer los efectos del programa y
decidir en qué areas concentrar las estrategias preventivas futuras. Para ello
elaboraron un cuestionario sobre el peso y la estatura para calcular el indice de
masa corporal (IMC) y sobre el conocimiento de los trastornos alimentarios y la
fuente de informacion. Ademas incluyeron preguntas sobre el desempeno
académico y social en la escuela. Utilizaron también el EDI (Eating Disorders
Inventory, Garner, Olmsted y Polivy 1983) y las subescalas de “Perfeccionismo” e
“Insatisfaccion General” de la Escala de Condiciones Adecuadas para la Anorexia y
la Bulimia (Setting Conditions for Anorexia and Bulimia Scales, SCANS; Slade y
Dewey, 1986; Slade, Dewey, Kiemle y Newton, 1990).

Se hallaron indicadores de alguna clase de trastorno alimentario en el 8.8% de
las ninas y en el 0.9% de los ninos, la mayoria de los cuales presentaban sintomas
de bulimia. Por otra parte, las nifnas obtuvieron puntuaciones estadisticamente
significativas mas altas que los chicos en las escalas del EDI para “Bulimia”,
“Compulsion a ser delgado” e “Insatisfaccion con el propio cuerpo”. Asimismo,
observaron que el 99% de las ninas y el 89% de los ninos conocian los signos y
sintomas de los trastornos alimentarios y que el 97% de las ninas y el 88% de los
ninos contaban con informacion sobre los factores de riesgo. Por otra parte, las
chicas tenian mas conocimientos acerca de las consecuencias de los TCA (69%) que
los chicos (41%). La escuela fue la fuente de informacion para el 53% de las chicas
y el 43% de los chicos. Limitados por la carencia de datos comparativos, es posible
interpretar estos resultados como evidencia indirecta del efecto de las actividades
de la seccion educativa del programa. Por otro lado, los autores se cuestionaron el
efecto de la Psicoeducacion: se descubrié un porcentaje relativamente alto de
alumnos con informacion sobre los TCA, padecieran o no de alguno; el porcentaje
de alumnos con sintomas de TCA graves era bastante similar al encontrado en
estudios realizados sobre incidencia de trastornos alimentarios. En esta linea,
estudios controlados que analizan el papel de la educaciéon / informacion sobre
trastornos alimentarios (Carter, Stewart, Dunn y Fairburn, 1997; Smolak, Levine y

Schermer, 1998) han corroborado que la informacion sobre los sintomas no sirve de
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nada o, tal vez, sea incluso danina al inspirar el desarrollo de algiun sintoma
(Habermas, 1992). Un resultado sorprendente fue que casi el 40% de la muestra
manifesté un desempenio social muy pobre en la escuela, lo que quizas indique que
los trabajos preventivos futuros deban concentrarse en la mala adaptacion general.
Mas llamativo resulté aun el que los estudiantes con un trastorno alimentario

informaran tener un mejor rendimiento social y académico.

% Programa: “La alimentacién inteligente es la alimentaciéon que me
beneficia” (Smolak, Levine y Schermer, 1998).

El programa se llevé a cabo en seis de las siete escuelas primarias de un distrito
escolar rural del estado de Ohio y en €l participaron 299 alumnos de ocho grados,
con edades comprendidas entre 9 y 10 anos, de los cuales 156 eran nifnos y 143,
ninas. Otros tres grados de las mismas escuelas conformaron el grupo control. El
programa se estructuré en 10 lecciones, incluidas dentro del curriculum escolar, y
los objetivos que perseguia fueron los siguientes:

1. Transmitir la importancia de una nutricion adecuada, incluyendo que la grasa
corporal es un nutriente, y explicar como usar la Piramide Alimentaria de la USDA
para lograr una alimentacion saludable.

2. Estimular la practica de ejercicio fisico moderado y saludable de forma regular.

3. Instruir a los alumnos y padres sobre la diversidad natural de las formas y
tamanos corporales.

4. Incentivar el desarrollo de una imagen corporal positiva.

S. Incentivar la alimentacion saludable en lugar de dietas restrictivas.

6. Estimular la evaluacion critica de los mensajes mediaticos sobre la silueta y la
nutricion.

Para la evaluacion del programa (pre y posterior a la aplicacion del mismo) se
elabor6é un cuestionario que valoraba los diferentes contenidos tratados a lo largo
de las 10 sesiones y también se utilizo la Escala Infantil de la Estima Corporal
(Body Steem Scale for Children, BES, Mendelson y White, 1993). Los resultados
indicaron que los conocimientos de los ninos se habian incrementado en 6 de las 10
areas tratadas. A nivel de cambio en actitudes y/o comportamiento, el programa no
produjo ningun efecto en las dietas, las bromas, la alimentacion o el ejercicio fisico,
de hecho, en el pos-test las bromas aumentaron. No se observo ningun efecto en las
actitudes hacia las personas con sobrepeso, ni en la preocupacion por engordar. En
cuanto a la estima corporal, ésta parecido mejorar en los chicos que habian

participado en el programa, pero no en las chicas. Sin embargo, no queda claro el
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significado de dicho efecto pues las chicas que no participaron, también revelaron

esa mejora.

% Un programa participativo para prevenir la preocupacién por el peso y la
silueta en alumnos de una esuela de danza (Piran, N., 1999).

Se trata de un estudio longitudinal de 10 anos de duracion, a lo largo de los
cuales se toman medidas en los siguientes momentos: 1987, 1991 y 1996. El
programa se aplico en una escuela de ballet de Norte América, de alto rendimiento,
competitiva, que acoge estudiantes de todo el mundo. El objetivo del programa
consistio en reducir la preocupacion por el peso y la figura, creando un ambiente en
el colegio en el que los estudiantes se sintieran coémodos en relacion a los cambios
debidos a la pubertad y el crecimiento. Para ello se formé tanto a los docentes como
a todas las personas implicadas en el funcionamiento del colegio, de manera que
pudiera crearse una cultura a favor de la diversidad en el entorno de los
estudiantes. Se prohibi6 cualquier evaluacion negativa por parte de los profesores y
se incluyoé como miembros del equipo a profesionales que estaban en contacto con
los alumnos, de manera que éstos pudieran detectar cualquier preocupaciéon por la
figura o el peso en los estudiantes. Mediante grupos de dialogo con los diferentes
miembros del colegio se identificaban y subsanaban factores que podrian provocar
la aparicion de preocupaciones en torno al cuerpo. Estos grupos solian realizarse de
2 a 10 veces a lo largo del anno. La muestra, en los tres momentos en los que se
toman las medidas, estuvo compuesta por estudiantes de 7° - 9° grado (media de
edad 13) y de 10° - 12° grado (media de edad 16) fundamentalmente mujeres (83%)
y, puesto que el grupo de los hombres fue muy reducido, los datos se excluyeron de
cara a los analisis.

Las medidas de evaluacion que se tomaron fueron la DSED (Diagnostic Survey
for Eating Disorders, Johnson, 1985), el EAT-26 (Eating Attitude Test, Garner y
Garfinkel, 1979) y el EDI (Eating Disorders Inventory, Garner y col., 1983). Los
resultados indicaron una reduccion significativa, a lo largo del tiempo, en la
mayoria de las medidas de sintomatologia alimentaria, dieta restrictiva y actitudes
negativas acerca de la comida y el peso. Los cambios mas significativos se
observaron en el grupo de 7° - 9° grados, en las medidas tomadas a los 4 anos

(1991) y a los 9 anos (1996) desde la implementacion del programa.

114



% Reduccidén de los factores de riesgos asociados a los trastornos alimentarios
(Celio, Winzelberg, Wilfley, Eppstein-Herald, Springer, Parvatis, Taylor, 2000).

Este programa se aplic6 en una universidad privada al norte de California,
dirigido a un grupo de alto riesgo de desarrollar un TCA: 76 mujeres (media de edad
19.6 afios), universitarias, de alto estatus econémico, con un alto grado de
insatisfacciéon con su imagen corporal (puntuacion media en BSQ = 109.6).

El estudio compar6é una version del programa “Bodies Student” (programa de
internet que se utiliza para el tratamiento de la imagen corporal en pacientes con
TCA) realizada para este trabajo, con una intervenciéon psicoeducativa realizada en
clase, llamada “Body Traps”, y con un grupo control.

El programa “Student Bodies” consistid en una intervencion psicoeducativa
estructurada en 8 semanas realizada fundamentalmente a través de internet. El
objetivo central del programa se centré en reducir la insatisfaccion corporal y la
preocupacion excesiva por el peso, mediante técnicas de discusion cognitiva.
También se realizaron sesiones con los coordinadores del programa en diferentes
sesiones del mismo, para orientar a los participantes y favorecer la cohesion. Los
contenidos que se trabajaron, mediante lecturas enviadas a cada estudiante a
través del correo electronico, hacian referencia a: insatisfaccion con la imagen
corporal, preocupacion excesiva por el peso, dieta, patrones restrictivos en cuanto a
la alimentacion, ejercicio fisico y nutricion. Semanalmente, a los participantes se les
entregaba una lectura referida a los contenidos mencionados y ellos tenian que
realizar un ejercicio de discusion cognitiva (por ejemplo, identificar creencias
disfuncionales propias y cambios en relacion a las mismas), enviar sus reflexiones
por correo electronico y entrar en un foro de discusiéon privado de una revista de
imagen corporal.

En cuanto al formato realizado en clase, denominado “Body Traps”, se trataba
de sesiones grupales, cuyos objetivos son los mismos que los de “Student Bodies”,
pero, en este caso, no se utilizaron estrategias de discusion cognitiva, sino grupos
de discusion en la propia clase. Los estudiantes se reunian semanalmente junto
con el profesor, previamente instruido, en sesiones de dos horas de duracién. Los
contenidos que se trabajaron en este formato hacian referencia a topicos
relacionados con la imagen corporal: los medios de comunicacion, perspectivas
historicas, consecuencias fisicas, desarrollo en la nifez y en la adolescencia,
trastornos alimentarios, obesidad y diferencias culturales y étnicas en la imagen

corporal. A los estudiantes, cada semana, se les entregaba una lectura referida a
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los contenidos mencionados y tenian que reflexionar sobre las reacciones y los
sentimientos que en ellos provocaba esa lectura, para luego discutirlo en publico.

Las medidas de evaluacion empleadas fueron: el EDE-Q (Eating Disorder
Examination; Fairburn y Beglin, 1994), el BSQ (Body Shape Questionnaire; Cooper,
Taylor, Cooper, y Fairburn, 1987), el EDI (Eating Disorders Inventory, Garner y
Olmsted, 1984) y una adaptacion de la escala MSPSS realizada por Winzelberg y su
equipo (2000) (Multidimensional Scale of Perceived Social Support, Zimet, Dahlem,
Zimet y Farley, 1988).

Tras la aplicacion del programa se observo que el programa basado en Internet
(“Student Bodies” resulté efectivo a la hora de reducir la insatisfaccion con la
imagen corporal y las actitudes y conductas relacionadas con los trastornos
alimentarios en mujeres; efectividad que se vio también en el seguimiento. El efecto
mas fuerte se observo en las subescalas “Preocupacion por el peso / silueta”,
“Restriccion” del EDE-Q, y en la subescala “Impulso a adelgazar” del EDI. No se
observaron diferencias significativas entre la condicion del programa en clase
(“Body Traps”) y el grupo control. En este sentido, segiin los autores, parece ser que
la efectividad del programa se bas6é fundamentalmente en que garantizaba el
anonimato de los participantes, dadas las medidas de privacidad y confidencialidad

que se adoptaron, y por los contenidos y estrategias cognitivas empleadas.

L Una intervencidon interactiva psicoeducativa para mujeres con riesgo de
desarrollar un trastorno alimentario (Zabinski, Wilfley, Calfas, Winzelberg, y
Taylor, 2004).

Este trabajo va en la misma linea del anterior. El objetivo se centré en analizar
la eficacia de una intervencion grupal mediante internet (chat) para reducir
patrones problematicos relacionados con la comida y sobre valoraciones
relacionadas con la comida, el peso y la figura en mujeres universitarias. Sesenta
mujeres (media de edad 18.9, D.T. = 2.4) procedentes de la universidad publica de
la costa oeste de EEUU participaron en el estudio, de las cuales 30 fueron
asignadas a la intervencion grupal y las 30 restantes formaron parte del grupo
control. Se consideraban mujeres de alto riesgo de desarrollar un TCA porque sélo
fueron seleccionadas aquéllas que puntuaron igual o mayor a 57 en la Escala de
Preocupacion por el Peso (Weight Concerns Scale, Killen, Taylor, Hammer, Litt,
Wilson y Rich, 1993). La intervencion, con una orientacion cognitivo — conductual,
constaba de tres fases: la 1* se centré en abordar conductas alimentarias donde los

participantes tenian que identificar patrones anémalos de alimentacion (por Ej.
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hacer dieta restrictiva severa). La 2% fase se centré en aplicar técnicas de
reestructuracion cognitiva para abordar pensamientos negativos relacionados con
la sobrestimacion del peso y/o la figura; en este caso la labor de los participantes
consistia en identificar pensamientos negativos y rebatirlos. Por tultimo, la 3* fase se
centr6é en prevencion de recaidas y consolidacion de los aprendizajes adquiridos.
Los participantes recibian semanalmente, via mail, una breve lectura
psicoeducativa que tenian que prepararse para luego participar en la sesion de
grupo en el chat. Asimismo, tenian que realizar tareas para casa con el fin de
reforzar lo aprendido durante la sesion y, al final de la semana recibian un resumen
de todo lo trabajado en el chat. Como medidas de evaluacion se emplearon las
siguientes:

- Linea base: el EDE-Q (Eating Disorder Examination; Fairburn y Beglin, 1994),
la Escala de Autoestima de Rosenberg (RSE, Rosenberg, 1965) y la Escala
multidimensional de apoyo social percibido (Multidimensional Scale of
Perceived Social Support; Zimet et al., 1988).

- Tras la intervencion: La Escala de apoyo social “on line” (Online Social
Support Scale, Winzelber et al., 2000) y un cuestionario de satisfaccion
elaborado para este trabajo por los autores del mismo.

Los resultados avalaron la eficacia del programa pues se observaron cambios
significativos en la mayoria de las subescalas que valoraban patologia alimentaria,
al comparar los resultados con los datos obtenidos del grupo control. Al igual que
en el trabajo anterior, parece ser que la efectividad del programa se baso
fundamentalmente en que garantizaba el anonimato de los participantes, los cuales
podian acceder al programa en cualquier momento, y por los contenidos y

estrategias empleadas.

LDesde la eficacia a la efectividad en la prevencién de trastornos
alimentarios: “The Sorority Body Image Program” (Becker, Ciao y Smith, 2008)

Varias fueron las razones por las que los autores decidieron trabajar prevencion

de TCA con miembros “sorority”:

a) Varios estudios sugieren que los miembros “sorority” pueden tener mayor
riesgo de desarrollar un TCA (Cashel, Cunningham, Landeros, Cokley y
Muhammad, 2003; Grandall, 1988).

b) “Sororities” representan una parte significativa de poblacion femenina en
algunas universidades y puede suponer la mayor organizacion femenina que

comparte ideales y principios.
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c) Puesto que los miembros “sorority” a menudo viven juntos, entre ellos se
pueden estimular e implementar de manera colectiva lo que han aprendido
en sesiones estructuradas.

d) “Sororities” representan un ejemplo de un sistema social relevante.

Dos fueron las formas de intervencion: la disonancia cognitiva (CD) y la defensa
de los medios de comunicacion (MA). Desarrollado por Stice y sus colegas (Stice,
Chase, Storner y Appel, 2001; Stice, Mazotti, Weibel y Agras, 2000; Stice, Trost y
Chase, 2003) la prevencion basada en la disonancia cognitiva se centra en la
internalizacion de los estandares femeninos de belleza (por ejemplo, el ideal basado
en la delgadez), lo cual esta empiricamente demostrado, constituye un factor de
riesgo para el desarrollo de los TCA. Estimulando a los participantes a actuar y a
hablar en contra del ideal de belleza basado en la delgadez, la prevencion basada en
CD intenta crear un estado psicologico de incomodidad (Festinger, 1957) que se
resuelve conforme el individuo consigue minimizar la internalizacion de ese ideal
delgado.

Por otra parte, la intervencion basada en la defensa de los medios de
comunicacion (MA) era bastante similar a la anterior pero, en este caso, se
sustituyeron los ejercicios de disonancia (role playing, descripciones) por el
visionado de videos que exploran el papel de los medios de comunicacién en la
perpetuacion del ideal de belleza basado en la delgadez.

El programa consté de dos sesiones de dos horas de duracion. En la primera
sesion, la tarea de las participantes se centr6 en describir el ideal de belleza basado
en la delgadez, discutir sobre los factores que mantienen ese ideal de belleza e
identificar a personas que se benefician de su existencia. A continuacion, cada una
individualmente crea una lista de costos y beneficios que implica ese ideal de
belleza, luego comparten las diferentes listas elaboradas y generan una Unica lista.
A continuaciéon discuten sobre el alcance de ese ideal de belleza y, finalmente, el
lider de cada grupo describe la tarea para casa que, también, se hara de forma
grupal: una persona se sitia frente al espejo vistiendo la menor cantidad de ropa
posible, el resto la observan y describen atributos positivos sobre el fisico,
cualidades emocionales y mentales.

En la segunda sesion, las participantes compartieron los listados de atributos
positivos creados en la tarea realizada en casa. A continuaciéon, se realizaron
ejercicios de role playing, en los que se representaron situaciones mediante las que
tenian que convencer a los lideres para que éstos se decantasen también por el

ideal de belleza basado en la delgadez. Luego, discutieron las reacciones observadas
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y las participantes completaron una tarea en la que tenian que identificar ejemplos
de situaciones en las que ellas se sintieron presionadas a perseguir el ideal de
belleza. Para finalizar, las participantes de manera individual crearon un listado de
10 cosas que los estudiantes pueden hacer para resistirse al modelo de belleza.

La muestra estuvo compuesta de 149 participantes miembros “sorority” sin TCA
que fueron aleatoriamente asignadas a CD, MA y grupo control. Los resultados
indicaron que tanto la condicion de CD como la de MA permitieron reducir
conductas restrictivas, psicopatologia general alimentaria e insatisfaccién corporal,
al compararlas con el grupo control. No obstante, sélo la condiciéon de CD permitio
reducir la internalizacion del ideal de belleza basado en la delgadez al mes de

seguimiento.

Como podemos comprobar, después de analizar los diferentes estudios descritos
podriamos llegar a la conclusion de que prevenir es una tarea ardua y dificil. Son
muchas las variables que hay que tener en cuenta para poder llevar a cabo una
labor preventiva satisfactoria. En este sentido, basandonos en los estudios
descritos, parece que existe evidencia que confirma que las intervenciones
preventivas mas efectivas son las que cumplen los siguientes requisitos: programas
selectivos (frente a universales), interactivos (frente a didacticos), multisesion (frente
a una sola sesion), dirigido solamente a mujeres (frente a los que se dirigen a ambos
sexos), ofrecido a participantes con una edad alrededor de los 15 afnos (frente a
participantes mas jovenes) e impartido por profesionales expertos y externos al
centro en el que se imparte el programa. De igual forma, los programas que
trabajan contenidos relacionados con la aceptaciéon corporal y sin contenido
educativo, que emplean instrumentos de evaluacion empiricamente validados y que
consideran periodos cortos de seguimiento, también muestran tener mayores

efectos preventivos.

A continuacion, nos centraremos en revisar algunos de los programas
preventivos realizados en diferentes puntos de Espana.
% Tal como eres (Villena y Castillo — Carballo, 1997)

El programa “Tal como eres” fue dirigido a mujeres adolescentes de la
Comunidad Valenciana, escolarizadas entre los 12 y los 15 anos, esto es,
estudiantes de 1° a 3° de la E.S.O. El programa se desarrollé en dos subprogramas,
uno dirigido a las adolescentes y otro a los padres.

Los objetivos del programa dirigido a las adolescentes fueron:
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a) Aprender a identificar los elementos manipulativos de la publicidad y del

entorno social.

b) Ensefiar a mantener una adecuada autoestima.

c) No sobrevalorar la idea de la imagen corporal en detrimento de otras

cualidades de la persona.

d) Facilitar un conocimiento adecuado sobre el significado de la imagen corporal

y su influencia en el estado de animo y en las conductas de nutricion.

e) Proporcionar los conocimientos necesarios que expliquen las variaciones de

peso.

f) Informar sobre la influencia en la figura de los caracteres sexuales

secundarios.

g) Facilitar informacién adecuada sobre la nutricion saludable.

En cuanto al programa de padres, los objetivos se centraron en:

a) Facilitar un conocimiento adecuado de los trastornos de la conducta

alimentaria, caracteristicas y tipos.

b) Explicar la génesis de los TCA. Papel de la familia en el origen y desarrollo de

estos problemas. Influencia de otros factores ambientales.

c) Deteccion temprana: las primeras preocupaciones de las adolescentes en

relacion con los trastornos de la conducta alimentaria. Identificacion de

conductas normales y de signos de alarma. Desencadenantes inmediatos.

d) Prevencion desde la primera infancia a la adolescencia. Profundizar en una

nocion adecuada de los cambios experimentados en la adolescencia, incidiendo

de modo particular en los aspectos de imagen corporal, necesidades de
alimentacion y comunicacion con los hijos.

e) Orientar sobre cuando acudir al especialista en busca de ayuda.

f) Estrategias para disminuir el impacto de las conductas inadecuadas en la

dinamica familiar.

g) Ofrecer informacion nutricional: peso saludable. Estrategias de control de

peso. Prevencion de la obesidad.

Con relacion al programa dirigido a las adolescentes, éste constdo de una sola
sesion de dos horas de duracion a lo largo de las cuales se trabajaron los siguientes
contenidos:

1. Actitud critica ante la publicidad y la presion ambiental.
- Reflexion en torno al papel del cuerpo en la publicidad.
- Estrategias y trucos publicitarios.

- Finalidad de la publicidad.
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- Desmitificacion de la perfeccion corporal.
- Cambio de los criterios estéticos.
- Evolucion histérica del cuerpo ideal.
2. Autoestima y aceptacion de si mismas.
- Consecuencias de la focalizacion en lo negativo.
- Potenciar los valores personales.
- Descubrir qué es lo que valoramos en los demas.
- Descubrir qué valoran los demas en nosotros mismos.
- Dar credibilidad a las personas que nos quieren.
- Los gustos sociales provocan agresiones al cuerpo de la mujer.
3. Desarrollo fisico y regulacion del peso.
- Caracteres sexuales secundarios y forma del cuerpo femenino.
- Agresiones transculturales al cuerpo de la mujer.
- Manipulaciones “sanitarias” y comerciales.
- Peso normal o saludable.
- Regulacion fisiologica del peso.
4. Conceptos basicos de nutricion
- Dieta mediterranea.
- Participacion de los grupos de alimentos en una alimentaciéon saludable.
- Piramide de los alimentos.
- Numero diario de comidas.
- Los alimentos prohibidos y las chucherias.
- Abordaje de problemas y mitos nutricionales.

En cuanto al programa de padres, se realizo en forma de conferencia a la que se
invito a los padres de los alumnos de algunos de los colegios en los que se habia
impartido el programa para adolescentes. Se pretendia cubrir todos los objetivos,
anteriormente expuestos y atender, ademas, cualquier otra cuestion que los padres
desearan plantear.

Tras la aplicacion del programa, del que se beneficiaron 2.109 alumnas entre 1°y
3° de la E.S.O., los autores concluyeron que éste habia resultado eficaz para inducir
cambios en los comportamientos, concretamente en el conjunto de los habitos
alimentarios evaluados, siendo el grupo de las alimentaciones futiles las que mayor
reduccion experimentaron. Asimismo, los autores confirmaron que el programa
resulto eficaz para disminuir significativamente las actitudes y comportamientos de

riesgo entre las adolescentes.
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Para una descripcion mas detallada de cada una de las sesiones, se puede
consultar el manual “Intervencion preventiva de los trastornos de la conducta
alimentaria en mujeres adolescentes. Programa TAL COMO ERES”. Conselleria de

Sanitat. Direccion general de la salud publica, IVESP. 1999

% Programa de intervencién escolar para la prevencién primaria de trastornos
alimentarios (Ruiz-Lazaro, 2000).

En 1999 se inicia esta experiencia preventiva en Zaragoza realizada por un
equipo multidisciplinar (grupo ZAIMA-prevencion) en colaboracion con las
instituciones, el gobierno regional (Gobierno de Aragon), centros sanitarios, Unidad
Mixta de Investigacion Hospital Clinico Universitario — Universidad de Zaragoza,
asociaciones de padres y direcciones de centros de ensefanza, Asociacion
Aragonesa de Enfermos con TCA (ARBADA). El objetivo se centr6 en realizar
prevencion primaria y secundaria de los trastornos alimentarios en adolescentes
escolarizados. La metodologia empleada fue activa con técnicas de implicacion (con
concienciacion e implicacion emotiva) y grupales: juego de roles, dramatizacion,
animacion teatral y expresion artistica mediante el dibujo. El programa const6 de 5
sesiones semanales de dos horas de duraciéon, en horario escolar con la presencia
del profesorado. Los contenidos trabajados a lo largo de las 5 sesiones fueron los
siguientes:

Sesion 1: Alimentacion y Nutricion.

* Objetivos:

1. Realizar la medicién pretratamiento

2. Reflexionar en grupo sobre los habitos alimentarios
3. Proporcionar conocimientos sobre nutricion y alimentacion saludables
4. Aprender los habitos alimentarios correctos
* Dinamicas:
a) Cumplimentacion de cuestionarios
b) Encuestas dietéticas en pequenos grupos
c) Charla sobre alimentaciéon y nutricion
d) Falsos mitos

Sesion 2: Imagen Corporal, Sexualidad v Critica del modelo estético

* Objetivos:
1. Proporcionar un modelo estético corporal mas adecuado frente al culto a la

delgadez
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2. Aprender a aceptar las diferencias también en el caso de la imagen
corporal, la figura
3. Vivir la experiencia de los prejuicios frente a la gordura y desarrollar la
capacidad critica frente a ellos
4. Concienciar de la necesidad de ser criticos frente a la publicidad, las
influencias socioculturales
S. Aumentar la aceptacion de la propia imagen corporal
* Dinamicas:
a) Dibujo de la figura humana “ideal”
b) Juego de roles “el gordito”
c) Imagenes de publicidad con critica
d) Dramatizacion del anuncio
Sesion 3: Autoconcepto v Autoestima

* Objetivos:
1. Mejorar el autoconcepto y la autovaloracion de los participantes

2. Aprender a reconocer las propias cualidades a través de la reflexion y los
mensajes de los demas
3. Tomar conciencia de las cualidades y logros de los que poder sentirse
orgulloso
* Dinamicas:
a) Arbol de mi autoestima
b) Dibujo de las Tortugas
c) Anuncio publicitario
d) Espejo magico
e) “Caricias” interpersonales

Sesion 4: Asertividad v Habilidades Sociales

* Objetivos:
1. Aprender a relacionarse de forma mas habil y eficaz con los demas

2. Desarrollar estrategias personales para favorecer la asertividad
3. Aprender a ser mas asertivo frente a los mensajes externos de la sociedad,
publicidad.
4. Adquirir seguridad en si mismo
* Dinamicas:
a) Rueda de escucha activa. Defensa de derechos
b) Compartir “piropos”

¢) Imagen de mi “yo”

123



d) Juego de roles

Sesion 5: Medidas post-programa v evaluacion

* Objetivos:

1. Evaluar el impacto, los resultados y el desarrollo de todas las sesiones del
taller

* Dinamicas:

a) Cuestionarios
b) Peso y talla con calculo de IMC
c) Debate

El programa incluyé una sexta sesion opcional dirigida a trabajar con las
familias. Para una descripcion mas detallada de cada una de las sesiones, se puede
consultar la “Guia practica: Prevencion de los trastornos de la conducta
alimentaria. Anorexia y Bulimia” 2* ed. Zaragoza: Grupo Zarima-Prevencion de la
Unidad Mixta de Investigacion del Hospital Clinico Universitario de Zaragoza.
Consejo de la Juventud de Aragon. Arbada; 2001.

El programa se aplico en 5 colegios publicos y 5 privados, a alumnos de 1° de la
ESO (Educacion Secundaria Obligatoria), seleccionando dos aulas por centro y,
siguiendo su evoluciéon en 2° (afio 2000). La asignacion de las aulas para la
intervencion y el control fue al azar.

En 1999 se estudiaron 502 alumnos: 257 intervencion y 245 grupo control, 266
mujeres y 236 varones. Los resultados indicaron un aumento significativo en los
conocimientos sobre nutricién y un descenso de las influencias culturales sobre el
modelo estético corporal en el grupo de intervencion. En ese afio no se observaron
diferencias significativas entre el grupo de intervencion y el control, en cuanto al
numero de alumnos que representaban poblacion de riesgo. En el 2000, de 502
alumnos se estudiaron 441 (222 intervencion y 219 de grupo control). En este ano
se observo que la poblacion con riesgo de TCA disminuyé en el grupo de
intervencion y aumenté, con diferencia significativa estadisticamente, en el grupo

control.

% Programa preventivo sobre imagen corporal y trastornos de la alimentacién
(PITCA) (Maganto, del Rio y Roiz, 2002)

El programa fue desarrollado por el Departamento de la Juventud del
Ayuntamiento de San Sebastian y la Facultad de Psicologia del Pais Vasco. Se
aplico a un total de 57 personas con una dispersion de edad de 15 a 25 anos,

aproximandose la proporcién mujer/varon a 4/1 e igual de dispersos fueron los
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niveles académicos de los participantes, no perteneciendo ninguno de ellos al
ambito laboral. Los 57 participantes se distribuyeron en 4 grupos. Un grupo estuvo
compuesto por 18 alumnos de 4° de ESO y fue el mas homogéneo en edad y nivel
académico. Se trataba de un aula escolar con dificultades académicas y con una
proporcion similar en funciéon del sexo, 50% de chicos y 50% de chicas. El resto de
los grupos mantuvo la dispersion de edad, niveles académicos y una mayor
proporcion de mujeres frente a hombres. El taller cont6 con 8 sesiones, a lo largo de
las cuales se trabajaron los siguientes objetivos:

1. Sensibilizar a los jovenes y adolescentes con el fin de prevenir los trastornos

alimentarios y de imagen corporal.

2. Hacerles tomar conciencia de cual es su patron habitual de alimentacion y

contrastarlo con patrones de alimentacion mas saludables.

3. Analizar la influencia de los medios de comunicaciéon, de la familia y de los

amigos con relacion a la satisfaccion o la insatisfaccion de la imagen corporal.

4. Posibilitar un espacio donde los jovenes puedan analizar y expresar sus

emociones con relacion a estos temas.

S. Explicar e informar sobre los principales trastornos de la alimentacion.

6. Orientar sobre como actuar y a quién acudir ante estos problemas.

7. Crear en los jovenes una toma de conciencia sobre esta problematica para

que, a modo de emisarios, sean ellos mismos quienes difundan dicha

informacion en su red social y familiar.

Las sesiones se estructuraron de la siguiente manera:

Sesion 1: Presentacion. Cohesion grupal.

* Actividades y material:

. Presentacion del taller

. Dinamicas de grupo. Cohesion grupal:
1.1. “Rueda de nombres”
1.2. “El pasaporte”
1.3. “Soy, pero parezco”
1.4. “Tomando Tierra”

. Percepcion de la imagen corporal:
1.5. “Test de siluetas de la imagen corporal”
1.6. “Mirando con lupa”

Sesion 2: Salud, alimentacién v nutricion.

* Actividades y material:

. Autorregistro sobre preferencias alimentarias:
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2.1. “Hacer la compra”

Comparacion entre las preferencias alimentarias y el patron personal de
alimentacion:

2.2. “Mi grafica” (“Hacer la compra”)
. Explicacion teodrica sobre alimentacion, nutricion y pautas de alimentacion
mas saludables.

2.3. “El mantel saludable”

2.4. “Mirando con lupa”

Sesion 3: Imagen corporal I. Modelos sociales.

* Actividades y material:

. Reflexion sobre estereotipos culturales y sociales:
3.1. “¢Quién es qué?”
3.2. “Tua si, ti no”

. Analisis sobre anuncios publicitarios: imagen y mensaje:
3.3. “Veo, veo, ¢qué ves”? / “Video publicidad”

.Pautas de actuacion para la aceptacion corporal:
3.4. “Consejos vendo que para mi no tengo”

. Explicacion tedrica sobre los modelos sociales y cambios de rol
3.5. “Mirando con lupa”

. Tarea para casa: “El baul de los recuerdos”

Sesion 4: Imagen corporal II. Satisfaccion corporal.

* Actividades y material:

. Analisis de los cambios personales. Fotos de mi historia:
4.1. “El baul de los recuerdos”

. Analisis de la satisfacciéon corporal:
4.2. “Escala de satisfaccion de zonas corporales”
4.3. “El patito feo”

. Aceptacion de mi cuerpo: Yo y los otros:
4.4. “Me gusta de ti”

. Explicacion teodrica sobre los cambios en la imagen corporal y satisfaccion.
4.5. “Mirando con lupa”

. Tarea para casa. “Espejito magico”

Sesion 5: Expresion de emociones.

* Actividades y material:
. Trabajar las emociones personales hacia el propio cuerpo:

S.1. “Espejito magico”
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. Cuestionario sobre emociones positivas y negativas:
5.2. “¢Qué pasa con mis emociones?”

. Explicacion teodrica sobre las emociones.

. Trabajar la expresion y modificacion de emociones:
5.3. “¢Qué me digo a mi mismo cuando...?”
5.4. “Mi imagen en el espejo”
5.5. “¢Qué hago con mis sombras?”
5.6. “Mirando con lupa”

. Tarea para casa: “Me doy asco”

Sesion 6: Anorexia.

* Actividades y material:

. Comentario de un articulo de periédico sobre un caso real:
6.1. “Me doy asco”

. Explicacion teodrica sobre anorexia.

. Analisis y comentario de entrevistas con anoréxicas:
6.2. “Tenéis la palabra” (entrevistas escritas)

. Role playing escrito de una situacion conflictiva entre madre e hija anoréxica.
6.3. “Vuelta y vuelta”

. Explicacion tedrica sobre emocion expresada.
6.4. “Mirando con lupa”.

Sesion 7: Bulimia.

* Actividades y material:
. Explicacion teédrica sobre la bulimia.
. Analisis y comentarios de un caso de bulimia:
7.1. “No me controlo” (video)
. Dramatizacion de una situacion familiar:
7.2. “Quitate ta para ponerme yo”
7.3. “Mirando con lupa”

Sesion 8: Stop, cqué hacer?

* Actividades y material:
Consejos y pautas sobre como actuar con sujetos con trastornos de la
alimentacion
8.1. “Decalogo final” y “Evitemos hacerlo”
. Informacion de centros de ayuda para trastornos alimentarios:

8.2. “¢Doénde acudir?”
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. Evaluacion:
8.3. “Cuestionario de valoracion del cambio percibido”
8.4. “Evaluacion del taller”

Para una descripcion mas detallada de cada una de las sesiones, se puede
consultar el manual PITCA (TEA ediciones, Madrid, 2002).

Al analizar los resultados obtenidos en la evaluacion de cada uno de los
contenidos trabajados, los autores extrajeron las siguientes conclusiones:
- Practicamente todos los participantes (95.8%) habian “aprendido” qué
caracteristicas tiene que tener una dieta saludable.
- Respecto a la imagen corporal se constatdé la existencia de prejuicios muy
definidos con relacion a las personas delgadas y gordas, atribuyendo cualidades
preferentemente positivas a las delgadas y negativas a las gruesas. Las mujeres se
mostraron mas insatisfechas con su cuerpo que los hombres, pero
independientemente del sexo, un 85.2% afirmoé que tras la realizacion del taller se
sentia mas satisfecho que antes.
- En cuanto a las emociones, se concluyé que habian aprendido a reconocer en si
mismos emociones positivas mas que negativas. Ademas, el 100% de los
participantes consideré que se podian cambiar las emociones negativas, aunque
s6lo fuese un poco.
- Con relacion a los temas sobre anorexia y bulimia, al finalizar el taller casi el
100% de los participantes sabia reconocer e identificar correctamente los sintomas

de ambos trastornos.

¥ Programa de promocién de la salud y prevencion de los trastornos de la
conducta alimentaria (Rojo, Ruiz, Hernandez y Vila, 2003 - 2004)

Este programa esta dirigido a alumnos/as de la E.S.O. de aquellos centros
docentes que participan en el proyecto DITCA CV y que han sido seleccionados
aleatoriamente para el modulo de Prevencion Primaria. Los objetivos generales son:

1. Prevenir trastornos de la conducta alimentaria (TCA), como la anorexia y la

bulimia, en poblacion adolescente.

2. Potenciar factores de proteccion frente a estas enfermedades.

3. Facilitar el desarrollo de un pensamiento critico frente al modelo estético

corporal dominante impuesto socialmente.

4. Poner en manos de los profesionales que trabajan con adolescentes

(psicopedagogos, pedagogos, psicologos y docentes) un instrumento de trabajo,
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sencillo y valido, con el que desarrollar actividades de promociéon/educacion

para la salud y prevenir los TCA.

El programa se organiza en 4 sesiones (una sesiéon por semana), estructuradas
de la siguiente forma:

Sesion 1: Imagen Corporal

* Objetivos:
1. Conocer qué es la imagen corporal y como se forma.
2. Explicar el papel de los caracteres sexuales secundarios en la determinacion
de nuestra figura o silueta corporal.
3. Fomentar la aceptacion y el respeto por las diferencias fisicas individuales
(peso, constitucion,...)
4. Desmitificar la idea de la perfeccion corporal.
S. Aprender a no sobrevalorar la imagen corporal por encima de otras
cualidades de la persona.
6. Potenciar otros valores personales, distintos de los estéticos o corporales en la
valoracion de si mismos y de los demas.

e Material de apoyo didactico:

- Fichas de contenido Sesién 1
- Diapositivas / presentacion Power Point Sesion 1
- Ficha de trabajo 1.1 “Qué valoro en los demas”
Sesion 2: Autoimagen / autoestima.
* Objetivos:

1. Favorecer la autoimagen y autoestima de los participantes.

2. Conectar la autoimagen y la autoestima con otros factores ademas de la
imagen corporal y la apariencia.

3. Aumentar el autoconocimiento de los propios valores y cualidades y el de los
demas.

4. Aprender a identificar aquellos pensamientos negativos que deterioran la
autoestima y a cambiarlos por otros mas positivos.

e Material de apovo vy didactico:

- Fichas de contenido Sesion 2.
- Diapositivas / presentacion Power Point Sesion 2

- Ficha de trabajo 2.1
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Sesion 3: Alimentacion / nutricion.

* Objetivos:

1. Promover la dieta mediterranea y mejorar los habitos alimentarios de los

adolescentes.

2. Conocer las necesidades nutricionales y energéticas diarias.

3. Aumentar y consolidar el habito de desayunar adecuadamente cada manana.
4. Abordar mitos frecuentes sobre la alimentacion.

5. Conocer el peligro de las dietas restrictivas, especialmente durante la
adolescencia y sin prescripcion médica.

e Material de apoyo v didactico:

- Fichas de contenido Sesion 3.
- Diapositivas / presentacion Power Point Sesion 3
- Ficha de trabajo 3.1: “Menu semanal para el desayuno”
- Ficha de trabajo 3.2: “Mitos de la alimentacion”.
Sesion 4: Medios de comunicacion y publicidad.
* Objetivos:

1. Desarrollar una conciencia critica que lleve a los adolescentes a oponer

resistencia a los factores culturales que promueven las dietas, la preocupacion
por el peso o la silueta y la inseguridad respecto a la apariencia.

2. Dar a conocer la manipulacion que ejerce la industria del adelgazamiento
sobre ellos.

3. Desmiitificar creencias erroneas sobre la posibilidad de perfecciéon corporal.

4. Aceptar la diversidad de tamanos y formas corporales como caracteristicas
fisicas individuales de cada ser humano.

e Material de apoyo v didactico:

- Fichas de contenido Sesion 4.

- Diapositivas / presentacion Power Point Sesion 4

- Video: “Detras de las puertas”.

Para una descripcion mas detallada de cada una de las sesiones, se puede
consultar el manual del propio programa disponible en la red.

En cuanto a la aplicacion de este programa y los resultados obtenidos, de

momento no hay datos publicados hasta la fecha.
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% Prevencién de los trastornos de la conducta alimentaria: “Educando en
Salud: Asi soy yo, asi son ell@s” (Solano, Oliveros y Moreno, 2004).

El proyecto SALUT, aprobado por la Comisiéon Europea dentro de su V Programa
Marco en el area de salud y tecnologias de la informaciéon, tenia como objetivo,
entre otros, contribuir a la prevenciéon de los TCA mediante la difusion de
informacion relativa a los mismos, asi como mediante el acceso a herramientas de
intervencion. Coincidiendo con sus objetivos, el proyecto asumio la realizacion del
programa de prevencion que el ayuntamiento de San Martin de la Vega venia
realizando en los dos anos anteriores. Para el correcto funcionamiento del
programa, se estableci6 una estrecha relacion entre el Proyecto SALUT, el
Ayuntamiento mencionado y el Instituto de Educacion Secundaria “Anselmo
Lorenzo” donde se imparti6 la actividad.

Participaron en el taller un total de 226 alumnos que cursaban 1° y 3° de la
ESO: 121 alumnos cursaban 1° (aproximadamente 12 anos) y 105 cursaban 3°
(aproximadamente 15 afnos). De este total de alumnos 119 eran nifios y 107 nifias.

Las actividades preventivas realizadas fueron:

* Evaluaciones con cuestionarios especificos: “Inventario de Trastornos de la
Conducta Alimentaria” (EDI-2, Garner, 1998); Cuestionario para Evaluar la
Insatisfaccion de la Imagen corporal (CEIC, Solano-Pinto y Cano-Vindel, sin
publicar), evaluaciéon de cada una de las sesiones con las siguientes preguntas:
“cQué es lo que mas te ha gustado?”, “cQué es lo que menos te ha gustado?”,
“:Como te has sentido?”, “Puntiia de 0 a 10 la sesion (0 no me ha gustado nada, 10
me ha gustado mucho).

e Taller preventivo dirigido a alumnos/as de 1° y 3° de la ESO. El taller const6 de 7

sesiones, realizadas con una frecuencia semanal en horario de tutorias. Los
objetivos especificos que se perseguian a través de las 7 sesiones fueron:
1. Transmitir a los adolescentes estrategias para fomentar el desarrollo de un
concepto positivo de si mismos y de los demas.
2. Desarrollar criticas hacia la presion sociocultural sobre el cuerpo delgado.
3. Adquirir los conocimientos basicos sobre nutricion y comportamientos
adecuados para una alimentacion equilibrada.
4. Reforzar y / o desarrollar habilidades sociales.
Los contenidos fueron los siguientes:
Sesion 1: Alimentacion equilibrada.
Sesién 2: Creencias erroneas asociadas a la alimentacién equilibrada.

Sesion 3: Habilidades sociales: ayudando en un problema. Afrontando burlas.
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Sesion 4: Autoestima.

Sesion 5: Publicidad y valores.

Sesion 6: Sesion interactiva: pensamientos.

Sesion 7: Pensamientos, emociones y habilidades sociales: expresion de la ira.

e Taller formativo dirigido a tutores/as de alumnos de 1° v 3° de la ESO. Este taller

conto con 3 sesiones; 2 que se hicieron previas al taller con alumnos y una después
del taller preventivo dirigido al alumnado. Los objetivos especificos fueron:
1. Dotar de conocimientos teoricos sobre los trastornos alimentarios.
2. Fomentar su motivacion para su asistencia y participacion activa en la
realizacion de los talleres dirigidos a los alumnos adolescentes.
3. Informar de los datos obtenidos en los talleres realizados en el curso 2002/03
4. Recoger sus sugerencias de mejora para anos posteriores.
En este taller se trabajaron los siguientes aspectos:
Sesion 1: Los trastornos de la conducta alimentaria.
Sesion 2: Epidemiologia, datos de seguimiento y objetivos del taller.
Sesion 3: Evaluacion de los talleres.

* Conferencia a familias dentro del Programa de la Escuela de Madres y Padres del

[LE.S. Anselmo Lorenzo. Consté de una sola sesion de dos horas de duraciéon. Los
objetivos que se pretendian eran:
1. Dotar de conocimientos teoricos de los trastornos alimentarios.
2. Informacion sobre los objetivos, procedimiento y resultados de los talleres
realizados con el alumnado.
3. Fomentar la reflexion sobre el papel de la familia en la prevencion.
4. Transmitir pautas de actuacion ante los primeros sintomas de los trastornos
de la conducta alimentaria.

* Entrevistas individualizadas con el alumnado y sus familias para aquellos que

habian obtenido puntuaciones de riesgo en los cuestionarios empleados.

Tras el analisis de los datos obtenidos a través de los cuestionarios, se pudo
detectar un grupo de “riesgo” (12% de la muestra evaluada) pues obtenia
puntuaciones superiores a la puntuacion de corte establecida en los baremos para
adolescentes sin patologia alimentaria. En este sentido, se analizaron los datos por
separado para el “grupo puntuaciones de riesgo” y el “grupo puntuaciones
normalizadas”, asimismo, los analisis se hicieron por separado para 1°y 3° de la

ESO. Los resultados indicaron que:

132



a) 1° ESO:

- Grupo puntuaciones de riesgo: Las puntuaciones disminuyeron en todas las

dimensiones, siendo el cambio estadisticamente significativo para la escala
cognitivo — emocional y perceptivo del cuestionario CEIC y para obsesion por
adelgazar (EDI 1), insatisfaccion de la imagen corporal (EDI 3), ineficacia (EDI 4),
perfeccionismo (EDI 5), control de impulsos (EDI 10) e inseguridad social (EDI 11).

- Grupo puntuaciones normalizadas: Las puntuaciones disminuyeron en todas las

dimensiones, siendo el cambio estadisticamente significativo en miedo a la madurez
e inseguridad social.
b) 3° ESO:

- Grupo puntuaciones de riesgo: Las puntuaciones disminuyeron en todas las

dimensiones, siendo el cambio estadisticamente significativo para la escala
cognitivo — emocional y perceptivo del cuestionario CEIC y para obsesion por
adelgazar (EDI 1), insatisfaccion de la imagen corporal (EDI 3), desconfianza
interpersonal (EDI 6) y conciencia interoceptiva (EDI 7).

- Grupo puntuaciones normalizadas: Las puntuaciones disminuyeron en todas las

dimensiones, pero no hubo diferencias estadisticamente significativas.

% Prevenir la Anorexia y la Bulimia: Un reto para todos
(www.acab.org/cat/prevencio/prevencio.htm).

Se trata del programa de prevencion elaborado en el seno de la asociacion ACAB
(Asociacion contra la Anorexia y la Bulimia) de Barcelona para el curso 2005 -
2006, que va dirigido a diferentes sectores de la poblacion, con contenidos
especificos para cada uno de ellos.

P> Programa para padres:

* Conferencia informativa sobre los trastornos de la conducta alimentaria para
padres y madres. Se trata de una sesion de dos horas de duracion en la que se
persiguen los siguientes objetivos:
1. Adquirir conocimientos basicos sobre la problematica de los trastornos
alimentarios y la importancia de su prevencion, mediante la promocion de
habitos de vida saludables.
2. Formar a los padres en el ambito de la prevencion de los TCA y la deteccion
precoz de los mismos.
* Curso sobre los trastornos del comportamiento alimentario y la familia. Consta de
dos sesiones de dos horas de duracién cada uno. Los objetivos del curso son:

1. Formar a padres y madres en el campo de los trastornos alimentarios.
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2. Ofrecerles la posibilidad de participar en la prevencion de los TCA en la
familia.
3. Adquirir pautas de actuacion correctas que faciliten el proceso terapéutico del
hijo enfermo.
» Taller de prevencion de los trastornos de la conducta alimentaria para padres y
madres. Se trata de un taller de dos sesiones de una hora y media de duracién. Los
objetivos son:
1. Formar a padres y madres en el campo de la prevencion primaria de los TCA.
2. Darles la posibilidad de potenciar factores de proteccion en sus hijos de cara
a sufrir un trastorno alimentario.

P Programa para profesores:

* Material curricular: Libro — guia sobre prevencion inespecifica de los trastornos
alimentarios. En este caso se trata de una sesion de dos horas dirigida a los
profesores donde se les proporciona la guia indicada y se trabajan los siguientes
objetivos:
1. Formar al profesorado sobre prevencion de los trastornos alimentarios.
2. Proporcionarles habilidades practicas para trabajar la prevencion de estas
alteraciones en el aula a través del libro — guia.
3. Adquirir conocimientos basicos sobre los TCA.
* Curso de formacion sobre los trastornos alimentarios. Son 3 sesiones de 3 horas
de duracion cada una, que persiguen los siguientes objetivos:
1. Proporcionar un conocimiento basico sobre los trastornos alimentarios y las
consecuencias individuales, familiares y sociales de los mismos.
2. Formar al profesorado sobre prevencion de estas alteraciones en el aula y
potenciar su papel como agentes preventivos y promotores de salud.
3. Ensenar habilidades basicas para detectar de manera precoz estos trastornos
en el aula.
4. Promover el conocimiento sobre el proceso terapéutico de los TCA asi como
una correcta derivacion al especialista.
* Consultoria y supervision personalizada. Una sesion de dos horas centrada en:
1. Orientar al profesorado sobre las posibles sospechas de alumnos con TCA.
2. Valorar y orientar al posible alumno afectado para iniciar un tratamiento
especializado.
3. Supervisar las acciones que se realizan desde el centro educativo.

4. Entrenar al profesorado en entrevistas con el alumno y los padres.
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P Programa para alumnos:

 Taller de prevencion de Trastornos del Comportamiento Alimentario para alumnos
de Primaria (10 — 12 anos). Se trata de una sesion de dos horas que persigue los
siguientes objetivos:
1. Potenciar los factores de proteccion generales (buena autoestima, autonomia
correcta, habilidades sociales) que ayudan en el trabajo de la prevencion.
2. Trabajar habitos alimentarios, alimentacion y tolerancia a la diversidad como
factores mas especificos dentro de la prevencion.
» Taller de prevencion de Trastornos del Comportamiento Alimentario para alumnos
de Secundaria (12 — 16 anos). Consta de 4 sesiones de dos horas de duracion cada
una, estructuradas de la siguiente forma:

Sesion 1: Autoestima y cambios corporales en la adolescencia.

* Objetivos:

1. Potenciar y trabajar los principales factores de proteccion que pueden hacer
mas resistente al adolescente de cara a sufrir un trastorno alimentario:

a) Favorecer la adquisicion de una autoestima soélida que permita al joven
valorarse a través de otros parametros diferentes al aspecto fisico.

b) Trabajar pensamientos, sentimientos y actitudes relacionados con el propio
cuerpo y los cambios corporales que se producen en la adolescencia.
2. Sensibilizar sobre la necesidad de demandar ayuda cuando se sospecha que
se pueden estar presentando factores de riesgo.

Sesion 2: Autoestima, imagen corporal y presiéon del grupo.

* Objetivos:
1. Potenciar y trabajar los principales factores de proteccion que pueden hacer
mas resistente al adolescente de cara a sufrir un trastorno alimentario:
a) Favorecer la adquisicion de una autoestima solida.
b) Reflexionar sobre la influencia de los comentarios de los demas en la propia
autoestima y como puede condicionar la manera de relacionarse.
c) Favorecer una autoimagen corporal positiva y ajustada a la realidad.
2. Sensibilizar sobre la necesidad de demandar ayuda cuando se sospecha que
se pueden estar presentando factores de riesgo.
Sesion 3: Sentido critico.
* Objetivos:
1. Potenciar y trabajar los principales factores de proteccion que pueden hacer

mas resistente al adolescente de cara a sufrir un trastorno alimentario:
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a) Fomentar el pensamiento critico individual y colectivo respecto a los
mensajes publicitarios y la valoracion social que se hace de la imagen corporal.
b) Favorecer habitos alimentarios saludables.
2. Sensibilizar sobre la necesidad de demandar ayuda cuando se sospecha que
se pueden estar presentando factores de riesgo.
Sesion 4: En busca de un cuerpo perfecto?
* Objetivos:
1. Potenciar y trabajar los principales factores de proteccion que pueden hacer

mas resistente al adolescente de cara a sufrir un trastorno alimentario:

a) Fomentar el pensamiento critico individual y colectivo respecto a los
mensajes publicitarios y la valoraciéon social que se hace de la imagen corporal.

b) Reflexionar sobre la evolucion histérica de los canones de belleza y
despertar el espiritu critico ante el ideal de belleza imperante en cada momento
historico y el actual.

c) Conocer los peligros que pueden ocasionar las alteraciones en los habitos
alimentarios dirigidos a acercarse al ideal de belleza imperante.

d) Favorecer la adquisicion de wuna autoestima soélida que permita al
adolescente valorarse a través de unos parametros diferentes al aspecto fisico.

e) Favorecer una autoimagen corporal positiva.
2. Sensibilizar sobre la necesidad de demandar ayuda cuando se sospecha que
se pueden estar presentando factores de riesgo.

e Taller de prevencion de Trastornos del Comportamiento Alimentario para alumnos

de Bachillerato (16 — 18 anos). Consta de 5 sesiones, las 4 primeras son las mismas

que las dirigidas a alumnos de secundaria y se anade una quinta sesion con el
siguiente contenido:

Sesion 5: Mitos v habitos alimentarios.

* Objetivos:
1. Potenciar y trabajar los principales factores de proteccion que pueden hacer
mas resistente al adolescente de cara a sufrir un trastorno alimentario:
a) Fomentar el pensamiento critico individual y colectivo respecto a los
mensajes publicitarios y la valoracion social que se hace de la imagen corporal.
b) Favorecer la adquisicibn de una autoestima soélida que permita al
adolescente valorarse a través de unos parametros diferentes al aspecto fisico.
c) Conocer el peligro de las llamadas dietas milagrosas y su relacion con los
trastornos alimentarios.

d) Potenciar unos habitos alimentarios saludables.
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2. Sensibilizar sobre la necesidad de demandar ayuda cuando se sospecha que
se pueden estar presentando factores de riesgo.

e Prevencion continuada.

Se trata de un taller de 2-3 horas de duracion para realizar en grupos de 35
alumnos maximo y donde los contenidos a trabajar se determinaran en funcion de
las necesidades de los mismos (autoestima, imagen corporal, sentido critico,
habitos alimentarios). El objetivo se centra en trabajar la prevenciéon de manera
longitudinal con el mismo grupo de alumnos a lo largo de los diferentes cursos de la
ESO.

e Cursos personalizados sobre los trastornos alimentarios para alumnos de Ciclos

Formativos de Grado Superior.

Son dos sesiones de formacion de dos horas de duracion cada una dirigidas a la
formacion especifica en el campo de los trastornos alimentarios a alumnos de Ciclos
Formativos interesados en adquirir contenidos curriculares relacionados con el area
sanitaria, social o de la educacion.

P Programa para agentes de la salud:

* Formacion especifica sobre trastornos del comportamiento alimentario y su
prevencion.
Programa de 15 horas de duracién centrado en:
1. Formar a agentes de la salud en el ambito de la prevencion de los trastornos
alimentarios.
2. Potenciar el papel de estos agentes en el area de la prevencion.
* Cursos de reciclaje para agentes de la salud.
Cursos de 6 horas con el objetivo de actualizar los conocimientos sobre la
prevencion, trabajando contenidos referentes a revisiones de las ultimas
experiencias realizadas en prevencion asi como las Gltimas publicaciones a nivel
clinico sobre las patologias alimentarias.

P Programa para profesionales del ambito socio - sanitario:

* Formacion para profesionales del ambito socio — sanitario en el campo de los
trastornos alimentarios.
Son cursos presenciales de 15 horas de duracion, donde se combinan sesiones
tedricas y practicas, cuyos objetivos son:
1. Potenciar la formacion especifica en el campo de los trastornos alimentarios.
2. Adquirir habilidades para determinar un diagnostico precoz de estas

enfermedades.
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Para obtener una descripcion mas detallada de todo el programa puede
consultarse el “Programa de actividades de formaciéon y prevencién de los trastornos
alimentarios” disponible en la red (www.acab.org/cat/prevencio/prevencio.htm).

Tampoco en este caso, hemos encontrado resultados empiricos referentes a la

aplicacion del mismo.

% Alimentacién, modelos estético femenino y medios de comunicacién. Céomo
formar alumnos criticos en educacion secundaria (Raich, Sanchez y Lobpez,
2008)

El programa esta dirigido a prevenir o reducir los comportamientos no
saludables relacionados con la alimentacion y el control del peso, asi como a
mejorar la autoestima de los adolescentes. Va dirigido a estudiantes de ensefanza
secundaria. Es muy importante que se presente a los participantes como una
intervencion dirigida a los habitos saludables en la alimentacion y a cuestiones
relacionadas con la importancia de la imagen corporal en los medios de
comunicacion, la intencién es evitar una mala predisposicion e, incluso, rechazo
por parte de aquellos participantes que ya presentan o comienzan a presentar
actitudes y comportamientos alterados en este ambito.

El programa consta de tres unidades tematicas:

1. “Modelo estético femenino”. Objetivos generales:

- Promover la reflexion sobre el modelo estético femenino que impera en

nuestra sociedad en cuanto a su evolucion y variabilidad geografica y cultural.

- Presentar los diferentes modelos estéticos femeninos para persuadir al

alumnado acerca de su relatividad y contribuir a que cuestione la creencia del

que el ideal de belleza es tinico y objetivo.
2. “El modelo estético femenino en los medios de comunicacion”. Objetivos
generales:

- Ayudar a analizar los mensajes de los medios de comunicacion para que los

alumnos y alumnas desarrollen una actitud critica hacia dichos mensajes.

- Dar a conocer la informacién oculta y los trucos que utiliza la publicidad

para transmitir y potenciar el modelo estético femenino.

- Ayudar a cambiar falsas creencias transmitidas por los medios de

comunicacion respecto a los principales mensajes: la nocién de perfeccion, la

idea de que el cuerpo es modificable a voluntad y la eficacia de los métodos
propuestos para alcanzar estos ideales.

3. “Alimentacion y nutricion”. Objetivos generales:
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- Dar a conocer la informacion mas relevante relacionada con la alimentacion
y la nutricion.

- Transmitir la importancia de mantener una alimentacion sana y variada.

- Analizar varios menus aplicando los conceptos que se transmitiran entre

nutricion y alimentacion.

- Corregir falsas creencias sobre aspectos relacionados con alimentacion y lo

que se considera alimentacion equilibrada.

Las presentaciones de cada unidad pueden ser desarrolladas en una hora y
media o dos horas, excepto la segunda unidad, “El modelo estético femenino en los
medios de comunicacion” que incorpora dos actividades, las cuales requieren una
hora adicional cada una. Se trata de las actividades “Analisis de un anuncio” y
“Carta de denuncia a los medios”, que deben trabajarse en sesiones separadas cada
una. Ambas requieren sesiones adicionales de grupo en las que puedan
supervisarse y ponerse en comun las tareas realizadas. Ademas, cada unidad
incorpora actividades complementarias sugeridas para trabajar individualmente o
en pequenos grupos. Se considera conveniente que las sesiones tengan una
periocidad semanal.

El programa ha sido probado de forma especifica con adolescentes de 13 anos.
Los resultado de las investigaciones realizadas sobre la eficacia del programa
indican que, ademas de las presentaciones, es precisamente mediante la realizacion
de las actividades cuando los participantes tienen la oportunidad de analizar y
reflexionar sobre los temas tratados y realizar determinadas acciones que tienen un
efecto positivo sobre las propias actitudes y comportamientos relacionados con la

alimentacion, el control del peso y la imagen corporal.

Como podemos comprobar, son bastantes las intervenciones, a nivel de
prevencion primaria, que se han llevado y se estan llevando a cabo en diferentes
puntos de Espana. Aunque los programas revisados varian en cuanto tipo de
programa (interactivo / psicoeducativo), poblacion a la que va dirigido (universal /
selectivo), numero de sesiones, etc., los contenidos trabajados, en general, son
bastante similares y, en principio, los resultados obtenidos son, también, bastante
optimistas en el sentido de que, en aquéllos programas en los que se han analizado
los resultados, se observa que la intervencion ha resultado eficaz. Esto es, que la
intervencion consiguio reducir los comportamientos y actitudes de riesgo que
presentaba la poblacion sobre la que se intervenia. Sin embargo, no podemos dejar

de lado las limitaciones que presentan la mayoria de los trabajos analizados
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referidas a la no existencia de un grupo control y la ausencia de medidas de

seguimiento, fundamentalmente.

4. UN TALLER DE PREVENCION PARA LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA
ALIMENTARIA EN LA COMUNIDAD VALENCIANA.

Como hemos podido ver a lo largo de todas estas paginas y, como ya hemos
indicado en otra ocasion, es evidente y esta mas justificada la necesidad de poner
en marcha recursos y esfuerzos dirigidos a rededucir la, cada vez mayor, tasa de
incidencia de las alteraciones de la conducta alimentaria.

Con esta intencion, en el seno del equipo clinico PREVI, dedicado a la evaluacion
y tratamientos especializados y empiricamente validados de los trastornos
alimentarios, surge la idea de contribuir a esta necesidad preventiva. Asi, en el ano
2004 el equipo pone en marcha un pequeno proyecto destinado a prevenir la
aparicion de estos trastornos en poblacion general considerada como de riesgo
(adolescentes). Para ello, se contacté con un amplio nimero de colegios de toda la
Comunidad Valenciana (Alicante, Valencia y Castellon); la intencién era poder
acceder al mayor numero posible de colegios pero, obviamente, nos encontramos
con limitaciones de recursos, tiempo y disponibilidad tanto por parte nuestra, como
de los colegios. El resultado fue el desarrollo de un taller preventivo dirigido a
alumnos de la E.S.O. y Bachillerato, padres y profesores que cumplia los siguientes
requisitos:

a) Brevedad, puesto que se trataba de un taller de una sola sesion de 60 minutos,
por grupo de alumnos (N aproximado a 25 alumnos por grupo) y 90 minutos para la
charla dirigida a padres y profesores.

b) Bajo coste econémico para los colegios, ya que solo tienen que proporcionar las
instalaciones (las aulas del colegio, canon de proyeccion, ordenador personal,
televisor, video, si disponen de los mismos, y las fotocopias de los cuestionarios que
se emplearan para la evaluacion).

c) Facil realizacion, pues es llevado a cabo por profesionales del equipo clinico de
PREVI, especializados en la evaluacion y el tratamiento de los trastornos
alimentarios.

d) Buena aceptacion. Se trata de un taller disenado con animaciones, ameno,
coloquial y didactico y que usa procedimientos variados (coloquios, video,
diapositivas).

e) No provocar dano o rechazo en ninguno de los asistentes, cuidando la seleccion

de imagenes, formas y contenidos. Evitamos informaciéon que se ha demostrado,
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puede ser perjudicial, como por ejemplo, dar informacién sobre qué es un trastorno
alimentario, como se inicia, formas inadecuadas de perder peso, personajes
conocidos que lo han padecido, etc.
A continuacion, pasamos a describir los objetivos y contenidos trabajados en el
taller.
Programa de prevencion de trastornos alimentarios Fase I.
a) Talleres para alumnos de la ESO y Bachillerato:
* Objetivos especificos del taller:
1. Aprender a analizar, reflexionar y criticar los negocios millonarios que hay
alrededor del cuerpo, y que estan detras de:
= La presion social, valores imperantes en la actualidad (fama, riqueza, éxito
social, la belleza, etc.).
= Los medios de comunicacion.
= La publicidad, estrategias y trucos publicitarios, finalidad de la publicidad, el
papel del cuerpo en la publicidad.
2. Presentar la evolucion histérica del cuerpo ideal, desde el siglo XVII hasta la
actualidad.
3. Mostrar algunas de las “consecuencias fisicas, psicologicas y sociales” derivadas
de las conductas de riesgo (dieta estricta, deporte excesivo, cirugia plastica).
Desmontar el mito de la anorexia y la bulimia como una enfermedad de moda con
cierto “halo de especial” (de princesas), asi como conocer el peligro de las llamadas
dietas milagrosas y su relacion con estas alteraciones.
4. Generar una actitud critica frente a los valores que priman en la actualidad y los
modos de conseguirlos. Incitar a reflexionar sobre otros estilos de vida, otros valores
mas saludables, etc.
* Duracién y material: Sesion de una hora impartido por psicologos clinicos.
Utilizamos diapositivas en formato Power Point y el modulo “:Como ves la
publicidad?” del video “El reto de la libertad” (Delegacion del Gobierno para el Plan
Nacional sobre Drogas. Union Europea. Accion familiar. Ediciones Encuentro, S.A.,
1997).
* Contenido del taller:

a) “Los cuentos que nos cuentan...”

Influencias socioculturales: “Presion cultural que enfatiza la delgadez como valor
para alcanzar la felicidad”
1. Presion social: Generadores de “valores culturales”, como por ejemplo, la

fama, la riqueza, el éxito social, el prestigio, el poder socio-econémico, etc.
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2. Los Medios de Comunicacién: Difusores de esa informacion, crean formas de
ver la vida que resultan daninas para los adolescentes, quienes quedan
fascinados (algunos atrapados). Todo vale para alcanzar el éxito o la fama.

3. Publicidad: A través de la moda, la belleza, etc. Hay negocios millonarios que
asocian el cuerpo delgado al éxito o la felicidad con el Ginico fin de enriquecerse.

b) Adolescencia: blanco facil.

Consecuencias bio-psico-sociales de los trastornos alimentarios.
1. Mostrar algunas de las consecuencias fisicas, psicolégicas y sociales
derivadas de estos comportamientos y actitudes y que pueden ser un signo de
alarma.
2. Desmitificar los trastornos alimentarios y mostrar la importancia que tiene el
hecho de iniciar una dieta como posible factor desencadenante.

c) Otras alternativas ante la presion social existente:

1. Diversidad de la belleza en funcion de las épocas y de la cultura.

2. Potenciar la importancia de valorarse teniendo en cuenta otros aspectos de
la persona diferentes al aspecto fisico.

3. Valorar la diversidad de los distintos estilos de vida.

4. Potenciar un espiritu critico frente a los mensajes publicitarios y los
modelos que nos “venden” a través de los distintos medios (television, revistas,
paneles, etc.)

d) Coloquio: Discusion abierta entre los alumnos y la psicologa.

e) Evaluacién de la actividad.

Antes y después de cada taller, los alumnos cumplimentaban los siguientes
cuestionarios:
- EAT-40 (Eating Attitudes Test), el “Cuestionario de las actitudes hacia la
comida” (Garner y Garfinkel, 1979) es una medida de autoinforme compuesto
por 40 items que evalia un amplio rango de actitudes y comportamientos
relacionados con la anorexia nerviosa.
- ASI (Appearance Schemas Inventory) se trata del “Inventario sobre los
Esquemas acerca de la Apariencia” de Cash y Labarge (1996). Es un
instrumento que intenta recoger el componente cognitivo de la IC. Evalua
creencias o supuestos especificos sobre la apariencia fisica y sobre la
importancia que ésta tiene en la vida de una persona.
- CIMEC el “Cuestionario de Influencia del Modelo Estético Corporal”, de Toro,
Salamero y Martinez (1994) es el principal instrumento que se encarga de

evaluar la relacion entre el individuo y la cultura. Mide el impacto que
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determinados productos sociales (como puedan ser revistas, peliculas o
anuncios), tienen en las actitudes y valoraciones que las mujeres desarrollan
sobre su cuerpo. Este cuestionario esta elaborado para poblacion femenina, por
lo que so6lo es completado por las chicas (En la parte metodologica de este
trabajo, incluimos una descripcion mas detallada de cada uno de estos

instrumentos).

b) Charlas para padres y profesores:
* Objetivos de la charla:
1. Proporcionar un conocimiento basico sobre los trastornos alimentarios, las
posibles causas que los provocan y las consecuencias psicologicas de los
mismos.
2. Aprender a reconocer los signos de un trastorno alimentario.
3. Pautas de actuacion en caso de sospechar la presencia de la alteracion o
signos de la misma.
4. Pautas para prevenir su aparicion.
* Duracion y material: Charla de 90 minutos de duracion impartida por
psicologos clinicos especializados en el ambito de los trastornos alimentarios. Se
utilizan diapositivas en formato Power Point y un triptico con un resumen del
contenido de la charla.
* Contenido:
1. ¢Qué son los trastornos alimentarios?
= Anorexia nerviosa
= Bulimia nerviosa
2. Consecuencias psicolégicas:
= Emocionales
= Cognitivas
= Conductuales
3. ¢Por qué se producen?
s Factores predisponentes, precipitantes y mantenedores
¢Como detectarlos?
¢Qué hacer una vez detectados?
6. ¢Como prevenirlos?
s Actitudes para prevenir en casa.
Respecto a la charla dirigida a padres y profesores, no se realizo ningun tipo de

evaluacion dirigida a comprobar la eficacia de la misma.
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Este ha sido el programa de prevencion que hemos llevado a cabo a lo largo del
curso 2004 y 2005 y los resultados de su aplicacion los describiremos de manera
detallada en la parte metodologica de este trabajo. A lo largo de esta experiencia,
hemos podido comprobar que, a pesar de la buena aceptacion del taller y, en
principio, buenos resultados, son muchas las limitaciones que presenta (poblacion
a la que va dirigida, formato del taller, tinica sesion, etc.). Debido a ello, decidimos
elaborar una nueva version del taller que, ademas de cumplir los requisitos
previamente citados, cubriera otra serie de aspectos, teniendo en cuenta las
recomendaciones propuestas en el estudio meta-analitico realizado por Stice et al,
(2007) en el que revisan alrededor de 80 estudios (publicados y no publicados)
dirigidos a la prevencion de los TCA:

a) Dirigirnos a una poblaciéon mas especifica (chicas de 12 a 16 anos). Hasta ahora,
habiamos tratado de abarcar chicos y chicas de Secundaria y Bachillerato (desde
los 14 a los 18 anos de edad), pero tanto la literatura como la propia experiencia
clinica nos muestra que la poblacion de mayor riesgo son las chicas y, ademas,
hasta ahora nos habiamos “olvidado” de las chicas prepuberes, siendo
precisamente a esta edad cuando empiezan o estan a punto de iniciarse todos los
cambios fisicos y psicolégicos asociados al desarrollo sexual y evolutivo de la
persona. Asimismo, parece ser que la prevencion resulta mas eficaz cuando nos
dirigimos a una poblacion mas selecta (Stice y Shaw, 2004, Stice et al., 2007).

b) Interactivo: Ademas de los diferentes coloquios que se llevan a cabo con el
contenido de las diapositivas, se han incluido una serie de actividades que
requieren la implicacion y participaciéon activa por parte de los alumnos.

c) Multisesion: El nuevo taller consta de dos sesiones de una hora de duracion cada
uno, que se imparten de manera semanal.

En lo referente a la charla para padres y profesores, ésta se ha mantenido con el
mismo formato y contenido dada la aceptacion que tuvo tanto por parte de los
padres, como por el profesorado.

A continuacién, pasamos a describir de manera detallada los objetivos y el

contenido del taller.
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Programa de prevencion de trastornos alimentarios Fase II.

Sesion 1: La publicidad y el estereotipo de belleza.

¢ Objetivos:
1. Desarrollar una conciencia critica que lleve a los adolescentes a oponer
resistencia a los factores culturales que promueven las dietas, la preocupacion
por el peso o la silueta y la inseguridad respecto a la apariencia.
2. Mostrar las manipulaciones que los publicistas y las industrias del
adelgazamiento realizan para favorecer la venta de los productos.
3. Reflexionar sobre la evoluciéon historica de los canones de belleza y despertar
el espiritu critico ante el ideal de belleza imperante en cada momento histérico y
el actual.
4. Reflexionar sobre el cambio de los criterios estéticos en relacion al cuerpo de
la mujer, cambio promovido por motivos puramente econdmicos que, como
consecuencia, generan frustracion en muchas personas.
5. Proporcionar un modelo estético corporal mas adecuado frente al culto a la
delgadez.
6. Aprender a aceptar las diferencias relacionadas con la apariencia fisica.

7. Aumentar la aceptacion de la propia imagen corporal.

e Dinamicas:
a) Video “¢Como ves la publicidad?” (Video “El reto de la libertad”) (Delegacion del
Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas. Union Europea. Accion familiar.
Ediciones Encuentro, S.A., 1997).
b) Debate sobre el contenido del video
c) Diapositivas sobre los siguientes contenidos:

0 Valores que se transmiten a través de la publicidad

0O Canon de belleza en funcién de la época y la cultura

O Analisis del canon de belleza actual

0 Medios promovidos por la publicidad para alcanzar ese ideal de belleza

O Posibles consecuencias: cirugia estética, TCA, “vigorexia”
e) Dibujo de figura humana “ideal” (Tomado de “Guia practica. Prevencion de los
trastornos de la conducta alimentaria —grupo ZARIMA prevencion).
f) Tarea para casa: buscar recortes de revistas sobre anuncios publicitarios en los que
aparezca una persona mostrando ropa, perfumes, alimentos, detergentes, etc. para

traerlos el proximo dia.
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Sesion 2: Sentido critico
¢ Objetivos:
1. Analisis sobre anuncios publicitarios.
2. Reflexion sobre estereotipos sociales de belleza.
3. Fomentar la aceptacion y el respeto por las diferencias fisicas individuales.
4. Potenciar otros valores personales, distintos de los estéticos o corporales en la
valoracion de si mismos y de los demas.
5. Desmitificar creencias erréneas sobre la posibilidad de perfeccion corporal,
mostrando y reflexionando acerca de imagenes sobre diferentes modelos
profesionales en la vida real comparandolas con imagenes publicitarias de esas
mismas modelos.
6. Aceptar la diversidad de tamanos y formas corporales como caracteristicas fisicas
individuales de cada ser humano.
e Dinamicas:
a) Analisis de fotografias (Tomada del programa de prevencion llevado a cabo por
Anne Stewart, 2000)
b) Diapositivas sobre los siguientes contenidos:
0 Papel de las modelos
0 Adolescentes: blanco facil
O Importancia de la diversidad
c) Debate sobre el contenido de las diapositivas
d) Evaluacion post-taller
* Evaluacion:
= Evaluacion previa al taller:
- EAT-26 (Eating Attitudes Test) “Cuestionario de las actitudes hacia la
comida” (Garner y Garfinkel, 1979).
-  MBSRQ-AS (Multidimensional Body — Self Relations Questionnaire) (Brown,
Cash y Mikulka, 1990; Cash, 2004)
- CIMEC el “Cuestionario de Influencia del Modelo Estético Corporal” (Toro,
Salamero y Martinez, 1994)
= Evaluacion posterior al taller:
- EAT-26 (Eating Attitudes Test) “Cuestionario de las actitudes hacia la
comida” (Garner y Garfinkel, 1979).
-  MBSRQ-AS (Multidimensional Body — Self Relations Questionnaire) (Cash,
2000).
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-  CIMEC el “Cuestionario de Influencia del Modelo Estético Corporal” (Toro,
Salamero y Martinez, 1994).

- “Cuestionario de recuerdo”: Se trata de un autoinforme de 16 items,
valorados en una escala Likert de O a 4 (O significa totalmente en desacuerdo
y 4 totalmente de acuerdo) realizado por nuestro equipo, dirigido a evaluar
en qué medida los participantes han aprendido los diferentes contenidos
trabajados.

- “Ponnos nota”: Un pequeno autoinforme, desarrollado también por nuestro
equipo, con 9 items a valorar en una escala Likert de O a 10 (O significa nada
de acuerdo y 10 totalmente de acuerdo) destinado a valorar por parte de los
participantes la utilidad del taller, y 4 preguntas abiertas para que los
alumnos realicen sus propias aportaciones en cuanto a posibles
modificaciones que harian.

Se trata de instrumentos meramente informativos, para obtener feed-back por

parte de los alumnos.
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MARCO EXPERIMENTAL

INTRODUCCION

Dentro del marco experimental, el contenido esta dividido en dos fases.

La primera fase hace referencia al trabajo desarrollado con el taller de
prevencion dirigido a los alumnos de secundaria y bachillerato, de una sola sesion.
Dentro de esta primera fase el contenido se estructura de la siguiente forma: en
primer lugar se hace una descripcion de los objetivos e hipdtesis que perseguimos a
lo largo del trabajo, a continuaciéon se describe la muestra empleada en esta
primera fase y el procedimiento que se ha seguido para reclutarla. Seguido de esto,
se describen de forma detallada los instrumentos empleados en la evaluacion de la
muestra para continuar con el analisis de los datos y los resultados obtenidos.
Comentar, asimismo, que los datos se presentan con la siguiente estructura: en
primer lugar se presenta un analisis detallado de la muestra en su totalidad (grupo
lista de espera y grupo experimental), analizando como se comporta la muestra en
los diferentes instrumentos empleados en funcién de variables como el sexo y la
edad. A continuaciéon, se analizan los datos para las muestras por separado, esto
es, en primer lugar se estudia el grupo “lista de espera”, con intencién de ver qué es
lo que ocurre con las puntuaciones obtenidas en cada una de las medidas, pasado
un ano, si no se interviene y, a continuacion, se analizan los datos del grupo
experimental, para comprobar la posible eficacia del taller.

La segunda fase del trabajo sigue una estructura similar. En ella se describe los
aspectos metodologicos referentes al taller de dos sesiones dirigido, en este caso,
s6lo a chicas de secundaria. Al igual que en la primera fase, en esta segunda, tras
la descripcion de los objetivos, hipotesis, muestra y procedimiento e instrumentos
empleados para la evaluaciéon de la muestra, se presentan los analisis de los datos y
los resultados obtenidos. En este caso el orden seguido es: en primer lugar estudiar
a la muestra total (grupo control y grupo experimental) para, a continuacion,
analizar la posible eficacia del taller, teniendo en cuenta los datos del grupo
experimental y los del grupo control. Se finaliza con un apartado sobre las
conclusiones extraidas de los diferentes analisis realizados.

Tras el analisis de ambos talleres y, puesto que al final de ambos se contaba con
una muestra bastante numerosa, se analizaron los datos psicométricos de los
instrumentos de evaluaciéon empleados en ambas fases de prevencion (I y II),
cerrando el trabajo con conclusiones que se extraen de los diferentes bloques que

componen este trabajo.
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I. FASE I: TALLER DE PREVENCION PARA CHICOS Y CHICAS

1.

OBJETIVOS E HIPOTESIS

El objetivo general de esta tesis consiste en desarrollar, aplicar y evaluar la

eficacia de un programa de prevencion de los trastornos alimentarios dirigidos a

adolescentes escolarizados de la Comunidad Valenciana.

Este objetivo general se puede concretar en los siguientes objetivos especificos:

1.

Elaborar un taller de prevencion de los TCA centrado en la influencia que
pueden ejercer los medios de comunicacion y, de forma mas concreta, la
publicidad, en el desarrollo de los TCA, al estar éstos considerados como uno

de los posibles factores causantes o precipitantes de estas alteraciones.

. Aplicar el taller sobre personas pertenecientes a la poblacion considerada

“diana” para el desarrollo de esta problematica, dentro de la Comunidad
Valenciana, esto es, a adolescentes de 11 a 19 anos.

Valorar la eficacia del taller de cara a modificar actitudes y creencias
respecto al cuerpo, el peso, la comida y la propia imagen corporal, asi como
la capacidad del mismo para reducir la influencia que los medios de
comunicacion pueden ejercer en los adolescentes de cara a “imponer” un
modelo estético.

Analizar el mantenimiento del cambio logrado con el taller en las diferentes
medidas, pasados seis meses de la aplicacion del taller.

Identificar la posible poblacién subclinica en la muestra y analizar las
diferencias existentes en las medidas comparandolas a la poblacion con
puntuaciones dentro del rango normal.

Evaluar las actitudes que los adolescentes puedan tener hacia la
alimentacion, asi como las suposiciones o creencias sobre su apariencia
fisica y la influencia de los factores socio-culturales en el desarrollo de un
modelo estético corporal concreto. Para ello se pretende:

6.1. Comprobar si existe algin tipo de relacion entre factores socio culturales
evaluados a través del Cuestionario sobre la Influencia del Modelo Estético
Corporal (CIMEC, Toro et al, 1994) y actitudes y comportamientos
relacionados con los trastornos alimentarios, evaluados mediante los
cuestionarios Inventario sobre los Esquemas de Apariencia (ASI, Cash y
Labarge, 1996) y el Test de Actitudes hacia la Comida (EAT, Garner y
Garfinkel, 1979).
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Las hipotesis que nos planteamos, respecto al grupo experimental fueron las

siguientes:

1.

Los alumnos que participen en el taller de prevencion lograran modificar
sus actitudes y conductas hacia la alimentacion mostrando una
puntuacion menor en el EAT-40 tras la aplicacion del taller.

Los alumnos que participen en el taller mostraran, tras la aplicacion del
mismo, unas suposiciones o creencias mas adecuadas respecto a su
apariencia fisica, mostrando puntuaciones menores en el ASI tras la
aplicacion del taller.

Tras la aplicacion del taller, las chicas mostraran sentirse menos incitadas
a adelgazar y / o utilizar productos de dietética y / o belleza, promovidos
por la publicidad, presentando puntuaciones menores en el CIMEC (sé6lo
las chicas completaron este cuestionario).

Estos resultados se mantendran a lo largo del tiempo, tras una segunda
evaluacion realizada a los 6 meses después del taller.

En cuanto a las diferencias entre poblacion normal y subclinica, conforme
mas alta sea la puntuacion en el EAT-40, menos disminuiran las
puntuaciones tras el taller.

A mayor influencia de los agentes sociales relacionados con el modelo
estético, medido a través del CIMEC, mayor numero de conductas y
actitudes relacionadas con los trastornos alimentarios, medidas a través

del EAT-40.

Respecto al grupo lista de espera, que no recibira el taller preventivo, los

objetivos que nos planteamos fueron los siguientes:

1.

Analizar el curso temporal de las puntuaciones de los instrumentos al
pasar un ano sin haber recibido ningun tipo de intervencion preventiva.
Evaluar el posible efecto del paso del tiempo (un afno) en las puntuaciones
obtenidas en cada uno de los instrumentos, en funcion del sexo y de la
edad,

Las hipoétesis que planteamos fueron:

1. Pasado un ano en lista de espera, los participantes no mostraran cambios en

las puntuaciones obtenidas en cada uno de los instrumentos.

2. Con relacion al sexo y la edad, seran las chicas de mayor edad las que

muestren puntuaciones mas altas en los tres instrumentos.

Para finalizar y, puesto que tenemos una muestra bastante numerosa y abarca

un amplio rango de edad, nos planteamos como siguiente objetivo comprobar si
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existen diferencias en las puntuaciones EAT y ASI en funcion del sexo y de la edad,
y en la del CIMEC en funcion de la edad, ya que éste lnicamente lo completaron las
chicas.

Las hipotesis que nos planteamos son las siguientes:

1. En relacion al sexo, las chicas puntuaran mas alto en los tres instrumentos
pues, tal y como indica la literatura, constituyen un grupo de mayor riesgo
de desarrollo de TCA, en relaciéon a los chicos.

2. En cuanto a la edad, y controlando la variable sexo, pensamos que las chicas
de 15 - 16 anos puntuaran mas alto en las tres medidas (EAT, ASI y CIMEC)
que las de 12 - 14 anos, mientras que en el caso de los chicos no planteamos

ninguna hipotesis.

2. METODO:
2.1. Muestra

La muestra esta compuesta por un total de 4268 participantes reclutados de la
poblacion general, de los cuales, 2118 sujetos formaron parte del grupo
experimental, mientras que los 2150 restantes constituyeron el grupo lista de
espera (LE). Con relacion al grupo experimental, del total de los participantes (N =
2118), 1094 son mujeres (51.6%) y 1024 varones (48.3%). El rango de edad oscila
entre 11 y 19 anos (X = 14.5, DT =1.1). En cuanto al grupo lista de espera (LE) (N =
2149), 1070 son mujeres (49.8%) y 1079 hombres (50.2%). El rango de edad oscila
entre 11 y 18 afios (X = 14.1, DT = 1.3).

Los participantes son, en su mayoria, estudiantes escolarizados en la Educacion
Secundaria Obligatoria y el Bachillerato, a excepcion de un grupo de 62 alumnos
(3%) del grupo experimental, y de otro grupo de 83 alumnos (3.9%) del grupo LE,
pertenecientes a sexto de Primaria, de la Comunidad Valenciana. El taller se aplico
en 42 colegios tanto publicos (22.3% de los alumnos), como privados (16.6% de los
alumnos), como concertados (61% de los alumnos), de las provincias de Valencia
(90.5%) y Castellon (9.5%).

Para una descripcion mas detallada de la muestra véase la tabla 1.
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Tabla 1: Descripcion de la muestra.

SEXO N % MEDIA TIPO n° %
EDAD (DT) COLEGIO | ALUMNOS

Grupo Hombres | 1023 | 48.3 14.4 (1.1) Puablico 473 22.3
Experimental | Mujeres 1095  51.7 14.5 (1) Privado 352 16.6
Total 2118 | 100 14.5 (1.1) Concertado 1293 61
Grupo lista | Hombres | 1079 | 50.2 | 14.1 (1.39) Pablico 780 36.9
de espera Mujeres | 1070 @ 49.8 14.1 (1.3) Privado 165 7.6
Total 2149 | 100 14.1 (1.3) Concertado 1204 56

2.2. Procedimiento.

El procedimiento que se siguio para reclutar la muestra consistio en contactar,
via correo postal, con los diferentes colegios de las provincias de Valencia y
Castellon. En ese correo se les enviaba una carta de presentacion del Centro PREVI
y del equipo de profesionales que lo componen. Asimismo, se les enviaba una
propuesta del taller y su contenido, asi como la oferta gratuita de aplicarlo en el
colegio. Una vez identificados los colegios interesados en la participacion voluntaria,
contactabamos telefonicamente, bien con el director del colegio, bien con el
coordinador del departamento de Orientacion, para explicarles el modo en que se
realizaria el taller.

Por otra parte, y a través del correo electronico, se les envio los cuestionarios
que empleamos para la evaluacion del taller. Las instrucciones que se les dieron
fueron las siguientes:

- Alos alumnos no se les informara del contenido del taller, ni que éste va dirigido
a la prevencion de los TCA. En su lugar se les diria que seria un taller sobre la
publicidad. La finalidad era no sesgar sus respuestas al rellenar los
cuestionarios.

- Tres dias antes de la aplicacion del taller, se realizara el primer pase de los
cuestionarios.

- A las chicas se les pasaran los tres cuestionarios (EAT-40, ASI y CIMEC),
mientras que los chicos no completaran el CIMEC ya que es un instrumento que
Unicamente esta validado en poblacién femenina y no contamos con datos
psicométricos para chicos.

- Una semana después del taller, se realizara el segundo pase de los mismos

cuestionarios.
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- A los 6 meses de realizado el taller, volveriamos a contactar con el colegio para
hacer un tercer pase, con intencion de contar con un seguimiento y comprobar
si los resultados del taller se mantienen.

- Una vez tuviésemos corregidos los cuestionarios (pedimos un plazo de dos
semanas) nos comprometiamos a contactar con el colegio para facilitar el
resultado de los mismos, de manera que si detectabamos algiin dato llamativo
(puntuaciones por encima de la puntuacion de corte en los diferentes
cuestionarios), el orientador del colegio estaria informado y, si lo considerase, se
lo comunicara a los padres. Esta decision la dejamos en manos del tutor o del
orientador, pues ellos conocen en mayor medida a los alumnos y podrian valorar
con mas informacién la puntuacion dada por los alumnos.

- Igualmente solicitamos que la sala donde se iba a realiza el taller estuviese
preparada y los alumnos en ella, de manera que pudiésemos contar con todo el
tiempo que disponiamos para el desarrollo del taller.

Asimismo, informamos de la necesidad de contar con un grupo que no
participase en el taller, para poder comprobar si los resultados que obtuviésemos
fuesen debidos al efecto del propio taller o al efecto de otras variables, como la
deseabilidad social de los propios alumnos o el propio azar. Para los alumnos que
formaran parte del grupo control, realizariamos el taller en el ano siguiente, no
obstante, ellos también completarian los cuestionarios en dos pases, con una
distancia temporal del primero al segundo de una semana. Serian los propios
profesores quienes determinarian qué alumnos participarian en el taller y cuales
formarian parte del grupo control. De igual forma, a los colegios que no desearon
participar en el taller, se les ofrecio la posibilidad de que los alumnos completasen
los cuestionarios, de manera que se pudiera intervenir en el colegio a modo de
“deteccion precoz de TCA”. Igualmente, participarian en el taller al afio siguiente, si
asi lo deseaban. De esta forma podriamos contar con un grupo control de tamarno
similar al experimental.

Sin embargo, aqui nos encontramos con una limitacion y es que los colegios que
formaron el grupo “control” (de no intervencion) se mostraron reticentes a completar
los cuestionarios para el segundo momento (pasada una semana del pre-test).
Debido a ello, no pudimos contar con medidas post-test (segundo pase) del grupo
control con las que comparar los datos del grupo experimental. Dada la situacion y,
para hacer uso de las medidas pre-test que teniamos del grupo sobre el que no

ibamos a intervenir durante ese curso, decidimos que este grupo constituyese un
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grupo “lista de espera”. En ese caso, el segundo pase se realizo pasado un ano del
pre-test.

En el caso del grupo lista de espera, todos los alumnos (chicos y chicas)
completaron los tres cuestionarios, de manera que pudiésemos analizar los datos
psicométricos de la version breve del CIMEC (26 items) para ambos sexos. Para
aplicarlo a los chicos, hicimos una pequefia adaptacion de los items del
cuestionario con la intenciéon de que éstos pudieran verse reflejados en los mismos.
En el Anexo IV mostramos la version empleada del CIMEC-26 para los chicos.

El material que necesitabamos para la realizacion del taller consistia en un
canon de proyeccion, un ordenador portatil, un video y wuna television.
Solicitabamos al colegio si disponian de todos los medios y, en los que no contaban
con canon y portatil, los proporcionabamos nosotros mismos.

El taller se realiz6 durante la hora de tutoria de los alumnos, con intenciéon de
no interferir con el desarrollo de las clases, de manera que eran los mismos
profesores quienes determinaban el dia y la hora de la realizaciéon del mismo.

Puesto que el pre-test se completaba tres dias antes del taller, cuando
asistiamos a impartirlo recogeriamos los cuestionarios completados. El pos-test nos
lo enviaban por correo postal al Centro PREVI o lo traian personalmente los propios

profesores. Ver figura 1: Procedimiento.
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Figura 1: Procedimiento
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2.3. Instrumentos

A continuacién se describen las medidas que utilizamos.

2.3.1. Inventario de Esquemas acerca de la Apariencia (ASI, Cash y Labarge,
1996)

El ASI (Appearance Schemas Inventory) (ver anexo I) es un instrumento que
intenta recoger el componente cognitivo de la imagen corporal. Evaltia creencias o
supuestos especificos sobre la apariencia fisica y sobre la importancia que ésta
tiene en la vida de una persona. Son 14 afirmaciones que se puntian de 1 (nada de
acuerdo) a 5 (totalmente de acuerdo). Las puntuaciones del ASI presentan una
consistencia interna de .84 y una fiabilidad test-retest de .71 (Cash y Labarge,
1996).

En cuanto a su estructura factorial, el ASI consta de 3 subescalas. La primera
de ellas, denominada “Vulnerabilidad de la imagen corporal” (Body-Image
Vulnerability) esta compuesta de 6 items (2, 4, 5, 9, 11 y 12) que hacen referencia a
suposiciones individuales de que la apariencia es inherentemente deficiente y
socialmente inaceptable. La segunda subescala, “Self-Investment” esta compuesta
por S items (1, 3, 6, 7 y 8) que reflejan creencias sobre la apariencia, a la que se le
atribuye un papel central en la definiciéon del autoconcepto. Asimismo, se entiende
la apariencia como el reflejo de la necesidad por buscar y lograr el atractivo. Por
ultimo, la tercera subescala denominada “Estereotipo de la apariencia” (Appearance
Stereotyping), esta compuesta de 3 items (10, 13 y 14). En ella se hace referencia a
suposiciones acerca de la bondad / maldad social de una apariencia atractiva / no

atractiva.

2.3.2. Test de Actitudes hacia la Comida (EAT, Garner y Garfinkel, 1979;
Garner, Olmsted, Bohr y Garfinkel, 1982)

El “Test de Actitudes hacia la Comida” (Eating Attitudes Test) evalia un amplio
rango de actitudes y comportamientos relacionados con la anorexia nerviosa. Cada
item se puntta en una escala tipo Likert de 6 alternativas de respuesta, que van
desde nunca hasta siempre. La puntuacion total del cuestionario nos indica
gravedad de los sintomas pero no necesariamente indica un diagnostico de anorexia
nerviosa. La version inicial consta de 40 items y ha mostrado buenas propiedades
psicométricas de validez y fiabilidad, ademas de una adecuada sensibilidad y
especificidad para el cribado de los TCA, permitiendo discriminar entre un “caso” de

TCA y la poblacion normal. A partir del EAT-40, se desarrollé una version breve de
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26 items (la empleada en nuestro estudio), la cual presenta una correlacion de .98
con el cuestionario EAT - 40.

La version de 26 items consta de 3 escalas: “Dieta” (Dieting), que recoge las
conductas de evitacion de alimentos que engorden y la preocupacion por la
delgadez. Esta subescala esta compuesta de 13 items (1, 6, 7, 10, 11, 12, 14, 16,
17, 22, 23, 24, 25). “Bulimia y preocupacion por la comida” (Bulimia and food
preoccupation), compuesta por 6 items (3, 4, 9, 18, 2 y 26) que hacen referencia a
conductas bulimicas (atracones y vomitos) y pensamientos acerca de la comida; y
“Control oral” (Oral control), compuesta de 6 items (2, 5, 8, 13, 19 y 20) relacionados
con el autocontrol acerca de la ingesta y la presion por parte de los otros para ganar
peso. Al igual que en el EAT-40, los items estan compuestos por afirmaciones que
indican la frecuencia con la que la persona realiza conductas o presenta actitudes
relacionadas con los TCA. En esta version breve, los items también se valoran a
través de una escala tipo Likert de 6 alternativas de respuesta donde, en el caso de
los items inversos (el n® 1 y el n°® 25) las puntuaciones serian “nunca” = 3, “casi
nunca” = 2, “algunas veces” = 1, “bastantes veces” = 0, “casi siempre” = 0 y
“siempre” = 0. Por otra parte, para los items no inversos, las puntuaciones en la
escala Likert serian “nunca” = 0, “casi nunca” = 0, “algunas veces” = 0, “bastantes
veces” = 1, “casi siempre” = 2 y “siempre” = 3. Para nuestro estudio empleamos la
version espanola validada por Castro, Toro, Salamero y Guimera en 1991 (Ver

cuestionario en Anexo I).

2.3.3. Cuestionario de Influencia del Modelo Estético Corporal (CIMEC, Toro,
Salamero y Martinez, 1994)

El CIMEC es el principal instrumento que se encarga de evaluar la relacion
entre el individuo y la cultura. No evalua la imagen corporal en el mismo sentido
que otros cuestionarios (véase, Body Areas Satisfaccion Scale (BASS), Cash, 1991;
Body Image Automatic Thoughts Questionnaire (BIATQ) Cash, Lewis, Keeton, 1987;
Body Attitud Test (BAT) Probst, Vandereycken, Van Coppenolle y Vanderlinden,
1995), sino que analiza este constructo desde la relacion individuo — cultura. Es
decir, mide el impacto que determinados productos sociales (como puedan ser
revistas, peliculas o anuncios), tienen en las actitudes y valoraciones que las
mujeres desarrollan sobre su cuerpo. El cuestionario, compuesto inicialmente por
40 items, ha mostrado una buena capacidad para discriminar entre pacientes
anoréxicas y controles y cuenta con una sensibilidad del 81.4% y una especificidad

del 55.9% (Toro et al.,, 1994). Un analisis mas detallado mostré que estas
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diferencias significativas se mostraban en 26 items, lo cual ha dado lugar a la
version CIMEC-26, que presenta una mayor capacidad para discriminar entre
grupos de pacientes y grupos normales (Toro et al., 1994). El analisis factorial de
los items del CIMEC-26 diferencio S factores: “Preocupacion por la imagen
corporal”, formado por 8 items (4, 5, 11, 13, 16, 17, 25 y 31), que hacen referencia
a la ansiedad que experimenta la persona cuando se enfrenta a situaciones en las
que se puede cuestionar su propio cuerpo, o situaciones en las que la persona
siente envidia de modelos sociales de delgadez. Este factor también incluye items
referentes a la practica de dieta por parte de la persona. El factor 2 denominado
“Influencia de los anuncios”, formado por 8 items (6, 8, 9, 15, 21, 28, 33 y 38) que
reflejan el interés despertado por anuncios sobre productos para adelgazar. El
tercer factor, “Influencia de los mensajes verbales” estd compuesto de 3 items (19,
23 y 26) que hacen referencia al interés despertado por articulos, reportajes, libros
y conversaciones relacionadas con el adelgazamiento. El factor cuatro denominado
“Influencia de los modelos sociales”, formado por 4 items (1, 12, 27 y 37) que
reflejan el interés despertado por el cuerpo de actrices y modelos. Y el ultimo
factor, “Influencia de las situaciones sociales”, compuesto de 3 items (3, 34 y 40)
que hacen referencia a la presion social subjetiva experimentada en situaciones que
implican comer y la aceptacion social atribuida a la delgadez.

Por otra parte, el CIMEC-26 presenta una aceptable consistencia interna tanto
en poblacion clinica como en poblaciéon normal con una sensibilidad del 83.1 % y
una especificad de 66.4 % establecidos para un valor de corte de 16/17 puntos

(Toro et al., 1994) (Ver cuestionario en Anexo I).

3. ANALISIS DE LOS DATOS Y RESULTADOS

Para explicar con mayor claridad los analisis realizados y los resultados
obtenidos, nos centraremos en cada una de las hipétesis propuestas. Empezaremos
analizando los datos de la muestra total (grupo experimental y lista de espera) en
los que se analizan cuestiones especificas de los instrumentos de evaluacion
empleados (correlaciones, diferencias en funciéon de la edad, sexo), continuaremos
con los datos obtenidos con el grupo lista de espera con intencién de analizar qué
ha ocurrido con las puntuaciones de los instrumentos después de un ano sin haber
recibido intervencion alguna y finalizamos con el analisis de los datos obtenidos con

el grupo experimental para valorar la eficacia del taller.
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3.1. Analisis de la muestra total (grupo experimental y lista de espera).

3.1.1. Diferencias de sexo y edad en los instrumentos.

Si unimos las dos muestras (grupo lista de espera y grupo experimental)
contamos con una muestra bastante numerosa que abarca un amplio rango de
edad. En este sentido nos planteamos tratar de analizar si existen diferencias en las
puntuaciones pre- test del EAT - 40 y ASI en funcion del sexo y de la edad, y en la
del CIMEC en funcion de la edad.

Las hipotesis que nos planteamos son las siguientes:

1. Con relacion al sexo, las chicas puntuaran mas alto en los tres instrumentos
pues, tal y como indica la literatura, constituyen un grupo de mayor riesgo
de desarrollo de TCA, en comparacion con los chicos.

2. En cuanto a la edad, y controlando la variable sexo, pensamos que las chicas
de mayor edad (15 — 16 afnos) puntuaran mas alto en las tres medidas (EAT-
40, ASI y CIMEC), mientras que los chicos puede que no presenten ningun
tipo de variaciéon con relacion a esta variable.

1. Para poner a prueba la primera de las hipotesis aplicamos una prueba “t”
para muestras independientes, siendo las variables dependientes las puntuaciones
pre del EAT-40 y del ASI de la muestra en su totalidad (grupo experimental y grupo
LE).

Los resultados nos indicaron que, tal y como anticipamos, las chicas puntuaron
significativamente mas alto que los chicos en ambas medidas: EAT-40 t (4262) = -

13.748*, p < .05; ASI t (4256) = -4.413*, p < .05. Ver tabla 2 y Grafico 1.
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Tabla 2: Medias (desviaciones tipicas) del EAT y ASI en funcion del sexo.

SEXO n MEDIA (DT)
EAT pre Hombre 2099 12.94 (8)

Mujer 2156 17.44 (13)
ASI pre Hombre 2098 1.60 (1)

Mujer 2160 1.72 (.90)

Grafico 1: Medias del EAT y ASI en funcién del sexo.

Ochicos Ochicos
chicas Ochicas

chicos

Ochicas

chicas

ASl pre chicos

2. Con relacion a la segunda de las hipotesis, para ponerla a prueba calculamos
un Anova de un factor (edad), siendo las variables dependientes las puntuaciones
pre del EAT-40, del ASI y del CIMEC de la muestra en su totalidad (grupo
experimental y grupo LE), aunque en este caso realizamos los analisis separando a
los chicos de las chicas.

Definimos dos grupos de edad (1: 12 — 14 afnos; 2: 15 — 16 afnos) eliminando las
edades extremas (11 afios y de 17 — 18 anos), pues constituian un grupo muy
reducido y ademas pretendiamos que fuesen grupos lo mas similares posible en
cuanto al momento de desarrollo sexual y personal en que se encuentran.

En este caso, los resultados nos indicaron que:

O En el caso de los chicos, resulté significativa la puntuacion del EAT-40, F (1,
2016) = 59.79*, p < .05, siendo los chicos mas jovenes (12 - 14 anos) los que mas
punttan. No se encontraron diferencias significativas en el ASI (Ver tabla 3 y grafico
2):

O Con relacion a las chicas, tal y como esperabamos, el grupo de mas edad (15 - 16
anos) fue el que puntué significativamente mas alto en el ASI: F (1, 2094) = 8.18*, p
< .05, y en el CIMEC: F (1, 2054) = 24.47*, p < .05. No ocurri6 lo mismo con el EAT-

40, que no mostro diferencias significativas (Ver tabla 3 y grafico 2):
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Tabla 3: Medias (desviacion tipica) del EAT, ASI y CIMEC en funcion de la
edad.

MEDIDA SEXO EDAD N MEDIA (DT)
Hombres 12 - 14 993 14.1 (8.6)
EAT pre 15-16 1024 11.5 (6.7)
Mujeres 12 -14 1010 17.3 (12.1)
15-16 1091 18 (13.5)
Hombres 12 - 14 992 1.6 (.74)
ASI pre 15- 16 1023 1.6 (1.2)
Mujeres 12 - 14 1006 1.67 (.7)
15- 16 1090 1.78 (1)
CIMEC pre Mujeres 12 - 14 973 24.2 (1)
15- 16 1083 27.4 (15)

Grafico 2: Medias del EAT, ASI y CIMEC en funcion de la edad.
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Finalmente, quisimos comprobar si existia algin tipo de interaccién entre las
variables sexo y edad. Para ello, calculamos un anova multivariado, siendo los
factores fijos el sexo y la edad y las variables dependientes las puntuaciones del

EAT-40 y del ASI, puesto que el CIMEC sélo lo completaron las chicas.
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Los resultados nos indicaron que si que existe interaccion entre ambas variables
(sexo y edad) comprobando que:
- En el caso del ASI, las chicas de mas edad (15 — 16 afos) son las que mas
puntuan: F (1, 4105) = 4.084*, p < .05. Ver tabla 3.
- En las puntuaciones del EAT-40 se observa que son los chicos de 15 - 16

anos los que menos puntian: F (1, 4105) = 19.258*, p < .05. Ver tabla 3.

3.1.2. Correlaciones entre los diferentes instrumentos y la edad

Se calculo el coeficiente de correlacion momento producto de Pearson con objeto
de analizar las relaciones existentes entre la puntuacion total y las subescalas del
EAT-40, ASI y CIMEC y la edad de los participantes, dadas las diferencias que
encontramos en funcién de esta variable. Para ello, tuvimos en cuenta las
puntuaciones pre-test de cada uno de los instrumentos de todos los participantes
(grupo lista de espera y experimental).

La hipotesis que planteamos fue que, en el caso de las chicas, a mayor edad,
mayor sera la puntuacién que obtengan en las medidas. Para los chicos no
planteamos ninguna hipoétesis.

Para los chicos, los resultados indicaron que la edad Unicamente correlaciona
con la puntuacion total del EAT-40, con la subescala “control oral” del mismo
instrumento y con la subescala “Importancia de la apariencia fisica” del ASI, siendo,

ademas, estas correlaciones bajas. Ver tabla 4.

Tabla 4: Correlaciones entre la edad y los diferentes instrumentos en

varones.

ASI V.I.C.2 I.AF.®2 ILE.4 EAT-40 Dieta Bulimia C. Oral

Edad -.005 -.002 .067* .004 -.144** -.039 -.012 -.102%*

* La correlacion es significativa al nivel 0.05 (bilateral)

** La correlacion es significativa al nivel 0.01 (bilateral)

En el caso de las chicas, so6lo se confirma la hipétesis en parte. Esto es, las
chicas, a mayor edad, mayores puntuaciones presentan en la puntuacion total del

ASI, en la del CIMEC y en las subescalas “Preocupacion por la imagen corporal” e

2 Vulnerabilidad de la imagen corporal
3 Importancia de la apariencia fisica
4 Importancia del estereotipo
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“Influencia de los anuncios” del CIMEC; mientras que presentan menores
puntuaciones en la subescala “Control oral” del EAT-40. No obstante, hemos de

indicar que las correlaciones encontradas son bastante bajas. Ver tabla 5.

Tabla 5: Correlaciones entre la edad y los diferentes instrumentos en

mujeres.

ASI V.I.C.5 I.AF.¢ ILE.” EAT-40 Dieta Bulimia C. Oral

Edad .055* .040 .037 -.034 .037 .037 .000 -.087**

* La correlacion es significativa al nivel 0.05 (bilateral)

** La correlacion es significativa al nivel 0.01 (bilateral)

Tabla 5: Continuacion

CIMEC P.I.C.8 1I. Anuncios I. Mensajes I. Modelos I. Situaciones
verbales sociales sociales
Edad .151* .074* .069* .043 .046 -.005

* La correlacion es significativa al nivel 0.05 (bilateral)

** La correlacion es significativa al nivel 0.01 (bilateral)

3.2. Analisis de las medidas en el grupo Lista de Espera (LE)

Contamos con un grupo de tamano bastante similar al experimental (N = 2149)
en el que realizamos dos pases, con una diferencia temporal de un ano. El objetivo
que perseguimos es comprobar qué pasa con las puntuaciones EAT-40, ASI y
CIMEC después de un ano sin haber recibido el taller. Recordamos las hipoétesis:

1. Pasado un ano en lista de espera, los participantes no mostraran cambios en
las puntuaciones obtenidas en cada uno de los instrumentos.

2. Con relaciéon al sexo y la edad, seran las chicas de mayor edad las que
muestren puntuaciones mas altas en los tres instrumentos.

Para comprobar la hipétesis 1 aplicamos una prueba t para muestras
relacionadas. Las medias y desviaciones tipicas de las puntuaciones de los
instrumentos pueden observarse en la tabla 6. Los resultados nos indicaron que, a

excepcion de la puntuacion del EAT-40, donde no se encontraron diferencias

5 Vulnerabilidad de la imagen corporal
6 Importancia de la apariencia fisica
7 Importancia del estereotipo
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significativas, en el ASI y el CIMEC si que cambian las puntuaciones en el segundo
pase después de 1 ano en espera, siendo significativamente mas altas en este
segundo pase: EAT-40 t (2142)= -.557, p < .05; ASI t (2144)= -4.668*, p < .05;
CIMEC t (991)= -9.907*, CIMEC t (991)= -9.907*.

Tabla 6: Medias (desviaciones tipicas) de las puntuaciones 1° y 2° pase del
EAT, ASI y CIMEC (grupo LE).

MOMENTO EAT-40 ASI CIMEC
Media (DT) N Media (DT) N Media (DT) N
Pre 15.1 (10.4) | 2143 1.66 (1.1) 2145 24.6 (14.4) 992
Post 15.2 (10.5) | 2143 1.68 (1.1) 2145 29 (16.5) 992

Grafico 3: Medias de las puntuaciones 1° y 2° pase del EAT, ASI y CIMEC
(grupo LE)
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Al observar estas diferencias, tratamos de comprobar la hipotesis 2, esto es, si
estos cambios estaban influenciados por las variables sexo y edad. En este sentido

realizamos, un Anova de medidas repetidas, siendo el factor inter-sujetos el sexo y

8 Preocupacion por la imagen corporal
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la edad, con intenciéon de comprobar la influencia de estas variables en las
diferencias observadas. Para la edad realizamos dos grupos: 1: 12 — 14 anos y 2: 15
— 16 anos; eliminamos las edades extremas (11 anos, 74 participantes y 17 — 18
anos 39 participantes) pues, pretendiamos que fuesen grupos lo mas similares
posible en cuanto al momento de desarrollo sexual y personal en que se encuentran
y en cuanto al tamano de cada uno de los grupos. Las medias y desviaciones tipicas
se pueden observar en la tabla 7a. Los resultados nos indicaron que, con relacion a
la puntuacion del EAT-40, existen diferencias significativas en funcién de la edad F
(1, 2028) = 4.89*, p < .05, siendo el grupo de menos edad (12 — 14 anos) el que mas
puntia en ambos pases. También se encontraron diferencias en funcion del sexo F
(1, 2028) = 106.71%, p < .05, siendo las chicas las que puntiian mas alto en ambos
pases. Asimismo, se observo un efecto momento x edad x sexo, F (1, 2028) = 3.017%,
p < .05, siendo las chicas de 15 — 16 anos las que aumentan sus puntuaciones en

mayor medida en el segundo pase. Ver tabla 7a y grafico 4a.

Tabla 7a: Medias (desviaciones tipicas) de las puntuaciones 1° y 2° pase del

EAT-40 en funcion del sexo y de la edad (grupo LE).

MOMENTO
SEXO EDAD N PRE POST

HOMBRES 12-14 572 14.3 (9) 14.5 (9)
15-16 440 11.4 (6.5) 11.3 (6)
Total 1012 13.1 (8) 13.1 (8)

MUJERES 12-14 576 16.7 (11.4) 16.3 (12)
15-16 444 17.3 (13) 18 (13.3)
Total 1020 17 (12) 17 (12.2)
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Grafico 4a: Medias de las puntuaciones 1° y 2° pase del EAT en funcion de la

edad (grupo LE).
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Grafico 4a: Medias de las puntuaciones 1° y 2° pase del EAT en funcion del

sexo (grupo LE).
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Grafico 4a: Medias de las puntuaciones 1° y 2° pase del EAT momento x edad x

sexo (grupo LE).
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Respecto a la puntuacion del ASI, los resultados nos indicaron que existen
diferencias significativas en funcién del momento, F (1, 2028) = 21.23*, p < .05,
observando puntuaciones mas altas en el segundo pase. También, se observaron
diferencias significativas en funcion de la edad, F (1, 2028) = 4.79*, p < .05, siendo
los participantes de mas edad (15 — 16 anos) los que mas puntian en ambos pases.
No se obtuvieron efectos significativos para el sexo, comprobando que las

puntuaciones fueron similares para chicos y chicas. Ver tabal 7b y grafico 4b.

Tabla 7b: Medias (desviaciones tipicas) de las puntuaciones 1° y 2° pase del

ASI en funcion del sexo y de la edad (grupo LE).

MOMENTO
SEXO EDAD N PRE POST
HOMBRES 12-14 574 1.6 (.62) 1.63 (.62)
15-16 439 1.65 (1.7) 1.7 (1.8)
Total 1013 1.63 (1.2) 1.7 (1.3)
MUJERES 12-14 574 1.62 (.7) 1.64 (.7)
15-16 445 1.8 (1.4) 1.8 (1.4)
Total 1019 1.7 (1) 1.7 (1)

Grafico 4b: Medias de las puntuaciones 1° y 2° pase del ASI en funcion de la

edad (grupo LE).
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Finalmente y con relacion al CIMEC, realizamos el mismo analisis que con las
medidas anteriores pero sin tener en cuenta la variable sexo, pues este instrumento
s6lo fue contestado por las chicas. En este caso, los resultados nos indicaron que
existian diferencias significativas en funcién del momento, F (1, 961) = 93.41*, p <
.05, siendo mas altas en el segundo pase, y de la edad, F (1, 961) = 26.41%, p < .05,

comprobando que son las chicas de mas edad (15 — 16 afnos) las que mas punttan,
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pero todas aumentaron las puntuaciones por igual, pues no se observo ningun

efecto momento x edad. Ver tabla 7c y grafico 4c.

Tabla 7c: Medias (desviaciones tipicas) de las puntuaciones 1° y 2° pase del

CIMEC en funcion del sexo y de la edad (grupo LE).

Grupos edad N PRE POST
12 - 14 527 23 (13.6) 27 (15.4)
15- 16 426 27.3 (15) 31.6 (17.4)

Total 953 24.8 (14.4) 29 (16.5)

Grafico 4c: Medias de las puntuaciones 1° y 2° pase del CIMEC en funcion de

la edad (grupo LE).
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Para finalizar y para resumir los resultados obtenidos con el grupo lista de
espera comentar que, en general, si no consideramos la posible influencia de las
variables sexo y edad, las puntuaciones de las medidas tienden a aumentar pasado
un ano, excepto las del EAT-40. Al analizar con mas detalle estos datos, teniendo en
cuenta la influencia de tales variables (sexo y edad), observamos que:

-. En el caso del EAT-40 se observa un efecto momento x sexo x edad, siendo las
chicas de 15 - 16 afnos las que aumentan en mayor medida sus puntuaciones en el
segundo pase.

- En el caso del ASI las puntuaciones aumentan en el segundo pase y, en ambos
momentos (pre y post), los participantes de mas edad, independientemente del sexo,
son los que mas alto puntuan.

- En el CIMEC las puntuaciones aumentan en el segundo pase y, también, en

ambos pases, son las chicas de 15 a 16 anos las que mas alto puntuan.
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3.3.

Analisis de las medidas en el grupo experimental: Eficacia del taller

Al igual que con el grupo LE, en este caso analizaremos los datos recordando

cada una de las hipoétesis.

En este sentido, las hipétesis que planteamos fueron:

1.

Los alumnos que participen en el taller de prevencion lograran modificar sus
actitudes y conductas frente a la alimentaciéon, mostrando una puntuaciéon

menor en el EAT-40.

. Asimismo, los alumnos que participen en el taller mostraran, tras su

aplicacion, unas suposiciones o creencias mas adecuadas respecto a su
apariencia fisica, mostrando una menor puntuacion en el ASI.

Con relacion a las chicas, tras el taller éstas mostraran menores
puntuaciones en el CIMEC, lo que nos podria indicar que se sentiran menos
incitadas a adelgazar y / o utilizar productos de dietética y / o belleza,
promovidos por la publicidad.

Consideramos que esas puntuaciones se mantendran estables después de 6

meses.

Para comprobar estas hipoétesis aplicamos una prueba t para muestras

relacionadas (Ver en tabla 8 las medias y desviaciones tipicas de los instrumentos).

Los resultados nos indicaron que, efectivamente, las medidas cambian de manera

significativa tras el taller, siendo menores en el segundo pase: EAT-40: t (1, 2116) =

8.52% p < .05, ASI: t (I, 2112) = 11.63*, p < .05, CIMEC t (1,1055) = 9.27*, p <

.05.

Tabla 8: Medias (DT) de las puntuaciones pre y post del EAT, ASI y CIMEC

(grupo experimental).

Momento EAT-40 ASI CIMEC
Pre 15.3 (11.4) 1.66 (.7) 27 (19)
Post 14 (11.4) 1.52 (.71) 25 (19)
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Grafico 5: Medias de las puntuaciones pre y post del EAT, ASI y CIMEC (grupo

experimental).

OPOST
OPRE

OPOST
OPRE

ASI

OPOST
OPRE

CIMEC

= Cambios en las subescalas de los instrumentos:

Por otra parte, quisimos comprobar qué subescalas de cada una de las medidas
cambiaban en mayor medida tras la aplicacion del taller.

Para ello, aplicamos, nuevamente, una t para muestras relacionadas pero
teniendo en cuenta, en este caso, la puntuacion de cada una de las subescalas de
los instrumentos utilizados.

Los resultados nos indicaron que, con relaciéon a las subescalas del EAT-40, las
tres puntuaciones fueron significativamente menores en el post-test: Dieta t (2116)
= 7.38%, p< .05, Bulimia y preocupacion por la comida t (2116) = 6.72%, p< .05,
Control oral t (2116) = 8.21%, p< .05. Ver tabla 9.

Tabla 9: Medias (desviaciones tipicas) de las subescalas pre y post del EAT

(grupo experimental).

Subescala Dieta Bulimia Control oral
Momento pre post pre post pre post
Media (DT) 2.5 (3) 2.2 (3) .99 (2) 75 (2) | 2.5@3.1) | 2.1(3)
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En cuanto a las subescalas del ASI, los resultados nos indicaron que las
subescalas “Importancia de la apariencia fisica (I.A.F.)”: t (2110) = 13.11*, p< .05, y
“Estereotipo sobre la apariencia (E.A.)”: t (2103) = 25.77*, p< .05, si disminuyeron
tras la aplicacion del taller, mientras que la subescala “Vulnerabilidad de la imagen

corporal (V.I.C.)” aumento6: t (2112) = -9.45*%, p< .05. Ver tabla 10.

Tabla 10: Medias (desviaciones tipicas) de las subescalas pre y post del ASI

(grupo experimental).

Subescala V.I.C. I.A.F. E.A.F.
Momento pre post pre post pre post
Media (DT) 1.4 (.7) 1.5 (.8) 2 (.75) 1.7 (.95) | 1.7 (1.1) | 1.2 (.9)

Por ultimo y, con relacion a las subescalas del CIMEC, los resultados nos
indicaron que, a excepcion de la subescala “Influencia de los modelos sociales”
(I.M.S.) que no mostré diferencias significativas, las demas subescalas si que
mostraron cambios, siendo menores en el pos-test: Preocupacion por la IC (P. IC) t
(1032) = 9.22*, p< .05; Influencia de los anuncios (I.A.) t (1032) = 8.35*, p< .05;
Influencia de los mensajes verbales (I.M.V.) t (1032) = 13.4*, p< .05; Influencia de
las situaciones sociales (I.S.S.) t (1031) = 6.58%, p< .05. Ver tabla 11.

Tabla 11: Medias (desviaciones tipicas) de las subescalas pre y post del CIMEC

(grupo experimental).

Subesc. P.I.C. I.A. I.M.V. I.M.S. I.S.S.

Momen. Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post
Media (DT) 7(5.2) | 6(4.5) 4 (4) 3.2 (4) 2.2(2) ]| 1.6 (2 3(2) 3.1(2) 2.1(1.9) 1.9 (1.5)

= Cambios en las medidas (puntuaciones totales) en funcion del sexo y de
la edad:

Al comprobar que las puntuaciones totales de los instrumentos se reducian tras
el taller, tratamos de analizar si estos cambios estaban influenciados por las
variables sexo y edad, esto es, qué grupo (en funcién del sexo y de la edad) se
beneficiaba mas del taller. En este sentido realizamos, un Anova de medidas
repetidas, siendo los factores inter- sujetos el sexo y la edad. Para la edad

realizamos dos grupos similares a los del grupo lista de espera: 1: 12 — 14 afios y 2:

171



15 — 16 anos; eliminando las edades extremas (11 anos y 17 — 18 anos), por las
razones previamente comentadas.

Los resultados nos indicaron que, con relacion a la puntuacion del EAT-40, si
existen diferencias significativas en funcion del momento, F (1, 2079) = 71.37%, p <
.05, siendo menores en el post-test; también hubo diferencias en funcion de la
edad, F (1, 2079) = 114.4*, p < .05, siendo el grupo de menos edad (12 — 14 anos)
los que mas puntuan en ambos pases; y del sexo, F (1, 2079) = 5.77%, p < .05,
siendo las chicas las que puntiian mas alto en ambos pases. No se observo ningin

otro tipo de interaccion (Ver tabla 12a y grafico 6a).

Tabla 12a: Medias (desviaciones tipicas) de las puntuaciones pre y pos-test del

EAT-40 en funcion del sexo y de la edad (grupo experimental).

MOMENTO
SEXO EDAD N PRE POST

HOMBRES 12-14 420 14 (9) 12.5 (8.3)
15-16 584 11.6 (6.6) 11 (7.4)
Total 1004 12.5 (7.6) 11.5 (8)

MUJERES 12-14 433 18.2 (13) 16.5 (13)
15-16 646 18 (14) 16.4 (14)
Total 1079 18 (14) 16.5 (13.5)
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Grafico 6a: Medias de las puntuaciones del EAT: momento, edad y sexo (grupo

experimental).

12-14 fios

15-16 afios
0 15-16 afios

012-14 fios

OPRE EAT pre EAT post

Ochicos
Ochicas

EAT pre EAT post

Respecto a la puntuacion del ASI, los resultados nos indicaron que existen
diferencias significativas en funcion del momento, F (1, 2075) = 134.53%, p < .05,
observando menores puntuaciones en el post-test. También se encontraron
diferencias en funcion del sexo, F (1, 2075) = 51.58*, p < .05, siendo las chicas las
que mas alto puntuan en los dos pases. No se encontraron diferencias significativas

para la edad, ni ningiin efecto de interacciéon (Ver tabla 12b y graficos 6b).

Tabla 12b: Medias (DT) de las puntuaciones pre y pos-test del ASI en funci6én

del sexo y de la edad (grupo experimental).

MOMENTO
SEXO EDAD N PRE POST
HOMBRES 12-14 418 1.6 (.9) 1.4 (.7)
15-16 584 1.5 (.6) 1.4 (.7)
Total 1002 1.6 (.7) 1.4 (.7)
MUJERES 12-14 432 1.7 (.7) 1.6 (.72)
15-16 645 1.8 (.7) 1.65 (.75)
Total 1077 1.8 (.7) 1.63 (.7)
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Grafico 6b: Medias de las puntuaciones del ASI: momento y sexo (grupo

experimental).
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Finalmente y con relacién al CIMEC, realizamos el mismo analisis que con las
medidas anteriores pero sin tener en cuenta la variable sexo, pues este instrumento
solo fue contestado por las chicas. En este caso, los resultados nos indicaron que si
existian diferencias significativas en funcién del momento, F (1, 1043) = 88.66*, p <
.05, siendo menores en el segundo pase, pero también pudimos comprobar que
eran las chicas mas jovenes (12 — 14 anos) las que mas cambiaban tras el taller,
pues observamos un efecto momento x edad: F (1, 1043) = 4.32*, p < .05. Ver tabla

12c y grafico 6c.

Tabla 12c: Medias (desviaciones tipicas) de las puntuaciones pre y pos-test del

CIMEC en funcion de la edad (grupo experimental).

Grupos edad N PRE POST
12 - 14 403 26.4 (16) 24 (15.3)
15- 16 640 27.3 (15) 26 (15.2)

Total 1043 27 (15.2) 25 (15.2)

Grafico 6c: Medias de las puntuaciones del CIMEC: momento x edad (grupo

experimental).

012-14 afios
015-16 afios

15-16 afios

12-14 afios

CIMEC pre CIMEC post

174



= Cambios en las subescalas de los instrumentos en funcion del sexo y de
la edad:

Por otra parte, decidimos analizar la posible influencia de las variables sexo y
edad pero, en este caso, teniendo en cuenta las puntuaciones en las subescalas de
los instrumentos.

En este sentido repetimos el mismo analisis (Anova de medidas repetidas con la
edad y el sexo como variables Inter-grupos), pero considerando en este caso las
puntuaciones de los participantes en cada una de las subescalas.

Con relacion a las subescalas del EAT-40, los resultados nos indicaron que
resultaron significativos los efectos momento (puntuaciones menores en el post-
test) y sexo (las mujeres las que mas puntian en ambos pases) en todas las
subescalas y ademas se observo un efecto edad en la subescala “Control oral”,
observando que fueron los participantes de 12 a 14 anos los que mas puntuaban.
“Dieta: momento F (1, 2079) = 50.220%, p < .05; sexo F (1, 2079) = 102.600* p < .05;
“Bulimia”: momento F (1, 2079) = 45.398%, p < .05, sexo F (1, 2079) = 44.032*%, p <
.05; “Control oral”: momento F (1, 2079) = 1352.120*, p < .05; sexo F (1, 2079) =
14.941*, p < .05; edad F (1, 2079) = 45.498*, p < .05. Las medias y DT se presentan
en la tabla 13.

Tabla 13: Medias (DT) de las subescalas del EAT-40 (grupo experimental).

Dieta Bulimia Control oral
SEXO EDAD N PRE POST PRE POST PRE POST
Hombres 12-14 420 2.1 (2.9) 1.8 (2.1) .75 (1.5) .53 (1.4) 2.3 (3) 2 (2.7)
15-16 584 1.7 (1.8) 1.4 (1.8) .7 (1.4) .5 (1.4) 1.8 (2.4) 1.4 (2.3)
Total 1004 1.9 (2.2) 1.6 (2) .71 (1.5) .51 (1.4) 2 (2.9) 1.6 (2.95)
Mujeres 12-14 433 3.1(3.2) 2.7 (3) 1.2 (2) .9 (2) 3.2 (3.6) 2.6 (3.5)
15-16 646 3.1(3.4) 2.8 (3.4) 1.3 (2.5) 1(2.2) 2.7 (3.4) 2.3 (3.3)
Total 1079 3.1 (3.3) 2.8 (3.3) 1.3 (2.95) 1(2.1) 3 (3.9) 2.5 (3.4)

En cuanto a las subescalas del ASI, los resultados revelaron un efecto momento
x sexo x edad en las subescalas “Vulnerabilidad de la IC” (V.I.C.) e “Importancia de
la apariencia fisica” (I.A.F.), siendo en ambos casos los chicos de 15 a 16 afos los
que cambian sus puntuaciones en mayor medida: en “Vulnerabilidad” aumentan,
mientras que en “Importancia de la apariencia” disminuyen: F (1, 2075) = 110.261%,
p < .05, F (1, 2073) = 3.048%*, p < .05, respectivamente. Finalmente para la
subescala “Importancia del estereotipo” (I.E.) del ASI, Ginicamente se observo un

efecto momento: F (1, 2067) = 631.406%, p < .05. Ver medias y DT en tabla 14.
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Tabla 14: Medias (DT) de las subescalas del ASI (grupo experimental).

V.I.C. LA.F. LE.
SEXO  EDAD N PRE POST PRE POST PRE POST
Hombres 12-14 | 418 | 1.2(.65) | 1.3(76) | 1.8 (75) | 1.6(1.3) | 1.7 (1.1) | 1.2(.9)
15-16 = 584 | 1.2(.62) 1.4(73) @ 1.9(.7) 1.6 (.8) 1.7 (1) 1.2 (.8)
Total | 1002 | 1.2(.63) | 1.3(.74) 1.8 (.7) 1.6 (1) 1.7 (1) 1.2 (.8)
Mujeres | 12-14 | 432 | 1.5(7) | 1.6(.81) 2(.8) 1.8(8) | 1.8(l.1) | 1.2(.95)
15-16 = 645 | 1.6(.73) | 1.7(.83) | 2(.75) 1.8(8) | 1.74 (1.1) | 1.2 (1)
Total | 1077 1.5 (.72) | 1.7 (.83) 2 (.8) 2 (.8) 1.8 (1.1) 1.2 (1)

En cuanto a las subescalas del CIMEC, los resultados mostraron el efecto
momento significativo en todas las subescalas (tras el taller, la puntuacion es
menor) a excepcion de la subescala “Influencia de modelos sociales”, que no mostro
cambios tras el taller: Preocupacion por la imagen corporal: F (1, 1020) = 72.886%, p
< .05; Influencia de los anuncios: F (1, 1020) = 64.65*, p < .05; Influencia de los
mensajes verbales: F (1, 1020) = 171.37*, p < .05; Influencia de las situaciones
sociales: F (1, 1019) = 36.59*, p < .05))

También pudimos observar un efecto edad en las subescalas “Preocupaciéon por
la imagen corporal”, F (1, 1020) = 7.82*%, p < .05; “Influencia de los anuncios”, F (1,
1020) = 3.19*%, p < .05, siendo las mas jovenes las que menos puntuan en los dos

momentos. Ver tabla 15.

Tabla 15: Medias (DT) de las subescalas del CIMEC en funcion de la edad

(grupo experimental).

Medidas Preocupaciéon | I. Anuncios | I. Mensajes I. Modelos I Situaciones
IC verbales sociales

Edad Pre Post Pre Post Pre Post Pre | Post @ Pre Post

12-14 | 62(4.5) | 55(4.4) | 3.5(4) 34 22(12) | 1.6(22) | 3(2 32 2.1(1.4) | 2(1.4

15-16 | 72(5.6) | 6.2(4.6) | 4 (4) 344) 232 1712 312 3272 2.2(1.5) | 2(1.5)

Total 6.8 (5.2) | 5.9 (4.5 | 4(4) 32(4) 232 |16(2) | 3(2 3.1(2) 2.2 (1.5) | 2(1.5)

= Mantenimiento de los resultados del taller
Para finalizar con la evaluacion de la eficacia del taller y poner a prueba la
hipotesis 4, realizamos un ultimo analisis dirigido a evaluar el mantenimiento de

los resultados obtenidos con el taller pasados 6 meses de su aplicacion. La
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limitacion que encontramos en este caso fue que hubo una alta mortandad
experimental, por lo que Gilnicamente contamos con un tamano de muestra para el
seguimiento de 242 participantes en total (108 hombres y 134 mujeres) (11.3% del
total de la muestra).

A pesar de este problema de muestra, calculamos un Anova de medidas
repetidas, teniendo en cuenta los tres momentos (pre, post y seguimiento,
empleando el pre-test como categoria de referencia) de los tres cuestionarios
empleados.

Los resultados nos indicaron que las puntuaciones obtenidas en el pos-test se
mantienen estables pasados 6 meses (ver tabla 16 y grafico 7): EAT-40: F (2, 240) =
6.375%, p < .05; pre vs post F (1, 241) = 10.287*, p < .05; pre vs seguimiento F (1,
241) = 9.830%, p < .05. ASI: F (2, 240) = 12.055*%, p < .05; pre vs post F (1, 240) =
33.290%, p < .05; pre vs seguimiento F (1, 240) = 3.596%, p < .05. CIMEC: F (3, 131)
= 6.585%, p < .05; pre vs post F (1, 132) = 12.594*, p < .05; pre vs seguimiento F (1,
132) = 3.681*, p < .05.

Tabla 16: Medias (desviaciones tipicas) de las puntuaciones pre, post y

seguimiento del EAT, ASI y CIMEC (grupo experimental).

Media (DT)
Puntuacion Pre Post FW
EAT-40 14.9 (10) 13.7 (10) 13.1 (9)
ASI 1.61 (.62) 1.44 (.65) 1.54 (.7)
CIMEC 24.7 (14.3) 22.7 (14.3) = 22.9 (14)

Grafico 7: Medias de las puntuaciones pre, post y seguimiento del EAT, ASI y
CIMEC (grupo experimental).
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Por 1ltimo comentar que, si observamos las puntuaciones medias de los
instrumentos podemos comprobar que, en el caso del ASI, en el seguimiento se

observa una tendencia a aumentar la puntuacién, pero no existen diferencias
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significativas, por lo que podriamos afirmar que, pasados los 6 meses, aunque las

puntuaciones en el ASI aumentan, no vuelven a su punto inicial.

3.4. Grupo experimental: diferencias entre poblacion normal y poblaciéon
subclinica.

Como ya sefnialamos en otro apartado (véase punto 2.2. “Procedimiento”) una de
las tareas a las que nos comprometimos con los colegios era que, si observabamos
puntuaciones llamativas en los diferentes cuestionarios (puntuaciones por encima
del punto de corte), se lo hariamos saber para que ellos tomasen las medidas que
considerasen oportunas.

Por otra parte, y como se indica en diferentes estudios (Alvarez, Vazquez,
Mancilla, Gémez-Peresmitré, 2002; Camey, Olinto y Mari, 2005; Castro et al., 1991;
Eisler y Szmukler, 1985; Lane, Lane y Matheson, 2004; Nunes,), el EAT constituye
uno de los instrumentos mas empleados para el estudio de los trastornos
alimentarios, asi como instrumento de deteccion de este tipo de alteraciones. Es por
ello que en nuestro trabajo, empleamos la puntuaciéon obtenida por los
participantes en el EAT-40 como criterio para clasificar a la muestra en “poblaciéon
normal” y “poblacién subclinica”, dependiendo de que la puntuacion obtenida por
los participantes fuese igual o superior a 30 (punto de corte establecido para el EAT
de 40 items). En este sentido, aquellos participantes que igualen o superen el punto
de corte, formaran parte de la “poblacion subclinica”.

El interés de diferenciar estos dos grupos dentro de la misma muestra era
valorar, de forma mas especifica, la posible eficacia del taller de cara a reducir las
puntuaciones de los participantes. Partimos de la hipotesis de que:

1. Conforme mas alta sea la puntuacion en el EAT-40, menos disminuiran las

puntuaciones tras el taller.

Para poner a prueba esta primera hipotesis, calculamos un anova de medidas
repetidas, en el que las variables dependientes fueron las puntuaciones pre y post
de cada uno de los instrumentos (EAT-40, ASI y CIMEC) y los factores inter-sujetos
fueron el “tipo de poblacion” (normal vs subclinica), el sexo y la edad. Desechamos
las posibles interacciones entre momento, edad y sexo porque lo que nos interesaba
era saber qué cambios se producian en funcion del tipo de poblacion.

Los resultados nos indicaron que, respecto a la puntuacion del EAT-40, los
efectos significativos que encontramos fueron:

1. momento x tipo de poblacion F (1, 2075) = 61.572*, siendo el grupo de

subclinicos los que mas disminuyen sus puntuaciones tras el taller.
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2. momento x tipo de poblacion x edad F (1, 2075) = 7.770*, siendo los

participantes de 12 a 14 anos del grupo de subclinicos los que mas
disminuyen sus puntuaciones tras el taller.

momento x tipo de poblacion x edad x sexo F (1, 2075) = 2.812%, siendo los
chicos de 12 a 14 anos del grupo de subclinicos los que mas disminuyen sus

puntuaciones tras el taller.

* Significativo para una p < .05. Ver tabla 17.

Tabla 17: Medias (DT) del EAT-40: momento, tipo de poblacion, sexo y edad

(grupo experimental).

Poblacion Sexo Edad N PRE POST
Normal Mujer 12 -14 358 13.4 (6.8) 12.7 (7.5)
15- 16 542 12.8 (6.7) 12 (7.2)
Hombre 12 - 14 397 12.5 (5.7) 11.5 (6.7)
15- 16 568 10.9 (5.3) 10.2 (6.3)
Total 12 -14 755 12.9 (6.3) 12.1 (7.1)
15-16 1110 11.8 (6.1) 11.1 (7)
Subclinica | Mujer 12 - 14 75 41.1 (10.7) 35.1 (16)
15- 16 104 44.1 (12.7) 39.5 (17.9)
Hombre 12 - 14 23 38.6 (12.3) 29.6 (13.2)
15-16 16 35.4 (4.7) 32.2 (13)
Total 12 -14 98 40.5 (11.1) 33.8 (15.9)
15- 16 120 43 (12.3) 38.5(17.1)

Respecto al ASI los efectos significativos que encontramos fueron:

1.

momento x tipo de poblacion x edad F (1, 2071) = 8.793*, siendo el grupo de
12 a 14 anos de la poblacion subclinica el que mas disminuye sus

puntuaciones tras el taller.

. momento x tipo de poblacion x edad x sexo F (1, 2071) = 3.943*, observando

que, en el grupo de los chicos de la poblacion subclinica, los de 12 a 14 anos
son las que mas disminuyen sus puntuaciones tras el taller, mientras que

los de 15 a 16 las aumentan tras el mismo.

* Significativo para una p < .05. Ver tabla 18.
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Tabla 18: Medias (DT) del ASI

: momento, tipo de poblacion, sexo y edad (grupo

experimental).
Poblacion Sexo Edad N PRE POST
Normal Mujer | 12 -14 357 1.61 (.62) 1.48 (.64)
15- 16 541 1.66 (.62) 1.52 (.7)
Hombre | 12 - 14 396 1.53 (.85) 1.36 (.7)
15- 16 568 1.53 (.595) 1.4 (.64)
Total | 12 - 14 753 1.5 (.7) 1.4 (.7)
15- 16 1109 1.6 (.6) 1.5 (.7)
Subclinica | Mujer 12 - 14 75 2.38 (.66) 2.22 (.8)
15- 16 104 2.36 (.62) 2.3 (.8)
Hombre 12 - 14 22 2.41 (.9 1.99 (.73)
15-16 16 1.98 (.9) 2.1(.8)
Total 12 - 14 97 2.4 (.7) 2.2 (.8)
15- 16 120 2.3 (.7) 2.3 (.8)

Y respecto al CIMEC:

1. momento x tipo de poblacion F (1, 1041) = 8.248*, siendo el grupo de

subclinicas el que mas cambia tras el taller (disminuye en mayor medida sus

puntuaciones).

2. momento x tipo de poblacién x edad F (1, 1041) = 12.476*, siendo las chicas

de 12 a 14 anos del grupo de subclinicas el que mas disminuye sus

puntuaciones tras el taller.

* Significativo para una p < .05. Ver tabla 19.
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Tabla 19: Medias (DT) del CIMEC: momento, tipo de poblaciéon y edad (grupo

experimental).
Poblacion Grupo edad N Pre Post
Normal 12 - 14 335 22.2 (13.3) 20.3 (13.2)

15- 16 536 23.6 (23.6) 21.95 (12.7)
Total 873 23.1 (12.8) 21.3 (13)

Subclinica 12 - 14 68 46.9 (47) 41.13 (13)
15- 16 104 46.1 (46.1) 44.84 (12.3)
Total 172 46.4 (11) 43.4 (12.6)

A modo de conclusion decir que, en general, los participantes que forman el
grupo de “subclinicos” son los que mas se benefician del taller, pues sus
puntuaciones son las que mas se reducen tras la aplicacion del mismo, con relacion

a los demas participantes.

3.5. CONCLUSIONES
Una vez realizados los analisis pertinentes y revisados los resultados obtenidos,
podemos extraer las siguientes conclusiones:

Respecto a los analisis realizados con la totalidad de la muestra (grupo lista de

espera y experimental):

1. En cuanto a las diferencias en funcion del sexo y de la edad en las diferentes
medidas, hemos podido comprobar que las chicas siempre puntiian mas alto que
los chicos. En este sentido, estos datos nos podrian estar indicando que las chicas
presentan un mayor riesgo de desarrollar un TCA, puesto que muestran una mayor
tendencia a presentar conductas restrictivas asi como supuestos o creencias mas
criticas y exigentes sobre su imagen corporal. Por otra parte, y con relaciéon a la
interaccion entre ambas variables (sexo y edad) observamos que, en el ASI, son las
chicas de 15 a 16 anos las que mas alto puntuan, lo que nos indicaria la presencia
de esquemas sobre la apariencia mas exigentes en chicas adolescentes; mientras
que en el EAT-40 son los chicos de 15 a 16 anos los que menores puntuaciones
presentan. Esto nos podria estar indicando un menor riesgo de desarrollar TCA en
chicos de esa edad, pues como indicabamos en paginas anteriores (ver punto 1.9.
“Factores determinantes del desarrollo de los trastornos de la conducta

alimentaria”), el antecedente mas importante que explica el desarrollo de un TCA es
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haber tomado la firme decision de hacer dieta, con el propodsito de modificar la
apariencia y sentirse bien (Calvo, 2002). En este sentido, podemos comprobar a
partir de estos datos que, con la edad, aumenta el riesgo de sufrir alteraciones
alimentarias en las chicas, y disminuye en los chicos.

2. Respecto a las correlaciones entre la edad de los participantes y los
instrumentos empleados encontramos que, en el caso de los chicos, a mayor edad,
menor puntuacion en el EAT-40 y su subescala “control oral”, pero mayor en la
subescala “Importancia de la apariencia” del ASI. En el caso de las chicas
observamos que, a mayor edad, mayores puntuaciones en el ASI y el CIMEC y
algunas subescalas de éste ultimo instrumento (“Preocupacién por la imagen
corporal” e “influencia de los anuncios”); y también a mayor edad, menor
puntuacion en la subescala “Control oral” del EAT-40. Podemos pues observar que,
independientemente del sexo, la apariencia fisica y el concepto que se tiene sobre la
misma juegan un papel importante durante la adolescencia, pero que esa
“preocupacion” por la apariencia no tiene que ir asociada a conductas de dieta. No
obstante, hemos de indicar que, para ambos sexos, las correlaciones obtenidas son
bajas. Asimismo, senalar que es el sexo femenino el que correlaciona con mas
medidas, lo cual puede ser significativo dado que los instrumentos empleados
fueron elaborados, en principio, para evaluar poblacion femenina.

Por otra parte, y con relacion al grupo lista de espera, senalar que:

1. En general, las puntuaciones de las medidas relacionadas con la influencia del
modelo estético (CIMEC) y con los esquemas sobre la apariencia (ASI) tienden a
aumentar pasado un ano, excepto las del EAT-40 que se mantienen practicamente
iguales. Este dato podria resultar significativo en el sentido de que, parece ser que,
conforme avanza el tiempo las creencias y supuestos acerca de la imagen corporal
(variables que evaluan en ASI y el CIMEC) se afianzan mas, pero estas creencias no
tienen por qué conllevar correlatos a nivel comportamental. De ahi que las medidas
del EAT-40 se mantengan.

2. Asimismo, hemos comprobado, tal y como preveiamos, que las chicas tienden
a puntuar mas alto que los chicos, en ambos pases. Y que, ademas, las chicas de
15 a 16 anos son las que mas aumentan sus puntuaciones tras estar un ano en
lista de espera sin intervencion controlada. Volvemos a observar que son las chicas
en la etapa de la adolescencia las que mas riesgo presentan de desarrollar TCA.

Resumiendo los resultados obtenidos con el grupo lista de espera comentar que,
en general, si no consideramos la posible influencia de las variables sexo y edad, las

puntuaciones de las medidas tienden a aumentar pasado un ano, excepto las del
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EAT-40. Al analizar con mas detalle estos datos, teniendo en cuenta la influencia de
tales variables (sexo y edad), observamos que:
- En el caso del EAT-40 son las chicas de 15 — 16 anos las que aumentan en mayor
medida sus puntuaciones en el segundo pase.
- En el caso del ASI las puntuaciones aumentan en el segundo pase y, en ambos
momentos (pre y post), son los participantes de 15 a 16 anos, independientemente
del sexo, los que mas alto puntuan.
- En el CIMEC las puntuaciones aumentan en el segundo pase y, también, en
ambos pases, son las chicas de 15 a 16 anos las que mas alto puntuan.

Podemos, pues, comprobar que la adolescencia, y mas en concreto los 15 - 16

anos, supone un periodo evolutivo de riesgo para el desarrollo de un TCA.

En cuanto al grupo experimental concluimos diciendo que:

1. Tras la realizacion del taller, los participantes presentan menores
puntuaciones tanto en el EAT-40 como en el ASI. Esto nos podria estar indicando
que, como resultado de la participacion en el taller, los alumnos presentan un
cambio en cuanto a las actitudes, comportamientos y creencias relacionados con el
peso, la comida y la apariencia fisica, siendo éstas mas positivas después de la
participacion en el mismo. No obstante, hemos de indicar que no podemos afirmar
si ese cambio se debe exclusivamente al efecto del taller en si o a la influencia de
otras variables pues, no contamos con medidas pasada una semana del grupo de
no intervencién con el que comparar los resultados obtenidos. Asimismo, cuando
analizamos los cambios tras el taller en las subescalas de los instrumentos
observamos que, también, la puntuacion de las subescalas disminuye, excepto la
subescala “Vulnerabilidad de la IC” del ASI que aumenta y la subescala “Influencia
de los modelos sociales” del CIMEC que se mantiene igual.

2. Después de participar en el taller, las chicas presentan puntuaciones mas
bajas en el CIMEC, lo que podria estar indicando que, tras el mismo, las chicas se
sienten menos influenciadas o son mas criticas ante los agentes sociales como la
publicidad, modelos, mensajes, etc., a la hora de definir su modelo corporal
estético. No obstante, senalamos nuevamente la limitacion de la inexistencia de
medidas en el grupo de no intervenciéon que nos permita determinar, con mayor
exactitud, que los cambios logrados se deben al efecto del taller.

3. Al analizar la posible influencia de las variables sexo y edad en los cambios
observados en las puntuaciones, comprobamos que en el caso del CIMEC la

variable edad interactiia con el momento, observando que las chicas mas jovenes
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son las que mas disminuyen sus puntuaciones tras el taller. En el resto de las
medidas todos los participantes, independientemente del sexo y de la edad,
cambian significativamente, esto es, chicos y chicas de todas las edades
consideradas en el estudio se benefician del taller por lo que aunque, segun la
literatura, los chicos constituyan un grupo de menor riesgo para sufrir TCA, la
intervencion a nivel de prevencion resulta eficaz en ambos sexos.

4. Por otra parte, al dividir la muestra en “poblaciéon normal” y “subclinica” para
analizar sobre qué grupo el taller resulta mas efectivo comprobamos que, en
general, los participantes del grupo “subclinico” es el que mas se ha beneficiado del
taller, pues han sido sus puntuaciones las que mas han disminuido tras el mismo.

S. Finalmente, podemos observar que, pasados 6 meses de la realizacion del
taller, los participantes mantienen los cambios observados en el post-test. Esto nos
podria estar indicando que el taller resulta efectivo al mantener los cambios a largo
plazo, aunque no podemos olvidar que el tamano de la muestra en el seguimiento
es muy reducido en relacion a la original, por lo que los datos no serian, del todo,
generalizables. Asimismo, seguimos comprobando que, pasado ese periodo de
tiempo, aunque las chicas mantienen el cambio observado tras el taller, siguen
puntuando mas alto que los chicos.

Para concluir con esta primera fase experimental hemos de senalar las
limitaciones con las que nos hemos encontrado tanto en la aplicacién del taller,
como en los resultados obtenidos con el mismo. Limitaciones que tratamos de
solventar, en la medida de lo posible, en la segunda fase de este trabajo.

En este sentido destacamos como principales limitaciones:

1. El haber empleado una muestra poco especifica. El objetivo era abarcar el
mayor numero de poblacién posible, sin embargo la experiencia nos ha mostrado
que trabajar sobre una poblacién tan amplia y heterogénea, produce datos mas
difusos y poco generalizables. Ademas, hemos podido comprobar que al mezclar
chicos y chicas en una misma clase la participacion de éstas ultimas se vio
bastante mermada. Por otra parte, comprobamos que, puesto que los TCA son mas
comunes en las chicas, los chicos se sentian poco identificados con la finalidad del
taller, asi como con el contenido del material empleado. Asimismo, resulté llamativa
la actitud de la mayoria de los chicos durante la aplicacion del taller en el sentido
de que llegaban a realizar comentarios despectivos respecto a las chicas por ser
mas vulnerables a padecer este problema, el fisico de las chicas durante la
adolescencia, etc., cohibiendo la participacion de las chicas y generando, en

ocasiones, un ambiente hostil durante el taller. Por otra parte, también pudimos
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comprobar que, a edades mas avanzadas (cursos de Bachillerato), tanto chicos
como chicas se sentian menos atraidos por el taller, mostrando mayor desinterés
tanto en la cumplimentaciéon de los cuestionarios, como en la participacion del
mismo.

2. En cuanto al formato del taller nos gustaria destacar las siguientes
limitaciones:

a) Informativo mas que participativo, dadas las limitaciones de tiempo con las
que contabamos y la relevancia del material que se pretendia trabajar.

b) Contenidos generales y poco especificos

c) Monosesion, contabamos con una sola sesiéon de 60 minutos por lo que la
implicacion de los alumnos era menor, al no requerirsele ningtn tipo de actividad
especifica que se pudiera retomar en otra sesion consecutiva.

d) A pesar de estar dirigido a ambos sexos, el contenido estaba muy orientado a
las chicas.

3. Limitaciones metodologicas:

a) El no contar con medidas en el grupo de no intervencion después de una
semana del pre-test de manera que pudiéramos comprobar que, efectivamente, los
cambios observados se debian fundamentalmente a la aplicacion del taller.

b) La mortandad experimental en el seguimiento, lo cual nos impide extraer
datos mas concluyentes y generalizar los resultados.

Valorando estas limitaciones y comprobada la necesidad de intervenir a nivel de
prevencion en adolescentes se elabor6 la segunda fase del programa dirigido a una
poblacion mucho mas especifica, en el que se trabajasen unos contenidos mas
concretos a lo largo de dos sesiones de una hora de duracion cada una y con una
frecuencia semanal, que requiriese una participacion mas activa de los

participantes y una mayor implicacion.
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SEGUNDA FASE: Taller de prevencion de TCA para chicas de secundaria
1. OBJETIVOS E HIPOTESIS

El objetivo general que nos planteamos en esta segunda fase del trabajo
consistio en re-elaborar, aplicar y evaluar la eficacia de un programa de prevencion
de los trastornos alimentarios dirigido a adolescentes escolarizados de la
Comunidad Valenciana.

Este objetivo general se puede concretar en los siguientes objetivos especificos:

1. Re-elaborar el taller de prevencion de los TCA centrado en la influencia que
puede ejercer la publicidad y el mundo de la moda, en el desarrollo de una
imagen corporal basada en la delgadez y las posibles consecuencias de esta
imagen corporal a nivel cognitivo, emocional y comportamental.

2. Aplicar el taller en poblacion de riesgo para el desarrollo de estas
alteraciones de la imagen corporal y, subsecuentemente, el desarrollo de
posibles alteraciones de la conducta alimentaria: chicas adolescentes con
edades comprendidas entre 12 y 16 afos de la Comunidad Valenciana.

3. Valorar la eficacia del taller de cara a modificar actitudes y creencias
respecto al cuerpo, el peso, la comida y la propia imagen corporal, asi como
la capacidad del mismo para reducir la influencia que la publicidad puede
ejercer en las adolescentes de cara a “imponer” un modelo estético de belleza
centrado en la delgadez.

4. Evaluar las actitudes que las adolescentes puedan tener hacia la
alimentacion, asi como las suposiciones o creencias respecto a su imagen
corporal y la influencia de los factores socio-culturales en el desarrollo de un
modelo estético corporal concreto. Para ello:

e Analizar la estabilidad temporal de las medidas pasados seis meses de la
aplicacion del taller.

e Analizar la relacion existente entre indice de masa corporal (IMC) y
conductas, actitudes, creencias respecto a la comida, peso e imagen
corporal, variables evaluadas a través de los diferentes instrumentos
empleados.

Las hipotesis que nos planteamos fueron las siguientes:

1. Las alumnas que participen en el taller de prevencion lograran modificar sus
actitudes y conductas hacia la alimentacion mostrando una puntuacion
menor en el EAT-26 tras la aplicacion del taller.

2. Las alumnas que participen en el taller mostraran, tras la aplicacion del

mismo, unas actitudes mas adecuadas respecto a su imagen corporal,
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presentando puntuaciones mas satisfactorias en los diferentes componentes
del MBSRQ-AS.

3. Tras la aplicacion del taller, las chicas mostraran sentirse menos incitadas a
adelgazar y / o utilizar productos de dietética y / o belleza, promovidos por
la publicidad, presentando puntuaciones menores en el CIMEC.

4. Las alumnas que participen en el taller mostraran menores puntuaciones en
las tres medidas de evaluacion empleadas tras la aplicacion del mismo, en
comparacion con las chicas que forman parte del grupo control.

5. Estos resultados se mantendran estables a lo largo del tiempo, tras una
segunda evaluacion realizada a los 6 meses después del taller.

6. Conforme mas elevado sea el IMC9 mayor numero de conductas
relacionadas con los TCA, mas malestar mostraran respecto a su imagen
corporal y mas influenciadas se sentiran por los diferentes factores socio

culturales en la elaboracion de su propio modelo estético de belleza.

2. METODO:
2.1. Muestra.

La muestra esta compuesta por un total de 1856 participantes reclutadas de la
poblacion general, de los cuales, 894 sujetos formaron parte del grupo
experimental, mientras que las 962 restantes constituyeron el grupo control. Todas
las participantes eran mujeres con edades comprendidas entre 12 y 16 anos (grupo
experimental X = 13.7, DT =1.2; grupo control X = 13.8, DT = 1.2).

Las participantes eran estudiantes escolarizadas en la Educacion Secundaria
Obligatoria. El taller se aplico en 14 colegios, fundamentalmente concertados, de la
provincia de Valencia.

Respecto al grupo control, también eran estudiantes escolarizadas en la
Educacion Secundaria Obligatoria, procedentes de la provincia de Valencia (85.7%)
y de Castellon (14.3%). Igualmente preferimos que los alumnos procediesen, en la
medida de lo posible, de colegios concertados para que fuesen lo mas semejantes
posible a los participantes del grupo experimental. Para una descripcion mas

detallada de la muestra véase la tablal.

9 El indice de masa corporal se calcula dividiendo el peso (kg.) por la altura en metros al
cuadrado.
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Tabla 1: Descripcion del grupo experimental y control.

Condicion N Media Min. edad Max. edad Tipo colegio %
Edad (DT)
Piblico 3.8
Experimental 894 13.7 (1.2) 12 16 Privado 5.7
Concertado 90.5
Pablico 20
Control 962 13.8 (1.2) 12 16 Privado 6.9

Concertado 73.1

Total 1856

2.2. Procedimiento.

El procedimiento que se siguio para reclutar la muestra consistio en contactar,
via correo postal, con los diferentes colegios concertados de la provincia de
Valencia. En ese correo se les enviaba una carta de presentacion del Centro PREVI
y una propuesta del taller y su contenido, asi como la oferta gratuita de aplicar el
taller a las chicas de 1° a 4° de la ESO. Una vez identificados los colegios
interesados en la participacion voluntaria, contactabamos telefonicamente, bien con
el director del colegio, bien con el coordinador del departamento de Orientacion,
para explicarles el modo en que se realizaria el taller.

Por otra parte y, a través del correo electronico, se les envié los cuestionarios
que empleamos para la evaluacion del taller. Las instrucciones que se les dieron
fueron las mismas que se dieron para el taller de la fase I:

A las alumnas no se les informara del contenido del taller, ni que éste va dirigido a
la prevencion de los TCA. En su lugar se les dira que se trata de un taller sobre la
publicidad. La finalidad era no sesgar sus respuestas al rellenar los cuestionarios.
Tres dias antes de la aplicacion del taller, se realizara el primer pase de los
cuestionarios.

Una semana después de finalizada la segunda sesion del taller, se realizara el
segundo pase de los mismos cuestionarios.

A los 6 meses de realizado el taller, volveriamos a contactar con el colegio para
hacer un tercer pase, con intencion de contar con un seguimiento y comprobar si
los resultados del taller se mantienen.

Una vez tuviésemos corregidos los cuestionarios (pedimos un plazo de dos semanas)
nos comprometiamos a contactar con el colegio para facilitar el resultado de los
mismos. De manera que si detectdbamos algun dato llamativo (puntuaciones por

encima de la puntuacion de corte en los diferentes cuestionarios), el orientador del
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colegio estaria al corriente y, si lo considera, comunicarselo a los padres. Esta
decision la dejamos en manos del tutor o del orientador pues, ellos conocen en
mayor medida a los alumnos y podrian confirmar si la puntuacion dada por las
alumnas en cuestion, es real o falsa.

Igualmente solicitamos que la sala donde se iba a realiza el taller estuviese
preparada y las alumnas en ella, de manera que pudiésemos contar con todo el
tiempo que disponiamos para el desarrollo del taller.

Asimismo, informamos de la necesidad de contar con un grupo que no
participase en el taller, para poder comprobar si los resultados que obtuviésemos
fuesen el efecto del propio taller o el efecto de otras variables, como la deseabilidad
social de las propias alumnas, o el propio azar. Para las chicas que formaran parte
del grupo control, realizariamos el taller al ano siguiente, si asi lo deseaban. No
obstante, ellas también completarian los cuestionarios en dos pases, con una
distancia temporal del primero al segundo de dos semanas. De esta forma, serian
los propios profesores quienes decidiesen en qué cursos se hacia el taller, y cuales
formarian parte del grupo control. De igual forma, a los colegios que no desearon
participar en el taller, se les ofreci6 la posibilidad de que los alumnos (en este caso
chicos y chicas) completasen los cuestionarios, de manera que se pudiera intervenir
en el colegio a modo de “deteccion precoz de TCA”. De esta forma podriamos contar
con un grupo control de tamano similar al experimental.

En el caso de los colegios que no quisieron participar en el taller, pero si que
completaron los cuestionarios a modo de deteccion precoz, todos los alumnos
(chicos y chicas) completarian los tres cuestionarios, de manera que pudiésemos
analizar los datos psicométricos de los instrumentos empleados, para ambos sexos.

El material que necesitdabamos para la realizacion del taller consistia en un
canon de proyeccion, un ordenador portatil, un video y una television, folios y
lapices. Solicitabamos al colegio si disponian de todos los medios y, en los que no
contaban con canon y portatil, los proporcionabamos nosotros mismos.

Fueron los propios profesores quienes decidieron el horario en el que se
realizaria el taller, aunque se intentaba empezar a primera hora de la mafnana, de
manera que si teniamos que trabajar con varios cursos en un mismo colegio,
pudiéramos hacerlos todos seguidos en la misma manana.

Puesto que el pre-test se completaba tres dias antes del taller, cuando
asistiamos a impartirlo podiamos recoger los cuestionarios completados. El pos-test
nos lo enviaban por correo postal al Centro PREVI o lo traian personalmente los

propios profesores.
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Figura 2: Procedimiento
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* El tiempo de aplicacion del post-test es el mismo que en el grupo experimental, pero en
este caso se indican dos semanas porque el taller tiene una duracién de dos sesiones, por

ello en el grupo control han de pasar dos semanas para la segunda evaluacion.

2.3. Instrumentos.

En esta ocasion se aplicaron los siguientes cuestionarios.

2.3.1. Cuestionario Multidimensional sobre las relaciones con el propio cuerpo
— Escalas de Apariencia (MBSRQ-AS, Brown, Cash y Mikulka, 1990; Cash, 2004)

El MBSRQ-AS (Multidimensional Body - Self Relations Questionnaire) evalta
diferentes aspectos actitudinales referidos al constructo de la imagen corporal,
como son el componente evaluativo, cognitivo y comportamental. Consta de 34
items que se valoran en una escala tipo Likert de 5 puntos. Esta formado por 5
subescalas cada una de las cuales se puede emplear de forma independiente al
resto del instrumento. Las subescalas con sus respectivos indices de fiabilidad son:
“Evaluacion de la apariencia” que contiene items referentes a sentimientos sobre el
atractivo fisico, y satisfaccion/insatisfaccion con la propia apariencia. Altas
puntuaciones en la escala reflejan sentimientos positivos y alta satisfaccion con la
apariencia. El indice o de Cronbach para hombres y mujeres es de .88.
“Orientacion de la apariencia” incluye items que reflejan sentimientos de
preocupacion por la apariencia. Altas puntuaciones indican que la apariencia
ocupa un lugar importante en como la persona se ve, presta atenciéon a su
apariencia y lleva a cabo conductas para mejorar la apariencia. El indice o de
Cronbach para hombres es de .88 y para mujeres de .85. “Preocupacion por el
sobrepeso” evalila un constructo que refleja ansiedad por la gordura, vigilancia del
peso, dieta y alimentacion restrictiva. El indice a de Cronbach para hombres es de
.73 y para mujeres de .76. “Autoclasificacion del peso” hace referencia a como la
persona percibe y etiqueta su propio peso, desde el infrapeso hasta el sobrepeso. El
indice o de Cronbach para hombres es de .70 y para mujeres de .89. Finalmente,
“Satisfaccion corporal” es similar a la subescala “Evaluacion de la apariencia” a
excepcion de que la de “satisfaccion corporal” valora esta satisfaccion pero
refiriéndose a aspectos muy discretos de la apariencia. A mayor puntuacion en la
subescala, mayor numero de areas corporales con las que la persona esta
satisfecha. El indice a de Cronbach para hombres es de .77 y para mujeres de .73.

El MBSRQ se ha empleado de manera extensiva y exitosa para la investigacion de la
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imagen corporal (Cash, Ancis y Strachan, 1997; Cash y Roy, 1999) (Ver

cuestionario en Anexo IV).

2.3.2. Test de Actitudes hacia la Comida (EAT, Garner y Garfinkel, 1979;
Garner, Olmsted, Bohr y Garfinkel, 1982)
Véase punto 2.3.2 de la Fase I.

2.3.3. Cuestionario de Influencia del Modelo Estético Corporal (CIMEC, Toro,
Salamero y Martinez, 1994)
Véase punto 2.3.3 de la Fase I.

3. ANALISIS DE LOS DATOS Y RESULTADOS

3.1. Analisis realizados con el total de la muestra (Experimental y control)
3.1.1. Diferencias en funcion de la edad en los instrumentos.

Si unimos las dos muestras (grupo experimental y control) contamos con una
muestra bastante numerosa que abarca un amplio rango de edad. En este sentido
nos planteamos tratar de analizar si existen diferencias en las puntuaciones pre-
test del EAT-26, el CIMEC y las subescalas del MBSRQ-AS en funcion de la edad.
Las hipotesis que nos planteamos son las siguientes:

1. Las chicas de mayor edad (15 — 16 afos) puntuaran mas alto en las tres

medidas (EAT-26, CIMEC y subescalas del MBSRQ-AS).

Para poner a prueba esta hipoétesis calculamos un ANOVA de un factor (edad),
siendo las variables dependientes las puntuaciones pre-test de cada uno de los
instrumentos de la muestra en su totalidad (grupo experimental y grupo control).

Los resultados nos indicaron que existen diferencias significativas en la mayoria
de las variables consideradas: “Dieta” F (2, 1853) = 3.164*, p < .05; CIMEC total F
(2, 1853) = 32.162*, p < .05; “Preocupacion IC” F (2, 1853) = 18.705*, p < .05;
“Influencia anuncios” F (2, 1833) = 12.115*%, p < .05; “Influencia mensajes” F (2,
1853) = 18.269*, p < .05; “Influencia modelos sociales” F (2, 1853) = 23.530%, p <
.05, “Evaluacion de la apariencia” F (2, 1853) = 7.630%, p < .05, “Orientacion de la
apariencia” F (2, 1853) = 3.399*%, p < .05, “Satisfaccion corporal” F (2, 1853) =
24.834*, p < .05, “Preocupacion por el sobrepeso” F (2, 1853) = 19.015*, p < .05 y
“Autoclasificacion del peso” F (2, 1853) = 5.704*, p < .05. Las diferencias
encontradas nos han indicado que, las participantes mas jovenes (12 — 13 anos)
presentan mejor puntuacion en las subescalas que valoran actitudes positivas

(Evaluacion de la apariencia y Satisfaccion corporal) y menores puntuaciones en las
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restantes medidas, las cuales evaluan actitudes negativas respecto a la imagen
corporal (demas subescalas del MBSRQ-AS), conductas relacionadas con los
trastornos alimentarios (subescala “Dieta” del EAT-26, ya que el resto no mostraron
diferencias significativas) e influencias de los diferentes agentes sociales evaluados
a través del CIMEC, en la elaboracion del propio modelo estético corporal. El
resultado totalmente contrario observamos en las chicas de mayor edad (15 - 16

anos). Ver tabla 2.
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Tabla 2: Medias (DT) de los instrumentos y subescalas en funcion de la edad.

Medida Edad N Media (DT)
EAT-26 12-13 814 8.25 (9.1)
14 490 8.2 (9)
15-16 ' 552 9 (9.8)
e Dieta 12-13 814 4.4 (5.8)*
14 ' 490 4.7 (6.1)*
15-16 552 5.2 (6.2)*
e Bulimia 12-13 814 .9 (1.8)
14 ' 490 91 (1.6)
15-16 552 1(2.1)
e Control oral 12-13 ' 814 2.9 (3.3)
14 490 2.5 (3.2)
15-16 552 2.7 (3.5)
CIMEC 12-13 814 18.7 (13)*
14 490 22.1 (13.3)*
15-16 552 24.5 (14)*
e Preocupacion | 12-13 814 4.3 (4)*
IC 14 ' 490 5 (4.1)*
15-16 552 5.6 (4.2)*
e Influencia 12-13 814 2.1 (3)*
Anuncios 14 490 2.6 (3.2)*
15-16 552 3 (3.3)*
¢ Influencia 12-13 814 3 (1.9)*
Mensajes 14 490 S (1.6)*
15-16 552 1.8 (1.7)*
e Influencia 12-13 814 3 (1.7)*
Modelos 14 ' 490 2.7 (1.6)*
Sociales 15-16 552 3 (1.8)*
e Influencia 12-13 814 1.84 (1.4)
Situaciones 14 ' 490 1.83 (1.4)
Sociales 15-16 552 1.9 (1.4)
*p<.05
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Tabla 2: Medias (DT) de los instrumentos y subescalas en funcion de la edad

(continuacion)
Medida Edad N Media (DT)
MBSRQ-AS
¢ Evaluacion 12-13 814 3.2 (.74)*
Apariencia 14 490 3.1 (.76)*
15-16 552 3.07 (.8)*
e Orientacion 12-13 814 3.8 (.6)*
Apariencia 14 490 3.9 (.6)*
15-16 552 3.8 (.6)*
e Satisfaccion 12-13 814 3.5 (.74)*
corporal 14 490 3.4 (.7)*
15-16 552 3.2 (.72)*
e Preocupaciéon 12-13 814 2.3 (\9)*
sobrepeso 14 490 2.4 (.94)*
15-16 552 2.7 (1)*
e Autoclasificacion 12-13 814 3.1 (.6)*
peso 14 490 3.2 (.92)*
15-16 552 3.2 (.65)*
*p<.05

3.1.2. Correlaciones entre los diferentes instrumentos y las variables edad e
IMC.

Se calculo el coeficiente de correlacion momento producto de Pearson con objeto
de analizar las relaciones existentes entre la puntuacion total del EAT-26, del
CIMEC, las subescalas del MBSRQ-AS y el IMC y la edad de las participantes. Las
puntuaciones consideradas fueron las pre-test de todas las participantes (grupo
experimental y control)

Planteamos dos hipoétesis:

a) En primer lugar, consideramos que a mayor IMC, mayor numero de conductas
relacionadas con los TCA presentaran las participantes que se reflejara en una
mayor puntuacion en el EAT-26 y sus subescalas, mas malestar mostraran
respecto a su IC y, por tanto, mayor puntuacion en las subescalas “Orientacion de
la apariencia”, “Preocupacion por el sobrepeso” y “Autoclasificacion del peso” del

MBSRQ-AS y mas influenciadas se sentiran por los diferentes factores socio
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culturales en la elaboracion de su propio modelo estético de belleza (mayor
puntuacion en el CIMEC).

b) En segundo lugar, planteamos que, independientemente del IMC, la edad
también presentara una correlacion positiva con los instrumentos, esto es, a mayor
edad, mayor sera la puntuacion en el EAT, CIMEC y subescalas negativas del
MBSRQ-AS y menor puntuacion en las escalas positivas del mismo cuestionario

(Evaluacion de la apariencia y satisfaccion corporal).

a) Con relacion a la primera hipoétesis, los resultados la confirmaron, pero los
analizaremos considerando uno a uno los instrumentos, ya que las correlaciones no
fueron tan elevadas como esperabamos.

En este sentido, con relacion al EAT-26, efectivamente comprobamos que
conforme mas alto es el IMC de las participantes, mayor numero de conductas
relacionadas con los trastornos alimentarios muestran, excepto las relacionadas
con el “control oral”, subescala que no correlacion6 con el IMC. Asimismo, destacar
que las correlaciones, en general, son bajas, siendo la mas elevada la encontrada
entre IMC y factor dieta. Ver tabla 3.

También comprobamos que el IMC correlacion6 con todas las variables del
CIMEC de manera que, a mayor IMC, mayor influencia de factores socio- culturales
respecto a la elaboracion del propio modelo estético corporal. No obstante indicar
que, la variable que mayor correlacion mostro fue la “Preocupacion por la imagen
corporal”, y los factores culturales que mayor correlacion, aunque bajas, mostraron
fueron los anuncios y las situaciones sociales. Ver tabla 3.

Finalmente, en cuanto al IMC y las subescalas del MBSRQ-AS todas, excepto la
“Orientacion de la apariencia” correlacionaron con esta variable, comprobando que,
a mayor IMC, evaluacion mas negativa de la apariencia, menor satisfaccion
corporal, mayor preocupacion por el sobrepeso y mejor clasifican el peso. Las
correlaciones mas elevadas las encontramos con estas dos ultimas variables. Ver

tabla 3.
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Tabla 3: Correlaciones entre los instrumentos y variables sociodemograficas

Medidas Edad EAT-26 Dieta Bulimia Control
Oral

IMC .200** .200** 276 .105** -003

CIMEC .206** .609** .644** 462%* 278**

Preocupacion IC .156** S72%* .625%* .409** 237**

I. Anuncios .130%* .533%* | .576%* | .400%% 218

I. Mensajes .144** 462** 47T 370%* .2020%*

I. Modelos .186** .358** .353** .300** .191**

I. Situaciones .048* .459** 471 .326** .252%*

Evaluacion A. -.102%* -.336%* -.398** =217 -.104**

Orientacién A. .052* .331%* | .335** | .200%% .183**

Satisfaccion -.178** -.342%* -.389** -.234** -.129**

Preocupacion .162** .626** .B72%* .435** .284**

sobrepeso

Autoclasificacion .069** 251%* .3581** .181** -.049*

peso

** La correlacion es significativa al nivel 0.01 (bilateral)

* La correlacién es significativa al nivel 0.05 (bilateral)

Tabla 3: Continuacion
Medidas CIMEC Preocupacion Influencia Influencia | Influencia Influencia

IC Anuncios Mensajes Modelos Situaciones

IMC .256%* .301** .167** .093* .074* .144**
Evaluacion A. -.416** -.484** -.344** -.278*%* -.198** -.272%*
Orientacién A. .432%* .380** 317 .315** .367** .328**
Satisfaccion -.441%* -.483** -.370** -.301%** -.236%** -.285**
Preocupacién .664** .659** .553** 470** .386** .443**
sobrepeso
Autoclasific. .337** 417+ 297** .189** .136** .234**
peso

** La correlacion es significativa al nivel 0.01 (bilateral)
* La correlacion es significativa al nivel 0.05 (bilateral

Por otra parte, pudimos comprobar también que, las medidas

que mejor

correlacionaron entre si, aparte de las del propio instrumento entre ellas, fueron la

subescala “Preocupacion por el sobrepeso” con la puntuacion total del EAT-26 y las

subescalas “Dieta” y “Bulimia y preocupacion por la comida” y, esa misma

subescala (Preocupacion por el sobrepeso) con la total del CIMEC y cada una de sus

subescalas. Asimismo, comprobamos que tanto la puntuacion total del EAT y las

subescalas

“Dieta”

y “Bulimia y preocupacion por la comida”

mostraron
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correlaciones satisfactorias (moderadas) con la puntuacion total del CIMEC y cada
una de sus subescalas. Finalmente, también pudimos comprobar que los diferentes
aspectos de la IC que se evaluan con el MBSRQ-AS correlacionan en la direccion
esperada con el resto de medidas, esto es: la “Evaluacion de la apariencia” sélo
correlacion6é de forma positiva con la “Satisfaccién corporal”, mientras que la
correlacion con el resto de las medidas fue negativa: A mejor evaluaciéon de la
apariencia, mayor satisfaccion corporal, peor orientacion de la apariencia, menor
preocupacion por el sobrepeso, peor clasificacion del peso, menor numero de
conductas relacionadas con los trastornos alimentarios y menor influencia por
parte de los factores socio-culturales en la elaboracién del modelo estético corporal.
Todo lo contrario ocurre con la “Orientacion de la apariencia” que incluye variables
relacionadas con la preocupacion por la imagen corporal, de manera que, a mayor
orientacion de la apariencia, mayor seran las puntuaciones en las demas medidas,
excepto en la satisfaccion corporal, que sera menor. La “Satisfaccion corporal
correlaciona en sentido negativo con todas las medidas, excepto con la “Evaluacion
de la apariencia”. Por su parte, la “Preocupacion por el sobrepeso”, como es de
esperar, correlaciona con todas las medidas en sentido positivo, excepto con la
“Evaluacion de la apariencia” y la “Satisfacciéon corporal”: conforme mas
preocupadas estén por el sobrepeso, peor evaluaran su apariencia y menos
satisfechas estaran con su cuerpo, mientras que presentaran mas conductas
relacionadas con los trastornos alimentarios y mas influenciadas estaran por los
diferentes factores socio-culturales en la elaboracion del modelo de belleza.
Finalmente, la “Autoclasificacion del peso” s6lo muestra una correlacion negativa
con el factor “Control oral” del EAT-26, y las subescalas “Evaluacion de la
apariencia” y “Satisfaccion corporal”, mientras que la correlacion con el resto de

medidas es positiva. Ver tabla 3.

b) En cuanto a la segunda de las hipoétesis que planteamos (a mas edad, mayor
puntuacion en el EAT, CIMEC y subescalas negativas del MBSRQ-AS y menor
puntuacion en las subescalas positivas del mismo cuestionario), en este caso, los
resultados nos indicaron que, en general, las correlaciones son significativas,
aunque no son elevadas. Centrandonos en las correlaciones mas significativas
observamos que: conforme mas edad tienen las participantes, mayor tiende a ser su
IMC, menos satisfechas estan con su apariencia fisica y peor la evalian, mas
preocupadas estan por el sobrepeso, mayor influencia muestran por los agentes

sociales, en general (puntuacion total CIMEC), y mas en concreto, por los modelos
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sociales, los mensajes verbales y los anuncios, asi como mayor preocupacion por la
imagen corporal presentan. No se observa correlacion entre la edad y el factor

“control oral” del EAT-26 y las demas correlaciones son bastante bajas. Ver tabla 3.

3.2. Analisis de la eficacia del taller
Para explicar con mayor claridad los analisis realizados y los resultados

obtenidos, nos centraremos en cada una de las hipoétesis propuestas.

1. Las alumnas que participen en el taller lograran modificar sus actitudes y
conductas hacia la alimentacion mostrando una puntuaciéon menor en el EAT-26
tras el mismo.
2. Asimismo, tras el taller las participantes mostraran unas actitudes mas
adecuadas respecto a su imagen corporal, presentando puntuaciones mas
satisfactorias en los diferentes componentes del MBSRQ-AS.
3. Y, finalmente, tras su participacion en el taller, las chicas mostraran sentirse
menos incitadas a adelgazar y / o utilizar productos de dietética y / o belleza,
promovidos por la publicidad, presentando puntuaciones menores en el CIMEC.

Para comprobar estas hipotesis aplicamos una prueba t para muestras
relacionadas, empleando como variables dependientes tanto la puntuacion total de
cada uno de los instrumentos, como la puntuacion en cada una de las subescalas.

= Con relacion el EAT-26, los resultados nos indicaron que, efectivamente, las
medidas cambian de manera significativa tras el taller, tanto en la puntuacion total
como en las subescalas, siendo menores en el segundo pase (Ver tabla 4 y grafico
1): EAT-26 total: t (889) = 9.827*, Dieta: t (889) = 10.435*, Bulimia y preocupacion
por la comida: t (889) = 5.278%*, Control oral: t (889) = 6.975*. *Significativo con p <
.05

= Respecto a las subescalas del MBSRQ-AS, resultaron significativas las
puntuaciones obtenidas en las subescalas “Orientacion de la apariencia” t (854) =
4.811*, p < .05, siendo menor en el post-test; “Satisfaccion corporal” t (853) = -
3.341%, p < .05, con una puntuacion mas alta en el post-test y en la subescala
“Preocupacion por el sobrepeso” t (855) = 3.730%, p < .05, siendo menor en el post-
test. Las dos subescalas restantes (Evaluacion de la apariencia y Autoclasificacion
del peso) no muestran diferencias significativas. Ver tabla 4 y grafico 2.

= Por ultimo y con relacion al CIMEC, en este caso todas las puntuaciones
resultaron significativas, siendo menores en este segundo pase (ver tabla 4 y grafico
3): CIMEC total: t (889) = 11.994*, Preocupacion IC: t (889) = 6.256*, Influencia

anuncios: t (889) = 8.2*%, Influencia mensajes verbales: t (889) = 9.291%*, Influencia
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modelos sociales: t (889) = 3.199%, Influencia situaciones sociales: t (889) = 7.271*.

* Significativo con p < .05.

Tabla 4: Medias (DT) de los instrumentos (grupo experimental).

N PRE POST t
EAT-26 890 | 8.41 (9.9) 6.5 (8.4) 9.827*
e Dieta 890 4.8 (6.3) 3.4 (5.3) 10.435*
e Bulimia 890 91 (1.8) .63 (1.6) 5.278*
e Control oral 890 2.7 (3.2) 2.1(3.1) 6.975*
MBSRQ-AS
e Evaluacion apariencia 856 | 3.15 (.75) 3.18 (.71) -1.538
e Orientacion apariencia 855 3.85 (.6) 3.78 (.9) 4.811%
e Satisfaccion corporal 854 3.4 (.73) 3.5 (.71) -3.341*
e Preocupacion sobrepeso 856 | 2.47 (.94) 2.38 (.93) 3.730*
e Autoclasificacion peso 856 | 3.12 (.61) 3.13 (.61) -.760
CIMEC total 890 | 20.5(13.3) | 17.3 (13.4) | 11.994*
e Preocupacion IC 890 | 4.65 (4.1) 4 (4) 6.256*
e Influencia anuncios 890 2.3 (3) 1.7 (2.7) 8.200*
e Influencia mensajes verbales 890 1.4 (1.6) 1(1.9) 9.291*
e Influencia modelos sociales 890 2.4 (1.7) 2.3 (1.9) 3.199*
e Influencia situaciones sociales | 890 2.4 (1.7) 2.3 (1.9) 7.271%

*Significativo con p < .05
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Grafico 1: Medias de las puntuaciones pre y post del EAT y subescalas (grupo

experimental)
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Grafico 2: Medias de las puntuaciones pre y post de subescalas del MBSRQ-AS

(grupo experimental).
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Grafico 3: Medias de las puntuaciones pre y post del CIMEC y subescalas

(grupo experimental).
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= Cambios en las medidas en funciéon de la edad en el grupo experimental.

Al comprobar que la mayoria de las puntuaciones de los instrumentos se
reducian tras el taller, tratamos de analizar si estos cambios estaban influenciados
por la variable edad, esto es, qué grupo (en funcién de la edad) se beneficiaba mas
del taller. En este sentido realizamos, un Anova de medidas repetidas, siendo el
factor inter-sujeto la edad. Para esta variable realizamos tres grupos: 1: 12 — 13
anos, 2: 14 anos, 3: 15 - 16 anos.

» Los resultados nos indicaron que, con relacion a la puntuacion del EAT-26, si
existen diferencias significativas en funcion del momento F (1,889) = 87.548%, p <
.05, siendo menores las puntuaciones en el post-test, pero no se observé ningun
otro efecto. Ver tabla 5 y grafico 4a.

= Respecto a la puntuacion del CIMEC, los resultados nos indicaron que si que
existen diferencias significativas en funcién del momento F (1, 889) = 141.238*, p <
.05, observando menores puntuaciones en el post-test, de la edad F (2, 888) =
14.475*, p < .05, siendo las chicas mas mayores (15 — 16 anos) las que mas alto
puntian en ambos momentos, y también se observo un efecto momento x edad F
(2, 888) = 2.552*, p < .05, siendo también las chicas mas mayores las que mas
cambian sus puntuaciones tras el taller. Ver tabla 5 y grafico 4b.

= Finalmente y con relacion a las subescalas del MBSRQ-AS, los resultados nos
indicaron que: en la subescala “Evaluacion de la apariencia” no se observa ningun
efecto. En la de “Orientacion de la apariencia” solo se observa un efecto momento,
siendo menor la puntuacion en el segundo pase F (1, 854) = 26.614*, p < .05; en la
subescala “Satisfaccion corporal” observamos un efecto momento, siendo mayores
en el post-test F (1, 853) = 11.754*, p < .05, y un efecto edad siendo las mas
jovenes (12 — 13 anos) las mas satisfechas F (2, 852) = 16.382*, p < .05. En la
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subescala “Preocupacion por el sobrepeso” observamos un efecto momento F (1,
855) = 10.952*, p < .05, siendo menores en el post-test y un efecto edad F (2, 854) =
16.962*, p < .05, siendo las de mas edad las que mas se preocupan en ambos
pases. Finalmente, respecto a la subescala “Autoclasificacion del peso”, ilnicamente
encontramos un efecto edad F (2, 854) = 5.299*, p < .05, siendo también, en este

caso, las de mas edad (15 — 16 anos) las que mas puntuan. Ver tabla 5 y grafico 4c.

Tabla 5: Medias (desviaciones tipicas) de las puntuaciones pre y pos-test del

EAT y CIMEC en funcion de la edad (grupo experimental).

Medida Grupo edad N PRE POST

EAT-26 12-13 409 8.4 (9.6) 6.5 (8.4)
14 217 7.4 (9) 5.7 (7.9)
15-16 564 9.2 (9.8) 7.2 (8.8)

CIMEC 12-13 409 18.1 (13.1) | 15.4(12.8)
14 217 20.6 (12.7) | 17.6 (13.4)
15-16 564 24.1 (13.3) 20 (13.7)
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Grafico 4a: Medias de las puntuaciones pre y post del EAT-26 en funcion de la

edad (grupo experimental).
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Grafico 4b: Medias de las puntuaciones pre y post del CIMEC en funcion de la

edad (grupo experimental).
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Tabla 5: Medias (desviaciones tipicas) de las puntuaciones pre y pos-test de las

subescalas del MBSRQ-AS en funcion de la edad (grupo experimental)

(continuacion).
Medida Grupo edad N PRE POST
12-13 409 3.21 (.74) 3.3 (.71)
Evaluacion Apariencia 14 217 3.16 (.72) 3.1 (.70)
15-16 564 3 (.76) 3.1 (.70)
Orientacion apariencia 12-13 409 3.81 (.695) 3.8 (.64)
14 217 3.9 (.53) 3.8 (.59)
15- 16 564 3.9 (.60) 3.8 (.60)
Satisfaccion corporal 12 -13 409 3.53 (.80) 3.6 (.73)
14 217 3.4 (.70) 3.43 (.70)
15- 16 564 3.21 (.70) 3.31 (.70)
Preocupacion sobrepeso 12 -13 409 2.34 (.91) 2.2 (.90)
14 217 2.4 (.95) 2.4 (.92)
15-16 564 2.75 (.93) 2.6 (.92)
Autoclasificacion peso 12 -13 409 3.1 (.60) 3.1 (.62)
14 217 3.15 (.60) 3.15 (.61)
15-16 564 3.21 (.61) 3.22 (.60)
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Grafico 4c: Medias de las puntuaciones pre y post del MBSRQ-AS en funciéon

de la edad (grupo experimental).
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= Grupo experimental vs grupo control
Las siguientes hipotesis que planteamos fueron:
4. Las alumnas que participen en el taller mostraran menores puntuaciones en las
tres medidas de evaluacion empleadas tras la aplicacion del mismo, en
comparacion con las chicas que forman parte del grupo control.

Para comprobar esta hipoétesis calculamos un ANOVA de medidas repetidas,

empleando como variables dependientes las puntuaciones pre y post de los
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diferentes instrumentos y sus subescalas, y como factor inter-sujetos la condicion
de grupo (experimental - control).

Los resultados nos indicaron que existe un efecto momento x grupo en los tres
instrumentos empleados y en cada una de sus subescalas, comprobando que, en el
caso del EAT-26 y del CIMEC las puntuaciones cambian en el segundo pase en
sentido inverso en funcion del grupo, esto es, en el experimental disminuyen las
puntuaciones, mientras que en el control aumentan:

= EAT-26 F (1, 1850) = 297.227*; Dieta F (1, 1850) = 247.383*; Bulimia F (1,

1850) = 56.60*; Control oral F (1, 1850) = 193.280*. (Ver tabla 6).

= CIMEC F (1, 1850) = 522.412*; Preocupacion IC F (1, 1850) =158.459%; L.

Anuncios F (1, 1850) = 133.939%; I. Mensajes F (1, 1850) = 80.442%*; I. Modelos

sociales F (1, 1850) = 190.243%; 1. Situaciones sociales F (1, 1850) = 62.767*.

(Ver tabla 6).

En cuanto al MBSRQ-AS ocurre algo similar que en el EAT y CIMEC, esto es, el
grupo experimental mejora de manera significativa las puntuaciones en cada una
de las subescalas, excepto en la de “Orientacion de la Apariencia” en la que, ambos
grupos mejoran su puntuacion (disminuye), pero es el grupo control quien la
disminuye en mayor medida:

» Evaluacion apariencia F (1, 1816) = 86.644*;, Orientacion apariencia F (1,

1815) = 30.045*; Satisfaccion corporal F (1, 1814) = 93.118*; Preocupacion

sobrepeso F (1, 1816) = 179.268%*; Autoclasificacion peso F (1, 1816) = 33.150*.

* Significativo con p < .05 (Ver tabla 6).
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Tabla 6: Medias (DT) de las medidas pre y post EAT, MBSRQ-AS, CIMEC y

subescalas, grupos experimental y control

Medida Condici6én N PRE POST
EAT-26 Experimental 890 8.4 (9.5) 6.5 (8.4)*
Control 962 8.5(9) 10.6 (11.4)*
e Dieta Experimental 890 4.8 (6.3) 3.4 (5.3)*
Control 962 4.7 (5.7) 5.7 (7)*
e Bulimia Experimental 890 .91 (1.8) .63 (1.6)*
Control 962 1(1.9) 1.2 (2.2)*
e Control oral Experimental 890 2.7 (3.2) 2.1 (3.1)*
Control 962 2.8 (3.4) 3.7 (4.3)*
MBSRQ-AS
e Evaluacién apariencia Experimental 856 3.1 (.79) 3.2 (71)*
Control 962 3.2 (.8) 3(.8)*
e Orientacion apariencia Experimental 855 3.85 (.6) 3.8(.6)*
Control 962 3.84 (.6) 3.7(.6) *
e Satisfaccion corporal Experimental 854 3.4 (.73) 3.5(.71)*
Control 962 3.44 (.74) 3.3. (.74) *
e Preocupacion Experimental 856 2.5 (.94) 2.4 (.93) *
sobrepeso Control 962 2.5 (.995) 2.7 (.92) *
e Autoclasificacion peso Experimental 856 3.12 (.61) 3.13 (.61) *
Control 962 3.14 (.8) 3 (.70) *
CIMEC Experimental 890 20.5 (13.3) 17.3 (13.4)*
Control 962 22 (14) 26 (16) *
e Preocupacion por la IC Experimental 890 4.6 (4.1) 4 (4) *
Control 962 5.1 (4.1) 6 4.4 *
e Influencia Anuncios Experimental 890 2.3 (3) 1.7 (2.7) *
Control 962 2.7 (3.2) 3.1(3.6)*
o Influencia Mensajes Experimental 890 1.45 (1.6) 1(1.5)*
Control 962 1.54 (1.65) 1.6 (2) *
e Influencia Modelos Experimental 890 2.43 (1.7) 23(2)*
Control 962 2.8 (1.7) 3.6 (2)*
e Influencia situaciones Experimental 890 1.8 (1.4) 1.5(1.5) *
sociales Control 962 2(1.4) 2(1.6)*

* Significativo con p < .05
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Con intencion de ratificar que realmente las diferencias halladas en los
instrumentos en el grupo experimental se debian a la aplicacion del taller,
decidimos analizar la diferencia entre las medidas pre y post-test de cada uno de
los grupos y comprobar si existian diferencias significativas en la puntuacion
resultante, que llamaremos “puntuacion diferencia”, entre el grupo experimental y
el control. Partimos de la idea de que, tras el taller, las medidas en el grupo
experimental seran mas satisfactorias frente a las del grupo control, de manera
que, al comparar las puntuaciones de ambos grupos, encontraremos diferencias
significativas. Para ello aplicamos una t para muestras relacionadas empleando
como variables dependientes las puntuaciones “diferencia” obtenida para cada uno
de los instrumentos empleados y sus subescalas.

Los resultados nos indicaron que, efectivamente, existen diferencias
significativas entre las puntuaciones “diferencia” de ambos grupos. Las
comentaremos una por una para poder entender mejor los resultados. Asi, respecto
al EAT-26 y sus subescalas, en todas las medidas el grupo experimental presenta
una diferencia positiva lo cual refleja que la puntuacion del post-test es menor que
la del pre-test, mientras que la puntuacion “diferencia” obtenida para el grupo
control es negativa, lo que nos reflejaria lo contrario a lo hallado en el experimental:
EAT-26 F (1, 957) = 16.170%, p < .05; “Dieta” F (1, 957) = 14.602*, p < .05; “Bulimia
y preocupacion por la comida” F (1, 957) = 7.324*, p < .05 y “Control oral” F (1, 957)
= 13.216*, p < .05. Ver tabla 7.

En cuanto al CIMEC ocurre exactamente lo mismo que con el EAT-26, esto es, la
puntuacion “diferencia” del grupo experimental, es positiva, frente a la “diferencia”
negativa obtenida por el control: CIMEC F (1, 957) = 21.344*, p < .05;
“Preocupacion IC” F (1, 957) = 12.211%, p < .05; “I. Anuncios” F (1, 957) = 10.826%,
p < .05; “I. mensajes verbales” F (1, 957) = 8.617*%, p < .05; “I. modelos sociales” F
(1, 957) = 13.350%, p < .05 y “I. situaciones sociales” F (1, 957) = 7.919*, p < .05.
Ver tabla 7.

Finalmente, respecto a las subescalas del MBSRQ-AS comprobamos que en el
grupo control, las puntuaciones en el segundo pase de las subescalas negativas
aumentan, excepto la de “orientacion de la apariencia” que disminuye (recordemos
que esta variable valora aspectos relacionados con la preocupacion por la

apariencia), mientras que las puntuaciones del segundo pase de las subescalas
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positivas disminuyen. El efecto contrario observamos en el grupo experimental, con

la diferencia de que en la subescala “Orientacién de la apariencia”, aunque

disminuye lo hace en menor medida que en el grupo control: “Evaluaciéon A.” F (1,

923) = -8.213%, p < .05; “Orientacion apariencia” F (1, 922) = -4.786*, p < .05;

“Satisfaccion corporal” F (1, 921) = -9.181%*, p < .05; “Preocupacion sobrepeso” F (1,
923) = 12.635%, p < .05 y “Autoclasificacion del peso” F (1, 923) = -5.613*, p < .0S5.
Ver tabla 7.

Tabla 7: Medias (DT) de las puntuaciones “diferencia” entre

instrumentos: grupo experimental y control.

1° y 2° pase en los

Medida Condicion
Experimental Control
EAT-26 1.67 (5.7) -2.2 (4.3)
e Dieta 1.2 (3.8) -1.1 (2.7)
e Bulimia .25 (1.5) -.20 (1.1)
e Control oral .50 (2.4) -.91 (2.1)
CIMEC 2.8 (8) -3.9 (5.2)
e Preocupacion IC .55 (3) -.81 (1.8)
e I. Anuncios .55 (2.3) -4 (1.4)
e [. Mensajes 4 (1.3) -.03 (.74)
e 1. Modelos .1 (1.5) -.8(1.4)
e . Situaciones .32 (1.3) -.09 (.9)
MBSRQ-AS
e Evaluacién Apariencia -.008 (.9) .16 (.39)
e Orientacién Apariencia .08 (.45) .17 (.32)
e Satisfaccién corporal -.05 (.6) .14 (.31)
e Preocupacion sobrepeso .06 (.7) -.25 (.36)
e Autoclasificacion Peso -.006 (.42) .13 (.65)

= Mantenimiento de los resultados del taller

Para continuar con la evaluacion de la eficacia del taller y poner a prueba la

hipoétesis 5, realizamos un analisis dirigido a comprobar si los cambios logrados con

el taller continuaban pasados 6 meses de la aplicacion del mismo. La limitacion que
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encontramos es que hubo una alta mortandad experimental por lo que Ginicamente
contamos con un tamano de muestra para el seguimiento de 293 participantes en
total (el 33% del total de la muestra).

A pesar de este problema de muestra, calculamos un Anova de medidas
repetidas, teniendo en cuenta los tres momentos (pre, post y seguimiento,
empleando el pre-test como categoria de referencia) de los tres cuestionarios
empleados.

Los resultados nos indicaron que, en el caso del EAT-26, las puntuaciones
obtenidas en el pos-test se mantienen estables pasados 6 meses, pues al observar
las puntuaciones medias en ambos pases comprobamos que son practicamente
iguales (ver tabla 8): F (2, 199) = 16.828*, p < .05; pre vs post F (1, 200) = 42.304%,
p < .05; pre vs seguimiento F (1, 200) = 17.141%, p < .05.

Con relacion al CIMEC, resultaron significativas tanto la puntuacion pre-test
como la post-test al compararla con el seguimiento observando que, en el
seguimiento la puntuacion es menor que en el pre-test, sin embargo es superior a la
obtenido en el post-test: F (2, 291) = 25.086*, p < .05; pre vs post F (1, 292) =
83.897*, p < .05; pre vs seguimiento F (1, 292) = 17.180%, p < .05. Ver tabla 8.

Finalmente y, en cuanto a las subescalas del MBSRQ-AS observamos que se
producen cambios en funcion del momento en las subescalas “Preocupacion por el
sobrepeso” F (2, 195) = 91.236*, p < .05, pre vs seguimiento F (1, 196) = 116.993*,
p < .05, donde no se producen cambios significativos entre el pre-test y el post-test,
aunque si entre el pre-test y el seguimiento. En esta subescala comprobamos que
conforme pasa el tiempo, la puntuacion tiende a disminuir. También se observa el
efecto momento en la subescala “Autoclasificacion del peso” en la que sélo resulta
significativa la comparacion entre la puntuacion del pre-test con el seguimiento,
siendo mayor en ésta ultima: F (2, 195) = 3.356%, p < .05, pre vs seguimiento F (1,

196) = 4.788*, p < .05. Ver tabla 8.
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Tabla 8: Medias (desviaciones tipicas) de las puntuaciones pre, post y

seguimiento del EAT, CIMEC y subescalas MBSRQ-AS (grupo experimental).

Momento

Medida Pre Post FW
EAT-26 8.9 (9.4) 6.2 (8.2) 6.23 (8.9)
CIMEC 19.9 (13.6) 16.6 (13.3) 17.8 (13.4)
Evaluacion apariencia 3.3 (.8) 3.3 (.73) 3.32 (.72)
Orientacion apariencia 3.81 (.54) 3.86 (.57) 3.81 (.63)
Satisfacciéon corporal 3.5 (.73) 3.6 (.72) 3.5 (.68)
Preocupacion sobrepeso 2.45 (.9) 2.39 (.84) 1.64 (1.05)
Autoclasificacion peso 3.04 (.63) 3.05 (.59) 3.1 (.60)

Observando las puntuaciones medias podriamos confirmar que, salvo en el caso
del CIMEC que en el seguimiento aumentan con relacion a la del post-test, en los
demas instrumentos las puntuaciones se mantienen estables pasados 6 meses.
Comentar también como resultado llamativo, que la subescala “Preocupacion por el
sobrepeso” del MBSRQ-AS en el seguimiento es menor que en los dos momentos
anteriores (pre y post-test) entre los cuales no existen diferencias significativas. Sélo
resulta significativa la diferencia entre el pre-test y el seguimiento. De esta forma,
observamos que, conforme pasa el tiempo, menor es la “preocupacion”. Ver grafico

5.
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Grafico 5: Medias de las puntuaciones pre, post y seguimiento del EAT, CIMEC
y subescalas MBSRQ-AS (grupo experimental).
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3.3. Grupo experimental: Diferencias entre “poblaciéon normal” y “poblaciéon
subclinica”.

Al igual que hicimos en la Fase I del trabajo, en esta segunda también quisimos
dividir a la muestra en “normal” y “subclinica” en funcién de la puntuacion que
tuviesen en el EAT-26. En este caso, el punto de corte establecido para esta version
breve es de 20 (Garfinkel y Newman, 2001; Garner et al., 1982). Asi, aquellas
participantes con una puntuacion igual o superior a 20, formarian parte de la
“poblacion subclinica”.

Como ya senalamos en la fase anterior, nuestro interés por diferenciar estos dos
grupos dentro de la misma muestra consiste en valorar, de forma mas especifica, la
posible eficacia del taller de cara a reducir las puntuaciones de las participantes.
Partimos de la hipoétesis de que conforme mas alta sea la puntuacion en el EAT-26,
menos disminuiran las puntuaciones tras el taller.

Para poner a prueba esta hipotesis, calculamos un ANOVA de medidas
repetidas, en el que las variables dependientes fueron las puntuaciones pre y post
de cada uno de los instrumentos (EAT, CIMEC y subescalas MBSRQ-AS) y los
factores inter-sujetos fueron el “tipo de poblacion” (normal vs subclinica) y la edad,

empleando los mismos grupos que en analisis anteriores.
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Los resultados nos indicaron que, respecto a la puntuacion del EAT-26, resulto

significativo el efecto momento x tipo de poblacion F (1, 884) = 283.380%, siendo el

grupo de “poblacién subclinica” el que disminuye las puntuaciones en mayor

medida tras el taller, independientemente de la edad de las participantes. Ver tabla

9. * Significativo para una p < .0S5.

Tabla 9: Medias (DT) del EAT: momento, tipo de poblacion y edad (grupo

experimental).

Tipo poblacion Grupo edad N Pre Post
12 -13 357 6 (5.3) 4.6 (5.5)
Normal 14 184 4.4 (4.5) 4 (5.1)
15- 16 210 6 (5.2) 5 (6.1)
Total 779 5.5 (5.1) 4.5 (5.6)
12 - 13 41 30.5 (9.4) 22.4 (12)
Subclinica 14 27 27.1 (5.9) 19 (10.2)
15- 16 37 28.2 (8.4) 20 (11.4)
Total 111 29 (8.3) 20.5 (11.3)

En cuanto al CIMEC, sélo resulté significativo el efecto momento F (1, 884) =

84.635*, pero si eliminamos la variable edad si que se observan diferencias

significativas en el momento en funcion del tipo de poblaciéon F (1, 888) = 4.009*%,

siendo también, en este caso, el grupo de “poblacion subclinica” el que mas

disminuye sus puntuaciones tras el taller. Ver tabla 10.

* Significativo para una p < .05.

Tabla 10: Medias (DT) del CIMEC: momento, tipo de poblacion (grupo

experimental).
Tipo poblacién N Pre Post
Normal 779 18 (11.2) 38.4 (13.5)
Subclinica 111 15 (11.1) 34 (16)
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Finalmente, y con relacion a las subescalas del MBSRQ-AS, so6lo se encontro
interaccién entre el momento (pre — post), tipo de poblacién (normal- subclinica) y
edad en la subescala “Evaluacion de la apariencia” F (1, 850) = 6.387*, observado
que, las chicas de mas edad (15 — 16 anos) de la poblacion subclinica, incrementan
sus puntuaciones en el post, indicando que evalian su apariencia de forma mas

positiva tras el taller. Ver tabla 11a.

Tabla 1la: Medias (DT) de las subescalas del MBSRQ-AS: Evaluacion de la

apariencia (grupo experimental).

Tipo poblacion Grupo edad N Pre Post
Normal 12-13 357 3.3 (.7) 3.3 (.65)
14 184 3.2 (.62) 3.2 (.62)
15-16 210 3.2 (.7) 3.2 (.7)
Total 751 3.2 (.7) 3.2 (.65)
Subclinica 12 -13 41 2.7 (.99) 2.7 (.9)
14 27 2.5(1) 2.5 (.83)
15-16 37 2.4 (.82) 2.7 (.8)
Total 105 2.5 (.92) 2.6 (.84)

En las subescalas “orientacion de la apariencia” y “preocupacion por el
sobrepeso” s6lo se encontr6é un efecto momento x tipo de poblacién, no ejerciendo la
edad ningun tipo de influencia: F (1, 849) = 5.912* y F (1, 850) = 14.147*
respectivamente (ver tabla 11b). También en este caso, fue el grupo de “subclinicos”
quienes mas disminuyeron sus puntuaciones tras el taller. Finalmente, las
subescalas “satisfaccion corporal” y “autoclasificacion del peso” no mostraron

ningun tipo de efecto.

Tabla 1la: Medias (DT) subescalas MBSRQ-AS: Orientacion de la apariencia y

preocupacion por el sobrepeso (grupo experimental).

Orientacion Apariencia Preocupacion sobrepeso
Poblacion N Pre Post Pre Post
Normal 750 3.8 (.9) 3.7 (.6) 2.3 (.82) 2.2 (.82)
Subclinica | 105 4.2 (.5) 4.1 (.65) 3.7 (.71) 3.5(.9)
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A modo de conclusion decir que, con relacion a las puntuaciones del EAT-26 y
del CIMEC, en general, las participantes que forman el grupo de “subclinicos” son
las que mas se benefician del taller, pues sus puntuaciones son las que mas se
reducen tras la aplicacion del mismo. Asimismo, este “beneficio” afecta por igual a

todas las chicas independientemente de la edad que tengan.

3.4. Conclusiones
Realizados los analisis pertinentes y revisados los resultados obtenidos,
podemos extraer las siguientes conclusiones:

Respecto a los analisis realizados con la totalidad de la muestra (grupo

experimental y grupo control):

1. Con relacion a las diferencias en funcion de la edad en las diferentes medidas,
que las participantes mas jovenes (12 — 13 anos) presentan una mejor evaluacion
de la apariencia y se encuentra mas satisfecha con su cuerpo, estan menos
preocupadas por el sobrepeso y, por tanto, presentan menos conductas
relacionadas con la “dieta”. De igual forma, se sienten menos influenciadas por los
diferentes agentes sociales, evaluados a través del CIMEC, en la elaboracion del
modelo estético corporal. Finalmente, hemos hallado que el grupo de las
participantes de mas edad son las que peor evalian su apariencia y menos
satisfechas se sienten con su cuerpo, resultados que son coherentes con el hecho
de presentar una mayor preocupacion por el sobrepeso, mayor numero de
conductas relacionadas con hacer dieta, mayor preocupacion por la imagen
corporal y mayor influencia por los agentes sociales de cara a elaborar el modelo
estético corporal.

2. Respecto a las correlaciones entre el IMC y los instrumentos empleados, se
cumplen las hipétesis planteadas. Esto es, conforme mas alto es el IMC de las
participantes, observamos mas conductas relacionadas con los trastornos
alimentarios, excepto las que tienen que ver con el “control oral”, subescala que no
ha mostrado una correlacion significativa con el IMC. También a mayor IMC, peor
evalilan su apariencia y menos satisfechas con su cuerpo se encuentran; mas
preocupadas estan por tener sobrepeso y mejor clasifican el peso, quizas porque
estan mas pendientes del mismo. Asimismo, se sienten mas influenciadas por los
agentes sociales de cara a la elaboracion del propio modelo de belleza,
fundamentalmente por agentes relacionados con los anuncios y con las situaciones

sociales y, por tanto, mas preocupadas estan por la imagen corporal.
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En esta misma direccion, también hemos analizado las correlaciones entre la
edad y los instrumentos, comprobando que, en general, y aunque las correlaciones
son bajas, conforme mas mayores son las participantes, menos satisfechas estan
con su cuerpo y, por tanto, peor evalian su apariencia; mas preocupadas estan por
el sobrepeso y mas influenciadas se sienten por los agentes sociales, concretamente
por los modelos sociales, los mensajes verbales y los anuncios, mostrando,
asimismo, una mayor preocupacion por la imagen corporal.

En cuanto a los analisis dirigidos a evaluar la eficacia del taller:

1. Tras la realizacion del taller, las participantes presentan menores
puntuaciones tanto en el EAT-26, como en el CIMEC y en las subescalas
“Orientacion de la Apariencia” y “Preocupacion por el sobrepeso” del MBSRQ-AS,
mientras que aumenta la puntuacion de la subescala “Satisfaccion corporal”. Esto
nos podria estar indicando que, como resultado de la participacion en el taller, las
alumnas muestran un cambio en cuanto a las actitudes, comportamientos y
creencias relacionados con el peso, la comida y la imagen corporal y se sienten
menos influenciadas o son mas criticas ante los agentes sociales como la
publicidad, modelos, mensajes, etc., a la hora de definir su modelo corporal
estético; siendo éstas mas positivas después de la participacion en el mismo.

Asimismo, hemos podido comprobar que, salvo en el CIMEC, donde observamos
que las chicas del grupo de mas edad (15 — 16 anos) son las que mas se benefician
del taller al mostrar mayores cambios en sus puntuaciones, en el resto de las
medidas todas cambian por igual, por lo que podriamos confirmar la importancia de
intervenir a nivel preventivo a edades mas tempranas. De igual forma, también
podriamos afirmar que ese cambio se deba probablemente al efecto del taller pues,
al comparar las medidas del grupo experimental con las del grupo control
encontramos que el resultado es inverso en funcion del grupo: en el experimental
las puntuaciones tienden a disminuir, mientras que en el control tienden a
aumentar. La excepcion la encontramos en la subescala “Orientacion de la
apariencia”, aqui observamos que ambos grupos mejoran su puntuacion.

2. Por otra parte, podemos observar que, pasados 6 meses de la realizacion del
taller, las participantes mantienen los cambios observados en el post-test en la
puntuacion del EAT-26. En las demas medidas empleadas comprobamos que: en el
CIMEC la puntuacion tiende a aumentar conforme pasa el tiempo, aunque en el
seguimiento sigue siendo significativamente menor que en el pre-test. En cuanto a
las subescalas del MBSRQ-AS observamos que, en la mayoria de las subescalas no

hay cambios a favor de una mejor imagen corporal, s6lo comprobamos que
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disminuye la “preocupacion por el sobrepeso” conforme pasa el tiempo, siendo
significativamente menor la puntuaciéon del seguimiento con relacion a los dos
momentos anteriores, y que la “Autoclasificacion del peso” mejora a medida que
pasa el tiempo. Resultan llamativos estos resultados, sobre todo, si tenemos en
cuenta los obtenidos al comparar tnicamente el pre-test con el post-test, donde si
se encuentran diferencias claramente significativas. Probablemente, esta
“inestabilidad” de las medidas se deba, en parte, al menor tamano de la muestra
con que contamos en el seguimiento (293 participantes que supone el 33% del total
de la muestra).

3. Por otra parte, cuando dividimos al grupo experimental en funcién de la
puntuacion obtenida en el EAT-26 (normal vs subclinica) comprobamos que es el
grupo de las “subclinicas” el que mas se beneficia del taller. Esto es, sus
puntuaciones en el post-test disminuyen en mayor medida que las del grupo
“normal”. Este efecto se ha observado en las puntuaciones del EAT-26, del CIMEC y
en tres subescalas del MBSRQ-AS: “Orientacion de la apariencia”, “Preocupacion
por el sobrepeso” y “Evaluacion de la apariencia”, comprobando, ademas, en esta
ultima una interaccion con la edad. Concretamente se ha visto que las chicas mas
mayores (15 — 16 anos) de la muestra de subclinicas son las que mas mejoran sus
puntuaciones en esta escala tras el taller, mostrando una evaluaciéon mas positiva
sobre su apariencia.

Para concluir con esta segunda fase experimental hemos de senalar las
limitaciones con las que nos hemos encontrado:

a) La mortandad experimental en el seguimiento, lo cual nos impide extraer
datos mas concluyentes y generalizar los resultados.

b) El no contar con una medida de seguimiento para el grupo control de manera
que podamos comparar los posibles efectos del taller a largo plazo.

c) El no haber aplicado el taller a una muestra similar a la empleada pero
masculina pues, tal y como comprobamos en la primera fase del trabajo, también
es necesaria la intervencion en prevencion sobre trastornos alimentarios en chicos
adolescentes.

d) El hecho de no haber podido realizar un taller mas extenso en el tiempo,
incluyendo mayor numero de sesiones, de manera que se hubieran podido trabajar

contenidos mas especificos y relevantes de cara a la prevencion de los TCA.
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C) DATOS PSICOMETRICOS DE LOS INSTRUMENTOS

Objetivos:

e Proporcionar datos psicométricos de los instrumentos empleados a lo largo
de las dos fases de prevencion y obtenidos con poblacion adolescente de la
Comunidad Valenciana:

- EAT-26 (Garner y Garfinkel, 1979)

- ASI (Cash y Labarge 1996)

- CIMEC-26 (Toro et al., 1994), elaborando una version adaptada para los
chicos.

- Cuestionario Multidimensional sobre las relaciones con el propio cuerpo —
escalas de apariencia (MBSRQ-AS) (Brown, Cash y Mikulka, 1990; Cash,
2004).

1. DATOS PSICOMETRICOS DEL EAT-26
1.1. Muestra y procedimiento

La muestra esta compuesta por un total de 8647 participantes reclutados de la
poblacion general. Del total de los participantes, 4594 son mujeres (54.3%) y 3873
varones (45.7%). El rango de edad de la muestra oscila entre 10 y 17 anos (X =
14.1, DT =1.3). Los participantes son, en su totalidad, estudiantes procedentes de
colegios (Secundaria y Bachillerato) tanto publicos, concertados como privados, de
las provincias de Valencia (85.4%) y Castellon (14.6%).

Para una descripcion mas exhaustiva de la muestra, presentamos los datos en
la Tabla 1.

Tabla 1: Datos descriptivos de la muestra

Sexo N % Media Edad (DT) Tipo colegio % alumnos
Mujeres| 4594 54.3 14.1 (1.32) Puablico 24.6
Varones 3873 45.7 14.1 (1.3) Privado 16.3
Total 8467 100 14.1 (1.3) Concertado 59.1

El procedimiento que se sigui6 para reclutar la muestra consistio en contactar,
via correo postal, con los diferentes colegios de las provincias de Valencia y
Castellon. En ese correo se les enviaba una carta de presentacion de nuestro grupo
de profesionales. Una vez identificados los colegios interesados en la participacion
voluntaria, se les envio, a través del correo electronico, el ETA — 26 junto con las
instrucciones para administrarlo: el cuestionario se administraria a chicos y chicas;
se haria un pase colectivo durante la hora de tutoria de cada clase y seria el tutor

quien se encargaria de supervisar la cumplimentacion del cuestionario. Asimismo,
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se les indicaba qué variables mide el instrumento y el significado general de cada
uno de los factores para que pudieran resolver posibles dudas que plantearan los

alumnos.

1.2. RESULTADOS
1.2.1. Analisis descriptivo de los items

Si realizamos un analisis global de las puntuaciones dadas por los participantes
a cada uno de los items (Ver tabla 2) podemos observar que, por lo general, se
mantienen en un rango de neutralidad, es decir, las puntuaciones medias que dan
a la mayoria de los items oscilan en torno a 0.3 (escasas conductas y actitudes de
TCA). Senalar que los items en los que los participantes presentan una puntuacion
media mas alta son el n°® 25 “Disfruto probando comidas nuevas y sabrosas” (X =
.65, DT = .95), el n° 12 “Pienso en quemar calorias cuando hago ejercicio” (X = .61,
DT =1.1) y el n°® 14 “Me preocupa la idea de tener grasa en el cuerpo” (X =.60,D T =
1). En cuanto a los items que presentan menor puntuacion media son: el n° 9
“Vomito después de haber comido” (X = .02, DT = .20) y el n° 26 “Tengo ganas de
vomitar después de las comidas” (X = .05, DT = .32).

Si analizamos los datos por separado en funcion del sexo, podemos observar que,
en el caso de los chicos, la puntuacién media obtenida por los chicos es menor que
si consideramos la puntuacion media obtenida por la muestra total. Los items que
presentan mayor puntuacion media son el n° 12 “Pienso en quemar calorias cuando
hago ejercicio” (X = .6, DT = 1) y el n® 25 “Disfruto probando comidas nuevas y
sabrosas” (X = .55, DT =.92). En cuanto a los items que muestran menor
puntuacion son: el n® 26 “Tengo ganas de vomitar después de las comidas” (X = .02,
DT = .22), el n° 9 “Vomito después de haber comido” (X = .021, DT =.23) y el n° 10
“Me siento muy culpable después de comer” (X = .04, DT = .32).

Con relacion a las chicas, éstas muestran una puntuaciéon media mayor si las
comparamos con los chicos, encontrando diferencias claramente llamativas en
items directamente relacionados con el “deseo de hacer dieta” (22: “me siento
incomoda después de comer dulces”; 23: “me comprometo a hacer régimen”) y la
“preocupacion por adelgazar” (11: “me preocupa el deseo de estar mas delgada”; 14:
me preocupa la idea de tener grasa en el cuerpo”). No obstante, en general sigue
siendo una puntuacion total media baja, indicando escasas conductas y actitudes
relacionadas con los TCA. Los items en los que la puntuaciéon media es mayor son
el n° 14 “Me preocupa la idea de tener grasa en el cuerpo” (X = .8, DT = 1.2) y el n°

25 “Disfruto probando comidas nuevas y sabrosas” (X = .73, DT = 1), mientras que
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los que presentan menor puntuacion media son los mismos que en el caso de los
chicos.

Por otra parte, hemos calculado una prueba t para analizar las posibles
diferencias existentes entre los items en funcion del sexo. Los resultados nos han
indicado que casi todos los items presentan diferencias significativas, siendo las
chicas las que puntuan mas alto, excepto en el item 4 “A veces me he atracado de
comida sintiendo que era incapaz de para de comer”, en el que son los chicos los
que obtienen mayor puntuacion. No se han encontrado esas diferencias
significativas en los items 5 “Corto mis alimentos en trozos pequenos”, 9 “Vomito
después de haber comido” y 13 “Los demas piensan que estoy demasiado

delgado/a”. Ver tabla 2.
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Tabla 2: Analisis descriptivo de los items del EAT-26.

TOTAL CHICOS CHICAS

items Media (DT) | Media (DT) | Media (DT) t
1 Me gusta comer con otras personas .40 (.82) .30(.7) .50 (1) -11.677*
2 Procuro no comer aunque tenga hambre .20 (.6) .13 (.52) .20 (.6) -4.782*
3 Me preocupo mucho por la comida 40 (.9) .35 (.81) .50 (1) -6.020*
4 A veces me he “atracado” de comida, sintiendo que era incapaz de parar de comer .10 (.9) .15 (.53) .12 (.45) 3.018*
5 Corto mis alimentos en trozos pequenos 45 (.9) 45 (.9) 45 (.9) .025
6 Tengo en cuenta las calorias que tienen los alimentos que como .25 (.72) 20 (.62) .32 (.8) -8.54*
7 Evito, especialmente, comer alimentos con muchos hidratos de carbono (por ejemplo, .14 (.53) 13 (.9) .16 (.55) -2.816*
pan, arroz, patatas, etc.)
8 Noto que los demas preferirian que yo comiese mas .35 (.83) 30 (.75) .40 (.9) -6.280*
9 Vomito después de haber comido .02 (.22) 02 (.23) .02 (.21) .259
10 Me siento muy culpable después de comer .10 (.9) 04 (.32) .14 (.55) -9.767*
11 Me preocupa el deseo de estar mas delgado/a .40 (.9) .22 (.7) .53 (1) -16.053*
12 Pienso en quemar calorias cuando hago ejercicio .60 (1) .60 (1) .64 (1.1) -3.136*
13 Los demas piensan que estoy demasiado delgado/a .30 (.8) .30 (.8) .30 (.8) -.250
14 Me preocupa la idea de tener grasa en el cuerpo .60 (1) 33 (.81) .80 (1.2) -19.740*
15 Tardo en comer mas que las otras personas 40 (1) .32 (.8) .52 (1) -10.502*
16 Procuro no comer alimentos con azucar .20 (.6) .13 (.5) .24 (.7) -8.695*
17 Como alimentos de régimen .20 (.54) 10 (.42) .21 (.62) -9.784*
18 Siento que los alimentos controlan mi vida .20 (.6) 15 (.6) .20 (.62) -2.405*
19 Me controlo en las comidas .53 (1) .50 (1) .60 (1) -3.504*
20 Noto que los demas me presionan para que coma .23 (7) .20 (.6) .30 (.8) -8.044*
21 Paso demasiado tiempo pensando y ocupandome de la comida .12 (.5) .06 (.4) .16 (.6) -9.067*
22 Me siento incomodo/a después de comer dulces .22 (.7) 10 (.5) .33 (.82) -15.311*
23 Me comprometo a hacer régimen .30 (.75) 15 (.59) .40 (.9) -15.481*
24 Me gusta sentir el estémago vacio .15 (.6) 12 (.9) .20 (.63) -5.898*
25 Disfruto probando comidas nuevas y sabrosas .65 (.99) .55 (1) .73 (1) -8.766*
26 Tengo ganas de vomitar después de las comidas .05 (.32) 02 (.22) .07 (.4) -7.064*

TOTAL .30 .23 .35 -16.875*

*Significativo al p < .05
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1.2.2. Analisis factorial

Realizamos un analisis factorial de componentes principales con rotacion
VARIMAX con objeto de comprobar, tal y como se demostro en el estudio original
de Garner et al. (1982), si en nuestra poblacion el EAT-26 estaba compuesto por
diferentes dominios. De la misma manera pretendiamos analizar si la estructura
factorial que obteniamos con nuestra poblacion era similar a la obtenida por los
autores de la escala, tal y como ocurrio6 en el estudio con poblacién espafola llevado
a cabo por Toro et al. (1991).

Los criterios que tuvimos en cuenta para determinar si un item formaba parte de
un factor fueron: que la carga factorial fuese igual o superior a .40 y que cargara en
un solo factor.

Decidimos no forzar la estructura factorial y que fuese el propio programa quien
determinase el numero de factores que compusiese la estructura, pues si lo
obligabamos a tres factores, como en la estructura original, habia que eliminar
items que se quedaban sin cargar en alguno de los factores y la varianza explicada
resultaba bastante baja (alrededor del 40%). De ahi que las estructuras obtenidas
sean bastante diferentes de la estructura original. Los resultados del analisis de
componentes principales se presentan en la tabla 3.

Para la muestra en su totalidad, 25 items cumplieron los requisitos propuestos,
eliminandose unicamente el item 24 “Me gusta sentir el estomago vacio”, pues no
cargb en ninguno de los factores. La estructura que obtuvimos estuvo compuesta de
cuatro factores que explicaban el 43% del total de la varianza. El primero de ellos lo
denominamos “Dieta”; consto de 10 items (2, 3, 5, 6, 7, 12, 16, 17, 19, 23) que
explicaban el 24 % de la varianza. Mantuvimos el mismo nombre que en la escala
original, puesto que el contenido de los items que lo componen hacen referencia a
cuestiones relacionadas con la evitacion de ingerir alimentos que no sean bajos en
calorias, conductas restrictivas y el deseo de hacer dieta.

El segundo factor lo denominamos “Preocupacion por la delgadez”; cont6é con 5
items (1, 11, 14, 22, 25) que explicaban el 8.14% de la varianza. Se trata de un
factor cuyos items hacen referencia a la preocupacion de la persona por los
alimentos y el deseo de adelgazar.

El tercer factor lo llamamos “Bulimia”; cont6 con 6 items (4, 9, 10, 18, 21, 26)
que explicaban el 6.24% de la varianza. Las variables que componen este factor
hacen referencia a conductas relacionadas con el impulso de comer, conductas de

purga tras haber comido y rumiaciones en torno a la comida. Decidimos mantener
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el nombre original porque todas las variables, incluida la 10 (que en la original
forma parte del factor dieta), implican aspectos muy relacionados con la bulimia
como son los atracones, los vomitos y la preocupacion / culpa respecto a la comida.

Por ultimo, el cuarto factor lo denominamos “Presion social percibida”;
compuesto por 4 items (8, 13, 15, 20) que explicaban el 5% de la varianza. En este
caso, decidimos cambiar el nombre, en relacion al original, dado que el contenido
hace referencia a la percepcion que la persona tiene sobre la preocupacion del
entorno social y la presion que ejercen los demas sobre la persona a la hora de
comer. El Ginico item que conserva respecto al original es el 8 (Noto que los demas
preferirian que yo comiese mas) que, igualmente, podria estar haciendo referencia a

esa “presion social percibida”.
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Tabla 3: items y cargas factoriales del EAT-26 para toda la muestra

ITEMS

Cargas factoriales

Dieta

Preocupacioén por
la delgadez

Bulimia

Presion social

percibida

1 Me gusta comer con otras personas

.625

2 Procuro no comer aunque tenga hambre

444

3 Me preocupo mucho por la comida

421

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

445

S Corto mis alimentos en trozos pequenos

452

6 Tengo en cuenta las calorias que tienen los alimentos que como

.643

7 Evito, especialmente, comer alimentos con muchos hidratos de carbono
(por ejemplo, pan, arroz, patatas, etc.)

.587

8 Noto que los demas preferirian que yo comiese mas

.833

9 Vomito después de haber comido

.698

10 Me siento muy culpable después de comer

.613

11 Me preocupa el deseo de estar mas delgado/a

.652

12 Pienso en quemar calorias cuando hago ejercicio

451

13 Los demas piensan que estoy demasiado delgado/a
14 Me preocupa la idea de tener grasa en el cuerpo

15 Tardo en comer mas que las otras personas

16 Procuro no comer alimentos con azucar

17 Como alimentos de régimen

18 Siento que los alimentos controlan mi vida

.641
.582

.682

414

.733

.440

19 Me controlo en las comidas

.635

20 Noto que los demas me presionan para que coma

771

21 Paso demasiado tiempo pensando y ocupandome de la comida

495

22 Me siento incomodo/a después de comer dulces

449

23 Me comprometo a hacer régimen

.542

25 Disfruto probando comidas nuevas y sabrosas

426

26 Tengo ganas de vomitar después de las comidas

.705

Método de extraccion: Analisis de componentes principales
Método de rotacion: Normalizacion varimax con Kaiser
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Por otra parte, también realizamos un analisis factorial por separado para
mujeres y varones, con idea de comprobar si la estructura variaba en funciéon del
sexo y, ademas, porque la validacion del original se realiz6 con una muestra
compuesta en su totalidad por mujeres.

En ambos casos, realizamos un analisis factorial de componentes principales con
rotacion VARIMAX, siguiendo los mismos criterios de inclusion de los items arriba
indicados.

En el caso de las chicas (N = 4594) los resultados del analisis de componentes
principales se presentan en la tabla 4.

La version final para nuestra muestra femenina fue muy similar a la obtenida
para la muestra en su totalidad, por lo que nos limitaremos a describir inicamente
los items de cada uno de los factores. Consto de 25 items, eliminandose el item 24
al no cargar en alguno de los factores. También obtuvimos 4 factores para los que
mantuvimos los mismos nombres. En este caso, los 4 factores explicaron el 45.6%
de la varianza. El primero de ellos, “Dieta”; consté de 10 items (2, 3, 5, 6, 7, 16,
17, 19, 22, 23,) que explicaban el 26.5 % de la varianza. El segundo factor,
“Preocupacion por la delgadez”, cont6 con 5 items (1, 11, 12, 14, 25) que
explicaban el 8.3% de la varianza. El tercer factor, “Bulimia”, cont6é con 6 items (4,
9, 10, 18, 21, 26) que explicaban el 6.2% de la varianza. Por tultimo, el cuarto
factor, “Presion social percibida”, compuesto por 4 items (8, 13, 15, 20) que
explican el 5% de la varianza.

En cuanto a los chicos (N = 3873), la version final consté de 21 items. En este
caso tuvimos que eliminar 5 items que no cargaron en ninguno de los factores: 2
“Procuro no comer aunque tenga hambre”, 12 “Pienso en quemar calorias cuando
hago ejercicio”, 15 “Tardo en comer mas que las otras personas”, 18 “Siento que los

alimentos controlan mi vida” y 24 “Me gusta sentir el estomago vacio” (Ver tabla 5).

La estructura que obtuvimos estuvo compuesta, en este caso, de 5 factores que
explicaban el 47% del total de la varianza. El primero de ellos, “Preocupaciéon por
la delgadez”; consto de 4 items (1, 11, 14, 22) que explicaban el 18.1 % de la
varianza. Su composicion es similar al factor del mismo nombre obtenido en la
estructura para toda la muestra, a excepciéon de que el item 25 “Disfruto probando
comidas nuevas y sabrosas” no se incluye en este factor. El segundo factor lo
llamamos “Dieta”; conto con 7 items (5, 6, 7, 16, 17, 19, 23) que explicaban el 10%

de la varianza. Las variables que componen este factor hacen referencia a



conductas restrictivas y el deseo / compromiso de hacer dieta. El tercer factor lo
denominamos “Bulimia”, conté so6lo con 3 items (9, 10, 26) que explicaban el 8%
de la varianza. El cuarto fue el de “Presion social percibida”; compuesto por 3
items (8, 13, 20) que explicaban el 6% de la varianza. Y el quinto y ultimo lo
denominamos “Preocupacion por la comida”, compuesto por 4 items (3, 4, 21,
25), que explico el 5.2% de la varianza. Su contenido hace referencia a rumiaciones

propias de un TCA en torno a la comida.
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Tabla 4: items y cargas factoriales del EAT-26 para mujeres

ITEMS

1 Me gusta comer con otras personas

Cargas factoriales

Dieta

Preocupacion Bulimia
por la
delgadez

Presion social
percibida

.603

2 Procuro no comer aunque tenga hambre

467

3 Me preocupo mucho por la comida

454

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

comer

495

S Corto mis alimentos en trozos pequenos

420

6 Tengo en cuenta las calorias que tienen los alimentos que como

.665

7 Evito, especialmente, comer alimentos con muchos hidratos de carbono (por

ejemplo, pan, arroz, patatas, etc.)

.632

8 Noto que los demas preferirian que yo comiese mas
9 Vomito después de haber comido

10 Me siento muy culpable después de comer

11 Me preocupa el deseo de estar mas delgado/a

12 Pienso en quemar calorias cuando hago ejercicio
13 Los demas piensan que estoy demasiado delgado/a
14 Me preocupa la idea de tener grasa en el cuerpo

.660
.611
.681
439

.700

.835

712

15 Tardo en comer mas que las otras personas

478

16 Procuro no comer alimentos con azucar

.686

17 Como alimentos de régimen

.613

18 Siento que los alimentos controlan mi vida

.493

19 Me controlo en las comidas

.650

20 Noto que los demas me presionan para que coma

.786

21 Paso demasiado tiempo pensando y ocupandome de la comida

492

22 Me siento incomodo/a después de comer dulces

462

23 Me comprometo a hacer régimen

.550

25 Disfruto probando comidas nuevas y sabrosas

440

26 Tengo ganas de vomitar después de las comidas

.676

Método de extraccion: Analisis de componentes principales
Método de rotacion: Normalizacion varimax con Kaiser



Tabla 5: items y cargas factoriales del EAT-26 para hombres

ITEMS

Cargas Factoriales

Preocupacién
por la delgadez

Presidén social
percibida

Dieta Bulimia

Preocupacién
por la comida

1 Me gusta comer con otras personas

.629

3 Me preocupo mucho por la comida

.538

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

.610

5 Corto mis alimentos en trozos pequenos

497

6 Tengo en cuenta las calorias que tienen los alimentos que como

.542

7 Evito, especialmente, comer alimentos con muchos hidratos de carbono
(por ejemplo, pan, arroz, patatas, etc.)

486

8 Noto que los demas preferirian que yo comiese mas

.840

9 Vomito después de haber comido

10 Me siento muy culpable después de comer

11 Me preocupa el deseo de estar mas delgado/a

13 Los demas piensan que estoy demasiado delgado/a

14 Me preocupa la idea de tener grasa en el cuerpo

.708

713

.813
.605

779

16 Procuro no comer alimentos con azucar

.569

17 Como alimentos de régimen

.564

19 Me controlo en las comidas

.608

20 Noto que los demas me presionan para que coma

.756

21 Paso demasiado tiempo pensando y ocupandome de la comida

418

22 Me siento incomodo/a después de comer dulces

.508

23 Me comprometo a hacer régimen

490

25 Disfruto probando comidas nuevas y sabrosas

-.525

26 Tengo ganas de vomitar después de las comidas

792

Método de extraccion: Analisis de componentes principales
Método de rotacion: Normalizaciéon varimax con Kaiser
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1.2.3. Analisis de fiabilidad (consistencia interna)

Para analizar la consistencia interna de las estructuras obtenidas, se calculo el
coeficiente o de Cronbach para la escala total y para cada una de las subescalas,
considerando a la muestra en su totalidad, asi como para mujeres y hombres por
separado.

Para la muestra completa, la escala total obtuvo un coeficiente o de .85. El rango
de correlaciones de cada uno de los items con la puntuacion total oscilé entre .20 y
.61, a excepcion de los items 13 “Los demas piensan que estoy demasiado
delgado/a” y 25 “Disfruto probando comidas nuevas y sabrosas”, cuyas
correlaciones fueron de .11 y .14 respectivamente. El item que mayor correlacion
presento6 fue el 14 “Me preocupa la idea de tener grasa en el cuerpo”.

Centrandonos en cada una de las subescalas, la consistencia interna para la
subescala “Dieta” fue de .80. El rango de correlaciones entre los items con el total
fue de .24 a .55, correspondiendo la menor correlaciéon al item 5 “Corto mis
alimentos en trozos pequenos” y la mayor al item 23 “Me comprometo a hacer
régimen”. Para la subescala “Preocupacion por la delgadez” el indice o fue de .70.
Las correlaciones oscilaron entre .16 y .60, siendo el item de menor correlacion el
25 “Disfruto probando comidas nuevas y sabrosas” y el de mayor correlaciéon el 14
“Me preocupa la idea de tener grasa en el cuerpo”. La consistencia interna para la
subescala “Bulimia” fue de .70. El rango de correlaciones entre los items con la
puntuacion total fue de .30 a .50, correspondiendo la menor correlacion al item 4
“A veces me he atracado de comida, sintiendo que era incapaz de parar de comer” y
la mayor al 10 “Me siento muy culpable después de comer”. Finalmente, el indice a
para la subescala “Presion social percibida” fue de .70. El rango de correlaciones
entre los items con la puntuacién total fue de .25 a .60, correspondiendo la menor
correlacion al item 15 “Tardo en comer mas que las otras personas” y la mayor al 8
“Noto que los demas preferirian que yo comiese mas”.

Las correlaciones corregidas (correlaciones del item con el total, eliminando el
propio item) de cada uno de los items con el total de la escala fueron, en su
mayoria, superiores a .30. No obstante, senalar que los siguientes items
presentaron correlaciones muy bajas: 4 (.20) “A veces me he atracado de comida,
sintiendo que era incapaz de parar de comer”; 5 (.22) “Corto mis alimentos en trozos
pequenos”; 9 (.20) “Vomito después de haber comido”; 13 (.11) “Los demas piensan

que estoy demasiado delgado/a”; 15 (.21) “Tardo en comer mas que las otras
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personas”; 25 (.14) “Disfruto probando comidas nuevas y sabrosas”. Por ultimo,
senalar que la correlacion entre las tres subescalas fue moderada (.70).

En el caso de las mujeres, para la escala total, esta medida de consistencia
interna resulto en un coeficiente o de .90. El rango de correlaciones de los items
con el total oscilo entre .10 y .65, siendo el item que menor correlacion presentoé el
13 “Los demas piensan que estoy demasiado delgado/a” y el que mayor correlacioné
el 14 “Me preocupa la idea de tener grasa en el cuerpo”. Centrandonos en cada una
de las subescalas, la consistencia interna para la subescala “Dieta” fue de .83. El
rango de correlaciones entre los items con la puntuacion total fue de .25 a .60. La
menor correlacion correspondi6 al item 5 “Corto mis alimentos en trozos pequenos”
y la mayor al item al 23 “Me comprometo a hacer régimen”. Para la subescala
“Preocupacion por la delgadez” el indice o fue de .70. Las correlaciones oscilaron
entre .20 y .65, siendo el item de menor correlacion el 25 “Disfruto probando
comidas nuevas y sabrosas” y el de mayor correlacion el 14 “Me preocupa la idea de
tener grasa en el cuerpo”. La consistencia interna para la subescala “Bulimia” fue
de .70. El rango de correlaciones entre los items fue de .31 a .52, correspondiendo
la menor correlacion al item 4 “A veces me he atracado de comida, sintiendo que
era incapaz de parar de comer” y la mayor al item 10 “Me siento muy culpable
después de comer”. Por ultimo, el coeficiente o para la subescala “Presion social
percibida” fue de .70. El rango de correlaciones entre los items fue de .30 a .61,
correspondiendo la menor correlacion al item 15 “Tardo en comer mas que las otras
personas” y la mayor al item 8 “Noto que los demas preferirian que yo comiese
mas”.

Las correlaciones corregidas (correlaciones del item con el total, eliminando el
propio item) de cada uno de los items con el total de la escala fueron, en su
mayoria, superiores a .30. No obstante, los siguientes items presentaron
correlaciones muy bajas: 4 (.22); 9 (.20); 13 (.10); 15 (.20); 25 (.20), los mismos que
considerando la muestra total. Por ultimo, sefalar que la correlacion entre las tres
subescalas fue moderada (.70).

En cuanto a los hombres, para la escala total, esta medida de consistencia
interna resulté en un coeficiente o de .74. El rango de correlaciones de los items
con la puntuacion total oscilo entre .20 y .45, siendo los items que menor
correlacion presentaron el 4 “A veces me he atracado de comida, sintiendo que era
incapaz de parar de comer” y el 5 “Corto mis alimentos en trozos pequenos” y el que
mayor correlacion presento el 11 “Me preocupa el deseo de estar mas delgado/a”.

Centrandonos en cada una de las subescalas, la consistencia interna para la
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subescala “Preocupacion por la delgadez” fue de .65. El rango de correlaciones entre
los items con la puntuacion total fue de .33 a .52, correspondiendo la menor
correlacion al item 1 “Me gusta comer con otras personas” y la mayor al item 11
“Me preocupa el deseo de estar mas delgado/a”. Para la subescala “Dieta” el indice
o fue de .70. Las correlaciones oscilaron entre .23 y .40, siendo el item de menor
correlacion el 5 “Corto mis alimentos en trozos pequenos” y el de mayor correlacion
el 23 “Me comprometo a hacer régimen”. La consistencia interna para la subescala
“Bulimia” fue de .70, oscilando las correlaciones entre .40 y .53. La menor
correlacion correspondi6 al item 10 “Me siento muy culpable después de comer” y la
mayor al item 9 “Vomito después de haber comido”. Para la subescala “Presion
social percibida” el indice a fue de .72. Las correlaciones oscilaron entre .50 y .60,
siendo el item de menor correlacion el 20 “Noto que los demas me presionan para
que coma” y el de mayor correlacion el 8 “Noto que los demas preferirian que yo
comiese mas”. Y por ultimo y que peores resultados obtuvo fue la subescala
“Preocupacion por la comida”, con un indice o de .22, oscilando las correlaciones
entre -.05 y .20. La menor correlacion correspondié al item 25 “Disfruto probando
comidas nuevas y sabrosas” y la mayor al item 21 “Paso demasiado tiempo
pensando y ocupandome de la comida”.

Las correlaciones corregidas (correlaciones del item con el total, eliminando el
propio item) de cada uno de los items con el total de la escala fueron superiores a
.25, excepto para los items 4 (.20) “A veces me he atracado de comida, sintiendo
que era incapaz de parar de comer”, 5 (.20) “Corto mis alimentos en trozos
pequenos”; 8 (.21) “Noto que los demas preferirian que yo comiese mas”, 9 (.22)
“Vomito después de haber comido”; 13 (.20) “Los demas piensan que estoy
demasiado delgado/a”; 25 (-.02) “Disfruto probando comidas nuevas y sabrosas” y
26 (.20) “Tengo ganas de vomitar después de las comidas”. Por ultimo, sefnalar que
la correlacion entre las tres subescalas fue baja (.53). En la tabla 6 mostramos un
resumen de los datos sobre la fiabilidad obtenidos tanto para la escala total como
para las subescalas en funcion de la muestra considerada (total, masculina

femenina).
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Tabla 6: Consistencia interna

Medida a
Total .85
Dieta .80
TOTAL Preocupacion delgadez .70
Bulimia .70
Presion social .70
Total .90
Dieta .83
Chicas Preocupacion delgadez .70
Bulimia .70
Presion social .70
Total 74
Preocupacion delgadez .65
Chicos pjeta .70
Bulimia .70
Presion social .72
Preocupacion comida .22

Tabla 7: items con correlaciones maximas y minimas

Items con maxima correlacién

Items con minima correlacién

Total 13. “Los demas piensan que estoy | 14. “Me preocupa la idea de tener
demasiado delgado/a” (.11) grasa en el cuerpo” (.61)
25. “Disfruto probando comidas
nuevas y sabrosas” (.14)
Mujeres ' 13. “Los demas piensan que estoy' 14. “Me preocupa la idea de tener
demasiado delgado/a” (.10) grasa en el cuerpo” (.65)
Hombres | 4. “A veces me he atracado de comida | 11. Me preocupa el deseo de estar

sintiendo que era incapaz de parar de
comer” (.20)
5. “Corto mis alimentos en trozos

pequenos” (.20)

mas delgado/a” (.45).
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1.2.4. Diferencias de grupo en las subescalas del EAT-26

En primer lugar, y puesto que contdbamos con una muestra compuesta por
hombres y mujeres, decidimos realizar una prueba t, con idea de comprobar si
existen diferencias en las variables que mide el EAT-26 en funcion del sexo. Para
ello, empleamos como variable dependiente tanto la puntuacion total en el EAT,
como la puntuacion en cada una de las subescalas de la estructura que obtuvimos
para la muestra total. Los resultados nos indicaron que, efectivamente, mujeres y
varones diferian en las variables del EAT-26, tanto si considerabamos la
puntuacion total, como si teniamos en cuenta la puntuacion en cada una de las
subescalas, siendo las mujeres las que mas alto puntuaban en todas las medidas

(Ver tabla 8).

Tabla 8: Medias (desviacion tipica) del EAT-26 y subescalas en funcion del sexo

MEDIDA SEXO MEDIA (DT) t
Hombre 5.8
Total EAT-26 Mujer 8.9 -16.875*%
Hombre 2.7
Dieta Mujer 3.7 -10.143*
Hombre 1.5
Preocupacion delgadez  pMujer 2.8 -21.948*
Hombre 45
Bulimia Mujer .70 -7.072*
Hombre 1.05
Presion social Mujer 1.5 -8.996*

*Significativo al p < .05

Tras comprobar que existian diferencias con relacion al sexo, quisimos analizar
si también podriamos encontrar diferencias en funcién del sexo x la edad en la
estructura obtenida para la muestra en su totalidad. En este sentido, realizamos 3
grupos de edad (1: 11 — 13 anos, 2: 14 anos, 3: 15 — 17 anos) intentando que los
grupos no fuesen muy diferentes en cuanto al tamano y que los participantes de
cada grupo se asimilasen en cuanto a caracteristicas evolutivas dadas las variables
que estabamos midiendo, debido a ello eliminamos al grupo de 10 afnos pues, a
parte de que era muy reducido (31 participantes) el momento evolutivo en el que se

encuentra puede afectar a los datos .
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En este caso, los resultados nos indicaron que, efectivamente, existian
diferencias significativas al tener en cuenta ambas variables de manera conjunta.
En general, se observo que las chicas puntuaban mas alto que los chicos, y fueron
las chicas de 11 - 13 anos las que puntuaron significativamente mas alto que las
demas chicas y que los chicos de cualquier edad: puntuacién total EAT-26 F (2,
2071) = 2.529* y subescala “Preocupacion por la delgadez” F (2, 2071) = 5.732*, p <
.05). Ver tabla 9.

Tabla 9: Medias (DT) del EAT-26 y subescalas en funcion del sexo y la edad

Medida Edad Sexo F
Hombre Mujer
11-13 6.3 (6.2) 10.6 (11)
Total EAT-26 14 6.3 (7.5) 9.7 (10) 2.529*
15-17 4.5 (5) 9.9 (11)
11-13 2.6 (3.6) 4.2 (5.3)
Dieta 14 2.7 (4) 4.1 (5.3) 1.636
15-17 2 (3) 4.2 (5.5)
Bulimia y preocupacion 11-13 46 (1.1) .96 (2)
por la comida 14 .5 (1.5) .78 (1.7) .734
15-17 .36 (1.2) 92 (2.2)
11-13 1.9 (2.2) 3 (3.2)
Preocupacion por la 14 1.9 (2.3) 3 (3) 5.732%
delgadez 15-17 1.14(1.7) 3.1(3.3)
11-13 1.3 (2.4) 2.1 (3)
Presion social percibida 14 1.2 (2.2) 1.6 (2.5) 1.104
15-17 .96 (2) 1.5 (2.5)

Significativo a una p < .05

Finalmente, decidimos analizar esas mismas diferencias en funcién de la edad
pero, en este caso, por separado para chicos y chicas y teniendo en cuenta la
estructura obtenida para cada sexo.

Con relacion a los chicos, los resultados nos indicaron que si que existen
diferencias significativas en funcion de la edad, observandose en todas las medidas

que resultaron significativas que los chicos de menor edad (11 - 13 afos) eran los
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que mas alto puntuaban siempre en la mayoria de las medidas, igualandose en
algunas con el grupo de 14 anos (Ver tabla 10).

En cuanto a las chicas, también se observaron diferencias significativas en la
mayoria de las medidas, observando el efecto contrario que en los chicos, esto es,
son las chicas de mas edad (15 — 17 afos) las que puntian mas alto en aquellas

que resultaron significativas (Ver tabla 11).
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Tabla 10: Media (desviacion tipica) del EAT-26 y subescalas de estructura

original y estructura masculina en funcioén de la edad (poblacion varones)

Medida Edad Media (DT) F
ESTRUCTURA ORIGINAL
11-13 7 (6.8)
Total EAT-26 14 6.2 (6.9) 54.089*
15-17 4.6 (5.2)
11-13 3.5 (4.4)
Dieta 14 3.1 (4.4) 36.286*
15-17 2.3 (3.3)
Bulimia y preocupacion 11-13 .81 (1.5)
por la comida 14 .85 (1.7) 5.381*
15-17 .67 (1.4)
11-13 2.7 (3)
Control oral 14 2.2 (2.9) 49.962*
15-17 1.7 (2.3)
ESTRUCTURA MASCULINA
Preocupacion por la 11 -13 1.15 (2.1)
delgadez 14 1(2) 22.818*
15-17 .7 (1.5)
Dieta 11-13 2.15 (3)
14 1.8 (2.6) 54.704*
15-17 1.2 (2.1)
Bulimia 11 -13 .095 (.6)
14 1(.72) 1.869
15-17 .07 (.52)
Presion social percibida 11 -13 .81 (1.8)
14 .76 (1.7) 2.106
15-17 .7 (1.6)
Preocupacion por la 11 -13 1.2 (1.5)
comida 14 1.2 (1.5) 3.366*
15-17 1.04 (1.4)

*Significativo al p<.05
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Tabla 11: Media (desviacion tipica) del EAT-26 y subescalas de estructura

original y estructura femenina en funcioén de la edad (poblacion mujeres).

Medida Edad Media (DT) F

ESTRUCTURA ORIGINAL

11-13 8.1 (8.9)

Total EAT-26 14 8.8 (9.5) 8.597*
15-17 9.5 (10.5)
11-13 4.4 (5.8)

Dieta 14 5.1 (6.3) 16.266*
15-17 5.7 (6.8)
Bulimia y preocupacion 11 -13 .87 (1.8)

por la comida 14 .95 (1.7) 10.631*%
15-17 1.2 (2.2)
11-13 2.8 (3.2)

Control oral 14 2.7 (3.3) 1.065
15-17 2.6 (3.3)

ESTRUCTURA FEMENINA

11 - 13 3 4.4
Dieta 14 3.3 (4.8) 6.849*
15-17 3.6 (5.1)
Preocupacion por la 11 -13 2.8 (3.2)
delgadez 14 3.2 (3.4) 11.510%
15-17 3.4 (3.5)
Bulimia 11 -13 .6 (1.9)
14 .62 (1.5) 9.138*
15-17 .84 (2)
Presion social percibida 11 -13 1.5 (2.9)
14 1.5 (2.4) 724
15-17 1.4 (2.4)

*Significativo al p<.05
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1.2.5. Correlaciones

Se calculo el coeficiente de correlacion momento producto de Pearson con objeto
de analizar las relaciones existentes entre la puntuacion total del EAT-26 y cada
una de las subescalas de la estructura obtenida para cada una de las muestras en
funcion de la edad de los participantes, dadas las diferencias que encontramos en
funcion de esta variable.

En el caso de los chicos, los resultados nos indicaron que la edad
correlaciona con todas las medidas excepto con las subescalas “Bulimia” y
“Preocupacion por la comida”, siendo estas correlaciones negativas. La medida que
mayor correlacion muestra con la edad es la subescala “Dieta” (Ver tabla 12). Con
las chicas también observamos que la edad presenta correlaciones, pero en este
caso positivas, con todas las medidas, excepto con la subescala “Presién social
percibida”, siendo la medida que mayor correlacion presenta la subescala

“Preocupacion por la delgadez”. Ver tabla 13.

Tabla 12: Correlaciones entre Edad y EAT-26 y subescalas (estructura

masculina)

EAT-26 | Preocupacion | Dieta Bulimia | Presion | Preocupacion

delgadez social comida

Edad | -.153** -.098** -.160** -.021 -.035* -.031

** La correlacion es significativa al nivel 0.01 (bilateral)

* La correlacion es significativa al nivel 0.05 (bilateral)

Tabla 13: Correlaciones entre Edad y EAT-26 y subescalas (estructura

femenina)
EAT-26 Dieta Preocupacion | Bulimia Presion social
delgadez
Edad .079** .072** .082** .072** -.007

** La correlacion es significativa al nivel 0.01 (bilateral)

* La correlacion es significativa al nivel 0.05 (bilateral)

1.3. PERCENTILES
También se realiz6 la conversion a percentiles de la puntuacion en el EAT-26,
tanto para la muestra total como para chicos y chicas y, también, en funcion de los

grupos de edad:
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Percentiles

Tabla 14

Mujer

Hombre

Muestra total

14 15-17 Global 11-13 14 15-17 Global 11-13 14 15-17

11-13

Global

99
98

47

41

42

44
38
35
32
30
22

25
21

32
29
25
21

33
26
24
22
21

29
25
22
20

42

39
34
31

37
33
29
26
24

39
34
30
27
25

929
98

41

37
34
32
30
22

36
32
30
27

35.2

97
926
95

37
35

19
18
16
11

31

97
926
95
20
85
80
75
70
65
60

28
25

29
26

32
23
20

20

19
14

11

20
85
80
75

19
16
13
11

14

11

16
13
11

19
15
12

19
15
12
10

18
14
12
10

19
15
12
10

18
15
13
11

18
15
12
10

16
13
11

70

65

10

60

55
50

45

55
50
45
40
35
30
25
20

40

35
30

25

20

15
10

15
10
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1.4. CONCLUSIONES

De acuerdo con los resultados obtenidos, se puede afirmar que la adaptacion
realizada del EAT-26 posee garantias psicométricas suficientes para ser aplicada en
la poblacion valenciana. Asimismo, destacar que se trata del primer estudio que
proporciona datos psicométricos sobre el EAT-26 para muestra masculina
espanola. A nivel internacional se conoce la validacion realizada por Smead y
Richert (1990).

Centrandonos en cada uno de los analisis realizados senalaremos, en primer
lugar que, tras analizar las puntuaciones dadas a cada uno de los items del
instrumento encontramos que, en general, las chicas muestran mayores
puntuaciones en la mayoria de los items, lo cual podria indicar que constituyen un
grupo de mas riesgo para el desarrollo de alteraciones de la conducta alimentaria.
Resulta llamativo que solamente en un item (el n® 4: “A veces me he atracado de
comida, sintiendo que era incapaz de parar de comer”) los chicos puntian
significativamente mas alto que las chicas. Como podemos comprobar, el item hace
referencia al hecho de comer de forma descontrolada, esto nos podria estar
reflejando el hecho de que los chicos tienden a ser menos restrictivos que las
chicas. Por ultimo comentar que, hemos encontrado tres items en los que no
existen diferencias significativas en funcion del sexo: 3 “Corto mis alimentos en
trozos pequenos”, 9 “Vomito después de haber comido”, 13 “Los demas piensan que
estoy demasiado delgado/a”, lo cual podria reflejar la existencia de variables igual
de significativas para ambos sexos. De acuerdo con este dato podriamos decir que,
al parecer, en poblacion general no hay diferencias entre chicos y chicas en
variables que indican una ingesta mas patologica.

Con relacion a la estructura factorial, hemos obtenido tres: una para la muestra
en su totalidad y otra para cada uno de los sexos. De las tres estructuras hemos
podido comprobar que, tanto la obtenida para la muestra total como la de la
femenina son bastante similares, tanto en los items que la componen (en ambos
casos eliminamos Unicamente el item 24 “Me gusta sentir el estomago vacio”, por
no cargar en ninguin factor); como en el numero de factores obtenidos (4) y el
contenido de los mismos: “Dieta”, “Preocupacion por la delgadez”, “Bulimia” y
“Presion social percibida”. En la muestra masculina es donde encontramos mayores
diferencias respecto a las estructuras anteriores. En primer lugar, tuvimos que
eliminar 5 items (2: “Procuro no comer aunque tenga hambre”, 12 “Pienso en
quemar calorias cuando hago ejercicio”, 15 “Tardo en comer mas que las otras

personas”, 18 “Siento que los alimentos controlan mi vida”, 24 “Me gusta sentir el
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estéomago vacio”), porque no cargaron en ninguno de los factores y, en segundo
lugar, obtuvimos 5 factores que explicaron el 47% de la varianza. De estos 5
factores encontramos que, en realidad, el quinto de ellos “Preocupacién por la
comida” esta compuesto por variables que, en las otras dos estructuras estan
distribuidas entre los factores 1, 2 y 3, por lo que nos encontramos con un factor
que evalila un contenido mucho mas especifico, referido a pensamientos
recurrentes acerca de la comida.

Dejaremos a un lado la estructura de la muestra total, pues mezclar ambos
sexos para analizar este tipo de contenidos puede dar lugar a resultados
“enganosos”. En este sentido y, de acuerdo con la literatura existente sobre la
incidencia de los trastornos alimentarios, estas alteraciones son mas frecuentes en
las mujeres (Hoek, 2003; Pelaez, Labrador y Raich, 2005). De acuerdo con esto,
partimos de la idea de que mujeres y varones piensan diferente respecto al peso, la
importancia del fisico y la apariencia y que, por tanto, van a mostrar actitudes
diferentes respecto a la comida. Teniendo esto en cuenta, podemos entender el
hecho de que hayamos obtenido estructuras diferentes en funcion del sexo.

Si ademas, estas estructuras las comparamos con la obtenida por los autores del
instrumento comprobamos que, ni todos los items resultan relevantes para los
participantes de nuestra muestra (de ahi que hayamos encontrado items que no
cargaron en ninguno de los factores), ni la distribuciéon de los mismos en los
diferentes factores es la misma, dando lugar a una estructura mucha mas
especifica en cuanto al contenido que evaltia cada factor. Por otra parte, hemos de
destacar el cuarto factor que forma parte de las tres estructuras obtenidas en
nuestro estudio. Nos estamos refiriendo al factor que hemos denominado “Presion
social percibida”. En este factor se incluyen variables que hacen referencia a como
el participante percibe la preocupacion por parte de las personas de su entorno y la
presion que el propio entorno social ejerce sobre el participante a la hora de comer.
Factor que no se diferencia como tal en la estructura original, sino que forma parte
del contenido del factor que los autores denominaron “Control oral”. No obstante,
hemos de senalar que, en la primera factorizacién que los autores hicieron del EAT-
40 obtuvieron 7 factores, de los cuales uno de ellos lo denominaron “Presion
percibida para ganar peso”, pero los autores argumentaron que el tamano de la
muestra no era el adecuado para hacer la factorizacion (Garner et al. 1982). Por
otra parte, Wells, Cope, Gabb y Pears (1985) realizaron el analisis factorial del EAT
tras administrarlo a una muestra de 749 estudiantes adolescentes. Los resultados

les mostraron una estructura de tres factores, siendo el principal el denominado
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“Dieta”, similar al de Garner et al. (1982) y dos factores mas que llamaron
“Preocupacion por la comida” y “Presion social para comer”. En esta misma linea,
Eisler y Szmukler (1985) obtuvieron una estructura de S factores sobre una
muestra de 3007 estudiantes inglesas (media de edad 15.6, DT: .58), en la version
de 40 items del EAT. A estos factores los denominaron: “Dieta”, “Preocupacion por
la comida”, “Vémitos”, “Presion social” y “Comer social”. En este sentido, podemos
comprobar que el factor obtenido en nuestra estructura referente a esa “presion
social percibida” no resulta tan extrano pues, ya se ha encontrado previamente en
otras poblaciones. Asimismo, la version espanola del EAT — 40 realizada por Castro
et al. (1991) cuenta también con una factor denominado “Presion social percibida y
angustia por comer”, cuyo contenido es bastante similar al de nuestra estructura.

Finalmente y, centrandonos s6lo en la estructura femenina, ya que la original fue
elaborada para este sexo, encontramos que la nuestra cuenta con 4 factores, frente
a los tres de la original. Si observamos los items que componen cada uno de
nuestros factores podemos comprobar que, el factor “Dieta” de la escala original, en
nuestro caso se divide en dos: “Dieta” (2, 3, 5, 6, 7, 16, 17, 19, 22, 23) y
“Preocupacion por la delgadez”.(1, 11, 12, 14, 25), quedando recogidos todos los
items, a excepcion del 24 que, en nuestra estructura, fue eliminado por no cargar
en ningun factor, y el 10 “Me siento muy culpable después de comer” que, en
nuestro caso, formo6 parte del factor “Bulimia”. Por su parte, el factor “Bulimia” de
nuestra estructura es bastante similar al “Bulimia y preocupacion por la comida”
original, pero nosotros hemos decidido llamarlo tnicamente bulimia porque el
contenido de los items hacen fundamentalmente referencia a conductas y actitudes
propias de una bulimia nerviosa (atracones, vomitos y sensacion de pérdida de
control). No obstante indicaremos que, en nuestra estructura se anade el item 10
“Me siento muy culpable después de comer” y el item 3 “Me preocupo mucho por la
comida” pas6 a formar parte del factor “Dieta”, y. Asimismo, observamos que el
factor “Control oral” de la estructura original desaparece en la hallada en nuestro
estudio, de manera que, 3 de los items que componen el factor original pasan a
formar parte del factor “Dieta” de nuestra estructura (2: “Procuro no comer aunque
tenga hambre”; 5: “Corto mis alimentos en trozos pequenos”; 19: “Me controlo en
las comidas”) y los 4 restantes dan lugar a un nuevo factor que hemos denominado
“Presion social percibida”, que previamente ya hemos comentado.

Quizas, estas diferencias encontradas entre ambos estudios puedan deberse a
cuestiones culturales y generacionales, pues hay que tener en cuenta que la

primera factorizacion del EAT-26 se realizo hace casi 25 afnos en poblacion
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femenina americana, siendo la mitad de la muestra poblacion con trastorno
alimentario diagnosticado, con una media de edad de 22.5 anos, mientras que
nosotros estamos empleando una muestra extraida de la poblacion general “sana”
pues se desconoce la existencia de diagnostico de TCA, de ambos sexos con una
media de edad de 14.1 anos.

Por lo que se refiere al indice de fiabilidad, la escala ha mostrado tener buena
consistencia interna, tanto en su totalidad, como en cada una de las subescalas, en
la estructura obtenida para la muestra total (.70 - .85). No obstante hemos de
indicar que, estas medidas de consistencia interna resultaron mas satisfactorias
para la estructura femenina, quizas porque el instrumento fue elaborado para esta
poblacion (.70 - .90). En cuanto a la estructura obtenida para la muestra
masculina, aunque menores, también obtuvimos unas medidas de consistencia
internas aceptables, tanto para la escala total como para las subescalas, excepto
para el factor “Preocupacion por la comida”, cuya consistencia interna resulto
insuficiente (.22 - .74). Probablemente, esta falta de consistencia pueda deberse,
por una parte, a que el contenido de los items que lo componen, aunque giren en
torno a la comida, no hacen referencia a la misma accion (preocupacion, descontrol,
pensamiento, disfrute). Y por otra, no podemos olvidar que el instrumento se
elabor6 para evaluar TCA en poblacion femenina y, quizas por ello, estas variables,
en el caso de los chicos, puedan formar parte de otro factor relevante para ellos,
pero que seria necesario concretar mas. En un sentido u otro, lo que podemos
comprobar es que existen diferencias en las actitudes hacia la comida debidas al
sexo y, de ahi, que hayamos obtenido estructuras diferentes.

Por otra parte, y enlazando con estas diferencias en funcion del sexo, los datos
indican que las chicas puntian mas alto que los chicos tanto en la puntuaciéon
total, como en las diferentes subescalas del EAT-26. En la subescala donde chicos y
chicas mas se asemejan en cuanto a su puntuacion es en la de “bulimia y
preocupacion por la comida”, pero siguen siendo las chicas las que mas puntuan.
Estos resultados son coherentes con la literatura existente sobre la epidemiologia
de los TCA segun la cual, las chicas constituyen un grupo de mayor riesgo para
desarrollar un TCA, presentando mayores indices de incidencia y mostrando mayor
preocupacion por el peso, las dietas y la apariencia fisica, en general (Carbajo,
Canals, Fernandez y Doménech, 1995; DSM-IV-TR; APA, 2000; Hoek, 2003;
Morandé, Celada y Casas, 1999; Pelaez, Labrador y Raich, 2005; Raich, Deus,
Munoz, Pérez y Requena, 1991; Ruiz — Lazaro, 1998; Toro, Castro, Garcia y Cuesta,

1989).
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Con relacion a la edad, preferimos analizar los datos por separado en funcion
del sexo para no “contaminar” los resultados con esta variable. En este caso hemos
podido observar que, en el caso de los chicos, los mas jovenes (11 — 13 anos) son los
que obtienen puntuaciones mas altas en todas las medidas en las que se
encuentran diferencias significativas (todas excepto los factores “Bulimia” y “Presion
social percibida” que forman parte de la estructura obtenida para la muestra
masculina), mientras que en el caso de las chicas, son las de mas edad (15 - 17
anos) las que puntian mas alto. En la muestra femenina también resultaron
significativas todas las medidas excepto los factores “Control oral” y “Presion social
percibida”, donde todas las participantes tendieron a puntuar de manera similar.
Resulta llamativo que los resultados obtenidos, teniendo en cuenta la variable edad,
hayan sido opuestos en funcion del sexo, esto es, los chicos mas jovenes se
muestran mas preocupados por variables relacionadas con la dieta y la delgadez,
mientras que en el caso de las chicas, son las de mas edad las que muestran este
tipo de actitudes. Esto nos podria estar indicando que, a edades mas tempranas
proximas a la pubertad, los chicos tienden a mostrar actitudes similares a las
chicas referidas a la preocupacion por el peso, por lo que mas que diferenciarse,
podriamos decir que se asemejan bastante, pero que, conformen se adentran en el
desarrollo sexual y evolutivo esas preocupaciones respecto a la delgadez y la
necesidad de hacer dieta se minimizan, llegando a mostrar actitudes hacia la
comida mas sanas. En el caso de las chicas, como hemos comentado, observamos
el efecto contrario: en el inicio de la pubertad el cuerpo y la apariencia fisica
parecen no haber cobrado aun la importancia suficiente como para mostrar
preocupacion por ellos, pero conforme avanza el desarrollo sexual, el fisico parece
adquirir un papel “protagonista”, dando lugar a un incremento en la preocupacion
/ miedo a engordar y, por tanto, mostrando un mayor deseo por adelgazar y
actitudes relacionadas con la dieta.

Por ultimo y, tras observar esas diferencias en las medidas en funcion de la edad,
quisimos calcular la posible correlacion existente entre esta variable y el
instrumento. Asi, pudimos observar que, en el caso de los chicos, todas las
correlaciones son negativas lo que indicaria que, a mayor edad menor sera la
puntuacion en el EAT-26 y las subescalas; siendo la correlacion mas significativa la
encontrada entre la edad y el factor “Dieta”. En cuanto a las chicas, encontramos el
resultado inverso: todas las correlaciones son positivas de lo que podriamos derivar
que, a mayor edad, mayor puntuacion en las medidas. En este caso, la correlacion

mas significativa fue la encontrada entre la edad y la subescala “Preocupacion por
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la delgadez”. Asi pues, podemos comprobar que los resultados obtenidos con las
correlaciones son coherentes con las diferencias en funciéon de la edad: los chicos
mas jovenes, puntian mas alto, mientras que en las chicas seran las de mas edad
las que mas alto puntuen.

Finalmente y como conclusion general volver a indicar que la adaptacion
realizada del EAT-26 posee garantias psicométricas suficientes para ser aplicada en
la poblacion valenciana. Que nuestra validacion guarda diferencias importantes con
la realizada por los autores; diferencias que podrian deberse, en gran medida, a las
muestras empleadas en cada estudio: nuestra muestra esta compuesta de hombres
y mujeres reclutados de la poblacién general, con edades comprendidas ente 10 y
17 anos (encontrandose el mayor grupo de la muestra en el rango de edad de 14 -
15 anos), mientras que la empleada en el estudio de Garner et al. estd compuesta
por mujeres americanas de las cuales, en su mayoria, se trata de pacientes con
trastornos alimentarios. También a la posible existencia de diferencias culturales,
esto es, estamos hablando de una muestra espafnola perteneciente a una cultura en
la que el acto de comer se trata de un acontecimiento social de gran relevancia. Y a
diferencias generacionales: en nuestro estudio hemos empleado una muestra
inmersa en un entorno social y en una cultura 23 anos posterior a la existente
cuando se realiz6 la validacion del cuestionario original.

Para acabar senalaremos que, de cara a investigaciones futuras, seria
conveniente analizar las propiedades psicométricas de la escala para rangos de
edad mas acotados y amplios en cuanto al tamafno de los mismos para cada uno de
los sexos (por ejemplo grupos de edad de 11 a 12 anos, de 13 a 14 anos, etc.) de
forma que los grupos sean mas homogéneos en cuanto a momento evolutivo, dada
la relevancia que la madurez personal puede tener sobre los conceptos que se
evaliuan y obtener, asi, datos mucho mas especificos. Asimismo, seria conveniente
analizar la validez convergente del EAT con otras medidas de trastornos
alimentarios. Por ultimo y, con relacion a los datos psicomeétricos obtenidos con la
muestra masculina sefnalar que, quizas seria mas conveniente elaborar un
instrumento mas especifico para poblaciéon masculina dirigido a evaluar estos

componentes, de manera que obtuviésemos datos psicométricos mucho mas fiables.

2. DATOS PSICOMETRICOS DEL ASI
2.1. Muestra y procedimiento
La muestra esta formada por 5625 participantes reclutados de la poblacion

general, es la misma muestra que formé parte de los grupos experimental y lista de
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espera de los talleres de prevencion (Fase I). Del total de los participantes, 2857 son
mujeres (50.8%) y 2765 varones (49.2%). El rango de edad de la muestra oscila
entre 11 y 17 anos (X = 14.3, DT =1.23). Los participantes son, en su totalidad,
estudiantes procedentes de colegios (Secundaria y Bachillerato) tanto publicos
(26.7% de los alumnos), concertados (54.4%) como privados (18.8% de los
alumnos), de las provincias de Valencia (87%) y Castellon (13%).

Para una descripcion mas exhaustiva de la muestra, presentamos los datos en
la Tabla 1.

Tabla 1: Datos descriptivos de la muestra

Sexo N % Media Edad (DT) Min. - Max.
M 2857 50.8 14.2 (1.3) 11 - 17 anos
uj
er
es

Varones 2765 49.2 14.3 (1.2) 11 - 17 anos

Total 5625 100

2.2. RESULTADOS
2.2.1. Analisis descriptivo de los items

A través del Inventario de Esquemas de Apariencia valoramos las creencias o
suposiciones que las personas tienen en relacion a su propia apariencia fisica.
Mediante los 14 items que componen la escala, se evaluia las creencias acerca de la
importancia, el significado y la influencia que nuestra apariencia fisica tiene sobre
la propia vida; esto es, el valor que le damos a la apariencia a la hora de determinar
nuestra identidad personal, nuestras emociones, el estereotipo social que queremos
seguir, etc. A lo largo de los 14 items que componen la escala, la persona indica el
grado de acuerdo que presenta con cada uno de ellos a través de una escala Likert
que va de O (Muy en desacuerdo) a 4 (Muy de acuerdo).

Si realizamos un analisis global de las puntuaciones medias dadas por los
participantes a cada uno de los items podemos observar que, por lo general, todos
ellos se mantienen en un rango de puntuacion baja - neutra, es decir, las
puntuaciones que dan a la mayoria de los items oscilan en torno a 1.5 (neutro, en
cuanto a importancia de los esquemas sobre la apariencia) (Ver tabla 2).

No obstante, podemos senalar que los items con los que los participantes suelen
estar mas de acuerdo son el 1 “Mi aspecto es una parte importante de lo que soy” (X
= 2.44, DT =1.1) y el 8 “Deberia hacer cualquier cosa a mi alcance para tener

siempre el mejor aspecto posible” (X = 2.4, DT = 1.2).
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En cuanto a los items con los que los participantes muestran estar mas en

desacuerdo son: el 13 “La gente atractiva lo tiene todo” (X = 1, DT = 1.21) y el 5 “Si

la gente supiera como es realmente mi aspecto, yo les gustaria menos” (X = 1, DT =

1.1).

Si hacemos un analisis descriptivo de los items pero teniendo en cuenta, por una

parte a los chicos y por otra a las chicas, podemos observar lo siguiente:

En el caso de los chicos, los resultados son muy similares a los obtenidos
con la muestra total; esto es, todos ellos se mantienen en un rango de
neutralidad. Asimismo, los participantes suelen mostrar mayor acuerdo con
los items 1 “Mi aspecto es una parte importante de lo que soy” (X = 2.4, DT
=1.1) y el 8 “Deberia hacer cualquier cosa a mi alcance para tener siempre el
mejor aspecto posible” (X = 2.3, DT = 1.2). Por otra parte, los items que
reflejan menor acuerdo por parte de los participantes son: el 13 “La gente
atractiva lo tiene todo” (X = .95, DT = 1.2) y el 5 “Si la gente supiera como es
realmente mi aspecto, yo les gustaria menos” (X = .96, DT = 1).

En el caso de las chicas, ocurre exactamente lo mismo. Se mantienen dentro
de la neutralidad a la hora de valorar cada uno de los items, mostrando un
mayor acuerdo con el 1 “Mi aspecto es una parte importante de lo que soy”
(X = 2.5, DT =1.1) y el 8 “Deberia hacer cualquier cosa a mi alcance para
tener siempre el mejor aspecto posible” (X = 2.5, DT = 1.2). Y con los que
menos acuerdo presentan, el 13 “La gente atractiva lo tiene todo” (X = 1.1,
DT = 1.2) y el 5 “Si la gente supiera como es realmente mi aspecto, yo les

gustaria menos” (X = 1.1, DT = 1.1).
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Tabla 2: Analisis descriptivo de los items del ASI

3 Total Media Chicos Media Chicas Media
Items
N (DT) N (DT) N (DT)

1 Mi aspecto es una parte importante de lo que soy 5625 | 2.4 (1.1) 2765 2.4 (1.1) 2857 2.5 (1.1)
2 Lo que hay de malo en mi aspecto es una de las primeras ' 5625 | 1.8 (1.1) 2765 1.8 (1.2) 2857 1.9 (1.1)
cosas qua la gente nota en mi.
3 La apariencia fisica externa es un signo del caracter de la, 5625 | 1.3 (1.3) 2765 1.4 (1.3) 2857 1.3 (1.2)
persona que llevamos dentro
4 Si pudiera tener el aspecto que deseo, mi vida seria mucho 5625 | 2.1 (1.3) 2765 2 (1.3) 2857 2.3 (1.3)
mas feliz
5 Si la gente supiera como es realmente mi aspecto, yo les| 5625 1 (1) 2765 .96 (1) 2857 1.1 (1.1)
gustaria menos
6 Al controlar mi aspecto, yo puedo controlar muchos de los| 5625 | 1.9 (1.2) | 2765 1.8 (1.2) 2857 1.9 (1.2)
hechos sociales y emocionales de mi vida
7 Mi aspecto es responsable de gran parte de lo que me ha| 5625 1.7 (1.2) 2765 1.6 (1.3) 2857 1.7 (1.2)
ocurrido en la vida
8 Deberia hacer cualquier cosa a mi alcance para tener| 5625 | 2.4 (1.2) 2765 |2.3(1.2) 2857 2.5 (1.2)
siempre el mejor aspecto posible
9 Ir cumpliendo afios me hara menos atractivo/a 5625 1.3 (1.1) 2765 1.2 (1.1) 2857 1.3 (1.1)
10 Para mujeres: Para ser femenina, una mujer ha de 5625 1.6 (1.2)| 2765 | 1.7 (1.2) 2857 1.5 (1.2)
ser tan guapa como sea posible
Para hombres: Para ser masculino, un hombre ha de ser tan
apuesto como sea posible
11 Los mensajes de los medios de comunicacion en nuestra| 5625 | 1.7 (1.3) | 2765 1.5 (1.2) 2857 1.9 (1.3)
sociedad hacen imposible que yo esté satisfecha con mi
aspecto
12 La unica forma en la que me podria gustar mi apariencia| 5625 | 1.4 (1.3) 2765 1.2 (1.2) 2857 1.6 (1.3)
seria cambiando el aspecto que tengo
13 La gente atractiva lo tiene todo 5625 1(1.2) 2765 .95 (1.2) 2857 1.1 (1.2)
14 La gente desalinada lo tiene dificil para encontrar la| 5625 | 1.2 (1.2) 2765 1.2 (1.2) 2857 1.2 (1.1)

felicidad
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2.2.2. Analisis factorial

Realizamos un analisis factorial de componentes principales con rotaciéon
VARIMAX con objeto de comprobar, tal y como se demostro en el estudio original
de Cash y Labarge si, en nuestra poblacion, el “Esquema sobre la Apariencia”
estaba compuesto por diferentes dominios. De la misma manera pretendiamos
analizar si la estructura factorial que obteniamos con nuestra poblacion era similar
a la obtenida por los autores de la escala.

Los criterios que tuvimos en cuenta para determinar si un item formaba parte de
un factor fueron los mismos que los considerados por los autores: que la carga
factorial fuese igual o superior a .40, que cargara en un solo factor

Los resultados del analisis de componentes principales se presentan en la tabla

La version final para la muestra en su totalidad consté de 14 items, cada uno de
los cuales obtuvo una carga factorial significativa en uno de los factores.

La estructura que obtuvimos estuvo compuesta de tres factores. El primero de
ellos lo denominamos “Vulnerabilidad de la Imagen Corporal” consté de S items
(2, 4, 5, 11, 12) que explicaban el 30% de la varianza. Mantuvimos el mismo
nombre que en la escala original puesto que los items que lo componen son los
mismos, a excepcion del item 9 que, en nuestra estructura cargé en el tercer factor.
Las variables que componen este factor hacen referencia a suposiciones
individuales referentes a que la propia apariencia es intrinsicamente defectuosa y
socialmente inaceptable.

El segundo factor lo llamamos “Importancia de la apariencia fisica”, conto
con S items (1, 3, 6, 7, 8) que explicaban el 9% de la varianza y, en este caso, el
factor esta constituido por los mismos items que en la escala original. Las variables
que componen este factor hacen referencia a creencias que consideran la apariencia
como algo determinante y central en al autoconcepto y reflejan la necesidad de
buscar y lograr el atractivo.

Por ultimo, el tercer factor lo denominamos “Estereotipo de la apariencia”,
compuesto por 4 items (9, 10, 13, 14) que explicaban el 7.4% de la varianza. En
este caso, se anade un item mas (el 9 “Ir cumpliendo afnos me hara menos
atractivo”) si lo comparamos con el de la escala original. Aqui, las variables hacen
referencia a suposiciones sobre lo que socialmente se considera bueno / malo,
atractivo / no atractivo, en relacion a la apariencia.

Si tenemos en cuenta el porcentaje de varianza acumulado y explicado,

obtenemos que, entre los tres factores se explica el 46.1% del total de la varianza.
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Tabla 3: items y cargas factoriales del ASI toda la muestra

ITEMS Cargas factoriales
Vulnerabilidad Importancia de la Estereotipo de
IC apariencia fisica la apariencia
1 Mi aspecto es una parte importante de lo que soy 718
2 Lo que hay de malo en mi aspecto es una de las primeras cosas qua la gente nota en .608
mi.
3 La apariencia fisica externa es un signo del caracter de la persona que llevamos .539
dentro
4 Si pudiera tener el aspecto que deseo, mi vida seria mucho mas feliz .550
S Sila gente supiera como es realmente mi aspecto, yo les gustaria menos .550
6 Al controlar mi aspecto, yo puedo controlar muchos de los hechos sociales y .600
emocionales de mi vida
7 Mi aspecto es responsable de gran parte de lo que me ha ocurrido en la vida 486
8 Deberia hacer cualquier cosa a mi alcance para tener siempre el mejor aspecto .548
posible
9 Ir cumpliendo afios me hara menos atractivo/a .499
10 Para mujeres: Para ser femenina, una mujer ha de ser tan guapa como sea 482
posible
Para hombres: Para ser masculino, un hombre ha de ser tan apuesto como sea posible
11 Los mensajes de los medios de comunicacioén en nuestra sociedad hacen imposible .652
que yo esté satisfecha con mi aspecto
12 La Unica forma en la que me podria gustar mi apariencia seria cambiando el 719
aspecto que tengo
13 La gente atractiva lo tiene todo .698
14 La gente desalifnada lo tiene dificil para encontrar la felicidad .719

Método de extraccion: Analisis de componentes principales
Método de rotacion: Normalizacion varimax con Kaiser
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Por otra parte, también realizamos un analisis factorial por separado para
mujeres y varones, con idea de comprobar si la estructura variaba en funcion del
sexo y, por otra parte porque, la validacion del original se realiz6 con una muestra
compuesta, en su totalidad, por mujeres.

En ambos casos, realizamos un analisis factorial de componentes principales con
rotacion VARIMAX.

Asi, en el caso de las chicas (N = 2857) los resultados del analisis de
componentes principales se presentan en la tabla 4. En este sentido, la version final
para nuestra muestra femenina const6 de 14 items compuesta de tres factores,
igual que para la muestra total. El primero de ellos lo denominamos
“Vulnerabilidad de la Imagen Corporal” consto de 6 items (2, 4, 5, 8, 11, 12) que
explicaban el 32.1 % de la varianza. Hemos mantenido el mismo nombre que en el
original pues, a pesar de que anade el item 8 (Deberia hacer cualquier cosa a mi
alcance para tener siempre el mejor aspecto posible) y excluye el 9 (Ir cumpliendo
anos me hara menos atractivo/a), el contenido de las variables es bastante similar.

El segundo factor lo llamamos “Importancia de la apariencia fisica”, conté con
S items (1, 3, 6, 7, 8) que explicaban el 9% de la varianza y mantuvimos el mismo
nombre pues, los items que lo componen son exactamente los mismos que los del
factor original.

El tercer factor se denominé “Estereotipo de la apariencia”, cont6 con 4 items
(9, 10, 13, 14) que explicaban el 7.2% de la varianza. En este caso, también
mantuvimos el nombre que los autores le dieron en su estructura pues, aunque
anade el item 9, el contenido de los mismos podria hacer referencia también a
creencias / suposiciones que pueden influir en la valoracion de los esquemas sobre
la imagen corporal.

Asi, si tenemos en cuenta el porcentaje de varianza acumulado y explicado,

obtenemos que, entre los tres factores se explica el 48.3% del total de la varianza.
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Tabla 4: items y cargas factoriales del ASI mujeres

ITEMS Cargas factoriales
Vulnerabilidad Importancia de la Estereotipo de
IC apariencia fisica = la apariencia
1 Mi aspecto es una parte importante de lo que soy 735
2 Lo que hay de malo en mi aspecto es una de las primeras cosas qua la gente .648
nota en mi.
3 La apariencia fisica externa es un signo del caracter de la persona que .625
llevamos dentro
4 Si pudiera tener el aspecto que deseo, mi vida seria mucho mas feliz .635
S Sila gente supiera como es realmente mi aspecto, yo les gustaria menos .516
6 Al controlar mi aspecto, yo puedo controlar muchos de los hechos sociales y .586
emocionales de mi vida
7 Mi aspecto es responsable de gran parte de lo que me ha ocurrido en la vida 418
8 Deberia hacer cualquier cosa a mi alcance para tener siempre el mejor aspecto 465 465
posible
9 Ir cumpliendo afnos me hara menos atractivo/a .586
10 Para mujeres: Para ser femenina, una mujer ha de ser tan guapa .538
como sea posible
Para hombres: Para ser masculino, un hombre ha de ser tan apuesto como sea
posible
11 Los mensajes de los medios de comunicacién en nuestra sociedad hacen .654
imposible que yo esté satisfecha con mi aspecto
12 La unica forma en la que me podria gustar mi apariencia seria cambiando el .750
aspecto que tengo
13 La gente atractiva lo tiene todo .684
14 La gente desalinada lo tiene dificil para encontrar la felicidad .692

Método de extraccion: Analisis de componentes principales
Método de rotacion: Normalizacion varimax con Kaiser
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Como podemos observar, el item 8 no cumple con el requisito de que cargue en
un solo factor, pero hemos decidido mantenerlo en los dos factores en los que carga
pues, en ambos presenta la misma carga factorial y, en segundo lugar, porque
puede resultar relevante en ambas variables (imagen corporal y apariencia fisica).

En cuanto a los chicos (N = 27695), la version final consté de 13 items, cada uno
de los cuales obtuvo una carga factorial significativa en uno de los tres factores,
tuvimos que eliminar el item 9 (Ir cumpliendo afios me hara menos atractivo/a) por
no cargar en alguno de los factores. Ver tabla 5.

Asi, la estructura que obtuvimos estuvo compuesta de tres factores, igual que la
estructura original, para los cuales mantuvimos el mismo nombre que los utilizados
en las estructuras anteriores. El primero de ellos, “Importancia de la apariencia
fisica” const6 de S items (1, 3, 6, 7, 8) que explicaban el 28.5 % de la varianza.
Hemos mantenido el mismo nombre que en el original pues los items que lo
constituyen son los mismos que los que forman parte del mismo factor en la escala
original.

El segundo factor, “Vulnerabilidad de la IC”, cont6 con 5 items (2, 4, 5, 11, 12)
que explicaban el 9.3 % de la varianza. Vuelve a ser similar al factor 1 de la escala
original denominado de la misma forma, a excepcion de que en esta estructura se
excluye el item 9 por ser eliminado de nuestra estructura.

Finalmente, el Gltimo factor se denominé “Estereotipo de la apariencia”, conto
con 3 items (10, 13, 14) que explicaban el 8.2 % de la varianza. En este caso,
también es exactamente igual que la composicion del factor 3 de la escala original
que lleva el mismo nombre.

Asi, si tenemos en cuenta el porcentaje de varianza acumulado y explicado,

obtenemos que, entre los tres factores se explica el 46 % del total de la varianza.
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Tabla 5: items y cargas factoriales del ASI hombres.

ITEMS

Cargas factoriales

Importancia de la Vulnerabilidad Estereotipo de
apariencia fisica IC

la apariencia

1 Mi aspecto es una parte importante de lo que soy

.701

2 Lo que hay de malo en mi aspecto es una de las primeras cosas qua la gente nota en
mi.

576

3 La apariencia fisica externa es un signo del caracter de la persona que llevamos
dentro

413

4 Si pudiera tener el aspecto que deseo, mi vida seria mucho mas feliz

427

S Sila gente supiera como es realmente mi aspecto, yo les gustaria menos

6 Al controlar mi aspecto, yo puedo controlar muchos de los hechos sociales y'

emocionales de mi vida

.579

612

7 Mi aspecto es responsable de gran parte de lo que me ha ocurrido en la vida

.541

8 Deberia hacer cualquier cosa a mi alcance para tener siempre el mejor aspecto
posible

.641

10 Para mujeres: Para ser femenina, una mujer ha de ser tan guapa como sea
posible

Para hombres: Para ser masculino, un hombre ha de ser tan apuesto como sea posible

11 Los mensajes de los medios de comunicacién en nuestra sociedad hacen imposible

que yo esté satisfecha con mi aspecto

12 La unica forma en la que me podria gustar mi apariencia seria cambiando el aspecto

que tengo

.636

.675

467

13 La gente atractiva lo tiene todo

.743

14 La gente desalifada lo tiene dificil para encontrar la felicidad

752

Método de extraccion: Analisis de componentes principales
Método de rotacion: Normalizacion varimax con Kaiser
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2.2.3. Analisis de fiabilidad (consistencia interna)

Para analizar la consistencia interna se calcul6 el coeficiente a de Cronbach para
la escala total y para cada una de las subescalas, considerando a la muestra en su
totalidad, asi como para mujeres y hombres por separado.

Para la muestra completa, la escala total obtuvo un coeficiente o de .81. El rango
de correlaciones de cada uno de los items con la puntuacion total oscilé entre .30 y
.60. El item que mayor correlacion presento fue el 12 y el que menor correlacion
present6 el 3. Centrandonos en cada una de las subescalas, la consistencia interna
para la subescala “Vulnerabilidad de la IC” fue de .71. El rango de correlaciones
entre los items con el total fue de .40 a .61, correspondiendo la menor correlaciéon al
item 11 y la mayor al 12. Para la subescala “Importancia de la apariencia fisica” el
indice a fue de .64. Las correlaciones oscilaron entre .30 y .50, siendo el item de
menor correlacion el 3 y el de mayor correlacion el 6. Finalmente, la consistencia
interna para la subescala “Estereotipo de la apariencia” fue de .60. El rango de
correlaciones entre los items con la puntuacion total fue de .30 a .50,
correspondiendo la menor correlacion al item 9 y la mayor a los items 13.

Las correlaciones corregidas (correlaciones del item con el total, eliminando el
propio item) de cada uno de los items con el total de la escala fueron iguales o
superiores a .30. Por ultimo, senalar que la correlacion entre las tres subescalas fue
moderada - alta (.74).

En el caso de las mujeres, para la escala total, esta medida de consistencia
interna resulto en un coeficiente o de .83. El rango de correlaciones de los items
con el total oscil6 entre .30 y .63, siendo el item que menor correlacion presento el
3 y el que mayor correlaciono el 4. Centrandonos en cada una de las subescalas, la
consistencia interna para la subescala “Vulnerabilidad de la IC” fue de .80. El rango
de correlaciones entre los items con la puntuacion total fue de .42 a .70. La menor
correlacion correspondio al item 51 y la mayor al item al 12. Para la subescala
“Importancia de la apariencia fisica” el indice a fue de .65. Las correlaciones
oscilaron entre .30 y .50, siendo el item de menor correlacion el 3 y el de mayor
correlacion el 6. Finalmente, la consistencia interna para la subescala “Estereotipo
de la apariencia” fue de .64. El rango de correlaciones entre los items fue de .30 a
.50, correspondiendo la menor correlacion al item 9 y la mayor al item 13.

Las correlaciones corregidas (correlaciones del item con el total, eliminando el
propio item) de cada uno de los items con el total de la escala fueron, en su
totalidad, iguales o superiores a .30. Por ultimo, senalar que la correlacion entre las

tres subescalas fue alta (.80).
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En cuanto a los hombres, para la escala total, esta medida de consistencia
interna resulté en un coeficiente o de .80. El rango de correlaciones de los items
con la puntuacion total oscilo entre .32 y .54, siendo los items que menor
correlacion presentaron el 3 y 11 y el que mayor correlacion presentd el 4.
Centrandonos en cada una de las subescalas, la consistencia interna para la
subescala “Importancia de la apariencia fisica” fue de .62. El rango de correlaciones
entre los items con la puntuacion total fue de .30 a .43, correspondiendo la menor
correlacion al item 3 y la mayor al item 6. Para la subescala “Vulnerabilidad de la
IC” el indice a fue de .65. Las correlaciones oscilaron entre .40 y .43, siendo el item
de menor correlacion el 2 y el de mayor correlacion el 4. Finalmente, la consistencia
interna para la subescala “Estereotipo de la apariencia” fue de .60, oscilando las
correlaciones entre .32 y .42. La menor correlacion correspondié al item 10 y la
mayor al item 13.

Las correlaciones corregidas (correlaciones del item con el total, eliminando el
propio item) de cada uno de los items con el total de la escala fueron iguales o
superiores a .30. Por ultimo, senalar que la correlacion entre las tres subescalas fue

alta - moderada (.71).

Tabla 6: Consistencia interna

Medida o
Total .81
Vulnerabilidad de la IC 71
TOTAL Importancia apariencia fisica .64
Estereotipo de la apariencia .60
Total .83
Vulnerabilidad de la IC .80
Chicas Importancia apariencia fisica .65
Estereotipo de la apariencia .64
Total .80
Importancia apariencia fisica .62
Chicos | yulnerabilidad de la IC .65
Estereotipo de la apariencia .60
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2.2.4. Diferencias de grupo en las subescalas del ASI

En primer lugar, y puesto que contdbamos con una muestra compuesta por
hombres y mujeres, decidimos realizar un ANOVA de un solo factor (sexo), con idea
de comprobar si existen diferencias en las variables que mide el ASI en funcion del
sexo.

Para ello, utilizamos como variable dependiente tanto la puntuacion total en el
ASI, como la puntuacion en cada una de las subescalas de la estructura que
obtuvimos para la muestra total. Los resultados nos indicaron que chicos y chicas
diferian en las variables del ASI aunque no en todas: se observaron diferencias
significativas en la puntuacion total: t(1, 5620) = -6.860*, p < .05, y en los factores
1 (Vulnerabilidad de la IC) t (1, 5620) = -12.032*%, p < .05; y 2 (Importancia de la
apariencia fisica) t (1, 5620) = -3.318%, p < .05; no se observaron esas diferencias en
el factor “Importancia del estereotipo” (Ver tabla 7).

Tabla 7: Medias y desviaciones tipicas del ASI y subescalas en funcion del sexo

MEDIDA SEXO N MEDIA (DT) t
Total ASI Hombre 2765 1.7 (1.9)

Mujer 2857 1.9 (2.1) -6.680*
Vulnerabilidad IC Hombre 2765 1.5 (.80)

Mujer 2857 1.8 (.90) -12.032*
Importancia Hombre 2765 1.9 (.80)
apariencia fisica Mujer 2857 2 (.80) -3.318*
Importancia Hombre 2765 1.3 (.80)
estereotipo Mujer 2857 1.3 (.82) 276

*Significativo para una p < .05

Tras comprobar que existian diferencias en funcién del sexo, quisimos analizar
si también podriamos encontrar diferencias en funcion de la edad. En este sentido,
realizamos 4 grupos de edad (1: 11 — 13 anos, 2:14; 3: 15 anos, 4: 16 — 17 anos)
intentando que los grupos no fuesen muy diferentes en cuanto al tamano y que los
participantes de cada grupo se asimilasen en cuanto a caracteristicas evolutivas
dadas las variables que estamos midiendo.

Para ello, realizamos por separado para chicos y chicas un ANOVA de un solo
factor (grupos de edad), empleando como variables dependientes tanto Ila

puntuacion total del ASI, como la puntuacion en cada una de las subescalas.
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En el caso de los chicos, los resultados nos indicaron que existen diferencias
significativas en funcion de la edad en las variables: “Importancia del estereotipo” F
(3, 2761) = 4.243, p < .05, siendo los chicos mas mayores (16 — 17 anos) los que
mas alto puntian; y la subescala “Vulnerabilidad de la IC”, en la que son los de 14

anos los que mayor puntuacion presentan F (3, 2761) = 2.997*, p < .05. Ver tabla 8.

Tabla 8: Medias y desviaciones tipicas del ASI y subescalas para chicos en

funcion de la edad.

Variable Edad N Media (DT) F
ASI 11-13 741 1.6 (.65)
14 698 1.6 (.63) 1.575
15 980 1.5 (.60)
16 - 17 346 1.6 (.60)
Importancia 11-13 741 1.91 (.81)
apariencia 14 698 1.91 (.80) .955
fisica 15 980 1.9 (.74)
16 - 17 346 2 (.72)
Vulnerabilidad 11 - 13 741 1.45 (.80)
IC 14 698 1.6 (.80) 2.997*
15 980 1.5 (.80)
16 - 17 346 1.5 (.71)
Importancia 11-13 741 1.34 (.92)
estereotipo 14 698 1.3 (.91) 4.243*
15 980 1.2 (.85)
16 - 17 346 1.4 (.84)

*Significativo para una p < .05

Con relacion a las chicas, los resultados nos indicaron que también existen
diferencias significativas, en este caso, en todas las variables, observando que es el
grupo de menor edad (11 — 13 anos) el que menos puntua en todas las variables.
Los demas grupos presentan puntuaciones mas elevadas que las pequenas, pero
bastantes similares entre si: ASI F (3, 2853) = 7.411*, p < .05; Vulnerabilidad IC F
(3, 2853) = 12.849*, p < .05; Importancia estereotipo F (3, 2853) = 4.571%, p < .05;
Importancia apariencia fisica F (3, 2853) = 5.541%, p < .05. Ver tabla 9.
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Tabla 9: Medias (DT) del ASI y subescalas para chicas en funcion de la edad.

Variable Edad N Media (DT) F
ASI 11-13 667 1.62 (.71)
14 777 1.71 (1.4)
15 1065 2 (2.7) 7.411%
16 - 17 348 2.2 (3)
Vulnerabilidad 11 -13 667 1.7 (.89)
IC 14 777 1.9 (.81) 12.849*
15 1065 2 (.82)
16 - 17 348 1.95 (.83)
Importancia 11 -13 667 1.3 (.90)
estereotipo 14 777 1.2 (.80) 4.571*
15 1065 1.3 (.80)
16 - 17 348 1.4 (.85)
Importancia 11 -13 667 1.9 (.82)
apariencia 14 777 2 (.75) 5.541*
fisica 15 1065 2 (.80)
16 - 17 348 2.1 (.71)

*Significativo para una p < .05

Finalmente, quisimos examinar las diferencias en las medidas (total ASI y
subescalas) en funcion de la interaccion entre las variables sexo y edad. Para ello,
calculamos un ANOVA multivariado, siendo las variables dependientes las
puntuaciones en el ASI total y en cada una de las subescalas de la estructura
obtenida para la muestra total y los factores fijos el sexo y la edad.

En este caso, los resultados nos indicaron que soé6lo existen diferencias
significativas debido a la interaccion de ambas variables en la puntuacion total del
ASI F (3, 5614)= 4.108*, p < .05 y en la subescala “Vulnerabilidad de la IC” F (3,
5614)= 6.853*, p < .05. En la primera fueron las chicas de 15 — 17 afios las que
mas puntuaron, mientras que en la segunda, fueron las chicas de 15 anos quienes

mayor vulnerabilidad mostraron. Ver tabla 10.
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Tabla 10: Medias (DT) del ASI y subescalas en funcion del sexo y la edad

Medida Edad Sexo F
Hombre Mujer
11-13 1.6 (.65) 1.6 (.71)
ASI total 14 1.6 (.64) 1.67 (.65) 4.108*
15 1.55 (.6) 1.73 (.70)
16 - 17 1.6 (.6) 1.81 (.70)
11-13 1.4 (.8) 1.6 (.9)
Vulnerabilidad de la IC 14 1.6 (.8) 1.75 (.83) 6.853*
15 1.5 (.8) 1.9 (.9)
16 - 17 1.5 (.7) 1.82 (.9)
11-13 1.9 (.8) 1.92 (.8)
Importancia de la 14 1.9 (.8) 2 (.75) 948
apariencia fisica 15 1.9 (.74) 2 (.8)
16 - 17 2 (.72) 2.1 (.7)
11 -13 1.3 (.8) 1.3 (.9)
Importancia del 14 1.3 (.82) 1.2 (.8) 1.044
estereotipo 15 1.2 (.795) 1.3 (.8)
16 - 17 1.4 (.7) 1.4 (.85)

*Significativo para una p < .05

2.3. PERCENTILES

También se realizd la conversion a percentiles de la puntuacion en las

subescalas del ASI, tanto para la muestra total como para chicos y chicas y,

también, en funcion de los grupos de edad:
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Tabla 11: Percentiles

TODA LA MUESTRA HOMBRES MUJERES
Global 11-14 15-16 Global 11-14 15-16 Global 11-14 15-16

100 5 4 5 4 4 4 5 4 5 100
929 3.28 3.3 3.21 3.16 3.25 3.06 3.32 3.29 3.39 929
98 3.07 3.1 3.07 2.92 2.94 2.85 3.14 3.14 3.21 98
97 2.93 2.93 2.93 2.71 2.80 2.71 3.07 3.0 3.07 97
926 2.8 2.80 2.80 2.64 2.71 2.64 2.93 2.92 3.0 926
95 2.71 2.71 2.78 2.60 2.64 2.57 2.85 2.85 2.86 95
20 2.5 2.43 2.50 2.35 2.35 2.35 2.57 2.53 2.64 20
85 2.3 2.29 2.35 2.21 2.21 2.21 2.42 2.36 2.50 85
80 2.14 2.14 2.21 2.07 2.07 2.07 2.28 2.21 2.30 80
75 2.07 2.07 2.07 2.0 2.0 1.93 2.14 2.09 2.14 75
70 1.93 1.93 2.0 1.92 1.92 1.86 2.0 2.0 2.07 70
65 1.86 1.86 1.86 1.80 1.80 1.79 1.93 1.92 1.93 65
60 1.79 1.79 1.80 1.71 1.77 1.71 1.86 1.80 1.86 60
55 1.71 1.71 1.71 1.64 1.70 1.64 1.79 1.71 1.80 55
50 1.64 1.64 1.64 1.57 1.60 1.57 1.71 1.64 1.71 50
45 1.57 1.50 1.57 1.50 1.50 1.50 1.60 1.57 1.64 45
40 1.43 1.43 1.50 1.43 1.43 1.43 1.50 1.43 1.57 40
35 1.36 1.35 1.42 1.36 1.35 1.36 1.42 1.36 1.50 35
30 1.29 1.28 1.35 1.29 1.29 1.29 1.35 1.28 1.40 30
25 1.21 1.14 1.21 1.14 1.14 1.14 1.21 1.21 1.29 25
20 1.07 1.07 1.14 1.07 1.07 1.07 1.14 1.07 1.21 20
15 1.0 .93 1.0 .93 .93 .93 1.0 .93 1.07 15
10 .80 .79 .86 .79 .79 .79 .85 .78 .93 10
5 .57 .50 .84 .57 .50 .60 .60 .50 .64 S5
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2.4. CONCLUSIONES

De acuerdo con los resultados obtenidos, se puede afirmar que la adaptacion
realizada del ASI posee garantias psicométricas suficientes para ser aplicada en la
poblacion valenciana. La escala ha mostrado tener buena consistencia interna,
tanto en su totalidad, como en cada una de las subescalas, y tanto en poblacion
femenina como masculina.

Si observamos y comparamos las estructuras que hemos obtenido para chicos y
chicas podemos comprobar que, mas que diferenciarse, se asemejan bastante. Las
diferencias que encontramos son que, en el caso de los chicos el item 9 (Ir
cumpliendo anos me hara menos atractivo/a) no carga en ningan factor, lo cual
podria indicar que la variable edad no resulta importante para los chicos
estudiados en nuestra muestra (chicos de la Comunidad Valenciana con edades
comprendidas entre 11 y 17 anos). En el caso de las chicas, este item forma parte
del factor “Estereotipo de la apariencia fisica” que, en la estructura original éste
constituyo parte del factor “Vulnerabilidad de la IC”. Quizas esta diferencia pueda
deberse, fundamentalmente, a diferencias generacionales, dada la diferencia de
edad que existe entre la muestra empleada en la elaboraciéon original de la escala
(mujeres con edades comprendidas entre 18 y 49 afos) y la utilizada en nuestro
estudio (chicas puberales y adolescentes con edades entre 11 y 17 anos).
Probablemente, en mujeres adultas la edad y, mas en concreto, el hecho de ir
cumpliendo anos se considere una variable que puede afectar a la propia imagen
corporal por lo que supone el hecho de envejecer, mientras que a edades mas
tempranas probablemente no se contemple la posibilidad de cumplir afios como
una amenaza real, sino que puede que se contemple como un hecho que ocurrira a
largo plazo y como algo tipico de un estereotipo femenino adulto.

Por otra parte sefialar como otra diferencia entre las estructuras masculina y
femenina obtenidas la ubicacion del item 8 (Deberia hacer cualquier cosa a mi
alcance para tener siempre el mejor aspecto posible). En el caso de los chicos forma
parte del factor “Importancia de la apariencia fisica”, al igual que en la estructura
original, mientras que en las chicas el item es compartido por ese mismo factor y el
factor “Vulnerabilidad de la IC”, lo cual nos podria estar indicando posibles
diferencias a nivel cultural (poblaciéon americana en la validacién original versus
poblacion espanola en la nuestra), generacional (mujeres con edades entre 18 y 49
anos en la original, frente a chicas adolescentes entre 11 y 17 anos) y sexual, al
poder considerarlo en las mujeres como una variable relevante tanto en la

apariencia fisica (mas concreto) como en la imagen corporal (mas general).
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No obstante y, a pesar de esas diferencias sefnaladas entre las estructuras
obtenidas para cada uno de los sexos, podemos comprobar que ambas, son muy
similares entre si y, comparandolas con la obtenida por los autores también
observamos que, mas que diferenciarse, se asemejan bastante a pesar de que la
elaboracion se realizé6 hace mas de diez afnos. En este sentido podriamos decir que,
al parecer los esquemas sobre la apariencia no se ven tan influenciados por el paso
de los anos, ni son tan especificos de la cultura ni del sexo.

Por otra parte, hemos podido observar diferencias en las puntuaciones obtenidas
por los chicos y las chicas en el ASI y sus subescalas. Concretamente, los
resultados nos han indicado que las chicas han puntuado notablemente mas alto
que los chicos tanto en la puntuacién total del instrumento, como en las
subescalas, salvo en el factor “Importancia del estereotipo” en el que chicos y chicas
han puntuado por igual, lo que podria estar indicando que el estereotipo respecto a
la apariencia podria ser igual de relevante independientemente del sexo. Respecto a
las diferencias en funcién de la edad, hemos podido comprobar como en ambos
sexos, es el grupo mas joven (11 — 13 anos) el que menor puntuacion presenta en
las variables medidas, fundamentalmente en aquéllas en las que encontramos
diferencias significativas. Esto nos podria estar indicando que a esas edades tanto
chicos como chicas no constituyen aun un grupo de riesgo, quizas porque los
esquemas sobre la apariencia no son tan relevantes como a edades mas avanzadas
y adentradas en la adolescencia. Finalmente senalar que, si observamos las
puntuaciones medias obtenidas por cada uno de los grupos de edad en las
diferentes medidas del ASI podremos observar que, en general, tanto en chicos
como en chicas, conforme aumenta la edad de los participantes, aumentan las

puntuaciones obtenidas.

3. DATOS PSICOMETRICOS DEL CIMEC
a) Poblacion masculina
3.1. Muestra y procedimiento

El objetivo del presente trabajo se centra en proporcionar datos psicométricos
del CIMEC-26 para poblacion masculina de la Comunidad Valenciana. Empleamos
el instrumento de 26 items en lugar de la version larga (40 items) pues, en la
validacion del mismo en poblacion espanola realizada por Toro, Salamero y
Martinez (1994) las propiedades psicométricas del instrumento eran muy similares
a las del CIMEC-40, siendo la sensibilidad y especificad de la version corta algo

mejores que las del de 40 items. Ademas, en la version de 26 items se eliminan
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aquéllos que pueden resultar menos especificos para los chicos como es la
valoraciéon del volumen de las coderas, muslos o pechos.

La muestra empleada esta formada por 1562 chicos reclutados de la poblacion
general, es parte de la muestra masculina que formoé parte de los grupos
experimental, lista de espera y control de los talleres de prevencion (fase I). El rango
de edad de la muestra oscila entre 11 y 18 anos (X = 14, DT =1.44). Los
participantes son, en su totalidad, estudiantes procedentes de colegios (Secundaria
y Bachillerato) tanto publicos, concertados como privados, de las provincias de
Valencia y Castellon.

Para una descripcion mas exhaustiva de la muestra, presentamos los datos en

la Tabla 1.

Tabla 1: Datos descriptivos de la muestra

Edad N Media (DT) Min. Max.
Total 1562 13.95 (1.42) 11 17
Tipo N alumnos % Procedencia %
Pablico 302 19.33 Valencia 80.5
Concertado 1055 67.54
Privado 205 13.12 Castellon 19.4
Total 1562 100
RESULTADOS

3.2.1. Analisis descriptivo de los items

A través del CIMEC valoramos el impacto que diferentes agentes sociales pueden
ejercer sobre el desarrollo de las actitudes hacia el propio cuerpo. Mediante los 26
items que componen la escala, se evalia en qué medida diferentes aspectos sociales
(modelos, medios de comunicacion y situaciones) influyen en la persona a la hora
de generar actitudes y sentimientos acerca del propio cuerpo.

Si realizamos un analisis global de las puntuaciones medias dadas por los
participantes a cada uno de los items podemos observar que, por lo general, todos
ellos se mantienen en un rango de neutralidad, es decir, las puntuaciones que dan
a la mayoria de los items oscilan en torno a 0.4 (poca o escasa influencia de
factores sociales) (Ver tabla 2).

No obstante, podemos senalar que los items que ejercen una mayor influencia en
los participantes son el 37 “sTe atraen las fotografias y anuncios de chicos con

tejanos, banador o ropa interior?” (X= .83, DT =.84) y el 34 “:Crees que los
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muchachos/as y jovenes delgados/as son mas aceptados/as por los demas que
los/las que no lo son?” (X= .80, DT=.71).

En cuanto a los items que ejercen una menor influencia, segtn los participantes
son: el 38 “¢Llaman tu atenciéon los anuncios de productos laxantes?” (X= .082, DT=
.34); el 33 “sSientes deseos de utilizar alguna crema adelgazante cuando oyes o ves
anuncios dedicados a esos productos?” (X= .093, DT= .35) y el 15 “:Llaman tu
atencion los anuncios de productos adelgazantes que aparecen en las revistas?” (X=
.12, DT=.40).
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Tabla 2: Analisis descriptivo de los items del CIMEC-26

item N Media
(DT)
1 Cuando estas viendo una pelicula, ¢miras a los actores fijandote especialmente si son gruesos o delgados? | 1562 .72 (.70)
3 Cuando comes con otras personas, ¢te fijas en la cantidad de comida que ingiere cada una de ellas? 11562 .40 (.60)
4 ¢Envidias el cuerpo de los bailarines de ballet o el de los chicos que practican deporte? 1562 | .26 (.52)
S ¢Te angustia ver pantalones, camisetas u otras prendas que te han quedado pequenas o estrechas? 1562 | .37 (.61)
6 ¢Llaman tu atencion los anuncios de television que anuncian productos adelgazantes? 1562 .21 (.50)
8 ¢Llaman tu atencion los escaparates de las farmacias que anuncian productos adelgazantes? 1562 .14 (.41)
9 ¢Sientes deseos de consumir bebidas bajas en calorias cuando oyes o ves un anuncio dedicado a ellas? 1562 .18 (.495)

11 ¢Te atrae a la vez que te angustia (por verte grueso) el contemplar tu cuerpo en un espejo, en un| 1562 | .24 (.50)

escaparate, etc.?

12 Cuando vas por la calle, ¢te fijas en las personas que pasan para ver si estan gordas o delgadas? 11562 .45 (.60)
13 ¢Has hecho régimen para adelgazar alguna vez en tu vida? 1562 .28 (.54)
15 ¢Llaman tu atencion los anuncios de productos adelgazantes que aparecen en las revistas? 1562 | .12 (.40)

16 ¢Envidias la delgadez de los modelos que aparecen en los desfiles de modas o en los anuncios de prendas | 1562 .22 (.50)

de vestir?

17 ¢Te angustia que te digan que estas "llenito", "gordito", "redondito", o cosas parecidas aunque sea un 1562 .36 (.63)

comentario positivo?

19 ¢Te atraen las conversaciones o comentarios acerca del peso, las calorias, la silueta, etc. 1562 .28 (.52)
21 ¢Te angustian los anuncios que invitan a adelgazar? 1562 .21 (.51)
23 ¢Te atraen los libros, los articulos de revistas, anuncios, etc., que hablan de calorias? 1562 | .15 (.41)
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25 ¢Te angustia la llegada del verano por tener que ir mas ligero de ropa o tener que usar banador? 1562 .25 (.54)
26 ¢Te interesan los articulos y reportajes relacionados con el peso, el adelgazamiento o el control de la 1562 .20 (.46)
obesidad?

27 ¢Tienes algin amigo o companero angustiado o muy preocupado por su peso o por la forma de su 1562 .62 (.70)
cuerpo?

28 :Sientes deseos de seguir una dieta adelgazante cuando ves u oyes un anuncio dedicado a esos| 1562 | .14 (.41)
productos?

31 ¢Envidias la fuerza de voluntad de las personas capaces de seguir una dieta o régimen adelgazante? 1562 .31 (.60)
33 ¢Sientes deseos de utilizar alguna crema adelgazante cuando oyes o ves anuncios dedicados a esos 1562 .09 (.395)
productos?

34 :Crees que las chicos y jovenes delgados son mas aceptados por los demas que los que no lo son? 1562 .80 (.71)
37 ¢Te atraen las fotografias y anuncios de chicos con tejanos, banador o ropa interior? 1562 .83 (.84)
38 ¢Llaman tu atencion los anuncios de productos laxantes? 1562 .08 (.34)
40 Si te invitan a un restaurante o participas en una comida colectiva, ¢te preocupa la cantidad de comida | 1562 | .25 (.52)

que puedes verte obligado a comer?
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3.2.2. Analisis factorial

Realizamos un analisis factorial de componentes principales con rotacion
VARIMAX con objeto de comprobar, tal y como se demostr6 en el estudio original
de Toro, Salamero y Martinez (1994) con una muestra femenina, si en nuestra
muestra compuesta en su totalidad por chicos, el CIMEC-26 estaba compuesto por
diferentes dominios. De la misma manera pretendiamos analizar si la estructura
factorial que obteniamos con nuestra muestra era similar a la obtenida por los
autores de la escala.

Los resultados del analisis de componentes principales utilizando rotacion
VARIMAX se presentan en la tabla 3.

La version final para la muestra consté de 24 items, cada uno de los cuales
obtuvo una carga factorial significativa en uno de los cuatro factores, los items 21
“:Te angustian los anuncios que invitan a adelgazar?” y 27 “sTienes algin amigo o
companero angustiado o muy preocupado por su peso o por la forma de su
cuerpo?”, se eliminaron de la estructuran pues no cargaron en ninguno de los
factores. El punto de corte que establecimos para determinar si un item cargaba o
no en un factor fue de .40.

La estructura que obtuvimos estuvo compuesta de cuatro factores, uno menos
que en la validacion original, que explicaron el 45.54% de la varianza.

Al primer factor lo llamamos “Preocupacion por la imagen corporal”, cont6 con
11 items (4, 5, 9, 11, 13, 16, 17, 25, 28, 31, 40) que explicaban el 28.52% de la
varianza. Este factor corresponde al I de la estructura original y la composiciéon es
bastante similar pero en nuestra estructura anade 3 items: 9 “sSientes deseos de
consumir bebidas baja en calorias cuando oyes o ves un anuncio dedicado a ellas?”,
28 “¢Sientes deseos de seguir una dieta adelgazante cuando ves u oyes un anuncio
dedicado a esos productos?”, 40 “Si te invitan a un restaurante o participas en una
comida colectiva, ¢te preocupa la cantidad de comida que puedes verte obligado a
comer?. Aunque no se trata de variables especificas de la imagen corporal,
podriamos senalar que si guardan relacion con este constructo al hacer referencia
al posible deseo de la persona por adelgazar o “cuidar” el fisico, a través de métodos
relacionados con el control alimentario.

El segundo de los factores lo denominamos “Influencia de los anuncios” consto
de 5 items (6, 8, 15, 33, 38) que explicaban el 7 % de la varianza. Corresponde al
factor II de la escala original validada con chicas y mantuvimos el mismo nombre
puesto que los items que lo componen forman parte de ese factor original. Faltarian

[13

los items 9 (que en nuestra estructura cargé en el factor anterior), 21 “sTe
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angustian los anuncios que invitan a adelgazar?”, que lo eliminamos porque no
carg6 en ningun factor y el 28 que también cargdé en nuestro factor “Preocupacion
por la IC”. Las variables que lo constituyen evaltian el grado en que la persona se
siente influenciada a consumir productos dietéticos como consecuencia de haberlos
visto o escuchado anunciados en algin medio de comunicacion (TV, revistas, radio,
etc.).

Al tercer factor lo llamamos “Influencia de modelos y situaciones sociales”.
Compuesto por S5 items (1, 3, 12, 34, 37), se trata de una combinacién de los
factores IV y V de la estructura original. Parece ser que, en el caso de los chicos,
ambos tipos de factores (modelos y situaciones) serian considerados como una
misma variable. Otra diferencia que encontramos es que el item 27 “cTienes algun
amigo o companero angustiado o muy preocupado por su peso o por la forma de su
cuerpo?” tuvimos que eliminarlo por no cargar en ningun factor y el 40, que hace
referencia a “la cantidad de comida a ingerir en una comida colectiva”, que en
nuestro caso formé parte del primer factor ya descrito.

Por ultimo, al cuarto factor se le denominé “Influencia de los mensajes
verbales”. Esta compuesto por 3 items (19, 23, 26) que explicaban el 4.5% de la
varianza. En este caso nos encontramos con que es exactamente igual al tercer
factor de la estructura original. Aqui, las variables hacen referencia a la
importancia que para la persona tienen comentarios o textos relacionados con el

peso, las dietas, etc.
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Tabla 3: items y cargas factoriales del CIMEC- 26

Items

Cargas factoriales

Preocupacion
IC

Influencia
modelos y
situaciones
sociales

Influencia
anuncios

Influencia
mensajes
verbales

1 Cuando estas viendo una pelicula, ¢miras a los actores fijandote especialmente si son

gruesos o delgados?

722

3 Cuando comes con otras personas, ¢te fijas en la cantidad de comida que ingiere cada

una de ellas?

433

4 ¢Envidias el cuerpo de los bailarines de ballet o el de los chicos que practican deporte?

470

5 ¢Te angustia ver pantalones, camisetas u otras prendas que te han quedado pequenas

o estrechas?

.545

6 ¢Llaman tu atencién los anuncios de television que anuncian productos adelgazantes?

.685

8 ¢Llaman tu atencién los escaparates de las farmacias que anuncian productos

adelgazantes?

756

9 ¢Sientes deseos de consumir bebidas bajas en calorias cuando oyes o ves un anuncio
dedicado a ellas?

11 ¢Te atrae a la vez que te angustia (por verte grueso) el contemplar tu cuerpo en un
espejo, en un escaparate, etc.?

12 Cuando vas por la calle, ¢te fijas en las personas que pasan para ver si estan gordas o
delgadas?

13 ¢Has hecho régimen para adelgazar alguna vez en tu vida?

455

.619

.614

.679

15 ¢Llaman tu atencién los anuncios de productos adelgazantes que aparecen en las

revistas?

745

16 ¢Envidias la delgadez de los modelos que aparecen en los desfiles de modas o en los

anuncios de prendas de vestir?

.537
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17 ¢Te angustia que te digan que estas "llenito", "gordito", "redondito”, o cosas parecidas
aunque sea un comentario positivo?

19 ¢Te atraen las conversaciones o comentarios acerca del peso, las calorias, la silueta,
etc.

23 Te atraen los libros, los articulos de revistas, anuncios, etc., que hablan de calorias?

.664

.668

.693

25 ¢Te angustia la llegada del verano por tener que ir mas ligero de ropa o tener que usar

banador?

.569

26 ¢Te interesan los articulos y reportajes relacionados con el peso, el adelgazamiento o

el control de la obesidad?

723

28 ¢Sientes deseos de seguir una dieta adelgazante cuando ves u oyes un anuncio

dedicado a esos productos?

.549

31 ¢Envidias la fuerza de voluntad de las personas capaces de seguir una dieta o

régimen adelgazante?

.402

33 ¢Sientes deseos de utilizar alguna crema adelgazante cuando oyes o ves anuncios

dedicados a esos productos?

.585

34 ¢Crees que las chicos y jovenes delgados son mas aceptados por los demas que los

que no lo son?

467

37 ¢Te atraen las fotografias y anuncios de chicos con tejanos, bafiador o ropa interior?

.651

38 ¢Llaman tu atencién los anuncios de productos laxantes?
40 Si te invitan a un restaurante o participas en una comida colectiva, ste preocupa la

cantidad de comida que puedes verte obligado a comer?

.543

442

Método de extraccion: Analisis de componentes principales
Método de rotacion: Normalizacion varimax con Kaiser

229



3.2.3. Analisis de fiabilidad (Consistencia interna)

Para analizar la consistencia interna, se evaluaron las respuestas de toda la
muestra a través del calculo del coeficiente o de Cronbach tanto para la escala
total, como para cada una de las subescalas de la estructura obtenida en el analisis
factorial.

Esta medida de consistencia interna para la escala total, result6 en un
coeficiente a de .90. El rango de correlaciones de los items con el total oscilé entre
.23 y .62, siendo el item que menor correlacion presenté el 37 y el que mas
correlaciono el 28.

Centrandonos en cada una de las subescalas, la consistencia interna para la
subescala “Preocupacion por la IC” fue de .82. El rango de correlaciones entre los
items fue de .40 a .62, correspondiendo la menor correlacion al item 4 y la mayor al
item 28.

Para la subescala “Influencia de los anuncios” el indice a fue de .80. Las
correlaciones oscilaron entre .31 y .65, siendo el item de menor correlaciéon el 38 y
el de mayor correlacion el 8.

En cuanto a la subescala “Influencia de los modelos y situaciones sociales”, la
consistencia interna fue de .60. El rango de correlaciones entre los items fue de .30
a .43, correspondiendo la menor correlacion al item 3 y la mayor al item 12.

Por ultimo, la consistencia interna para la subescala “Influencia de mensajes
verbales” fue de .71. El rango de correlaciones entre los items fue de .51 a .60,
correspondiendo la menor correlacion al item 19 y la mayor al item 26.

Las correlaciones corregidas (correlaciones del item con el total, eliminando el
propio item) de cada uno de los items con el total de la escala fueron iguales o

superiores a .30, excepto para el item 37, que fue el que menor correlacién presenté

(.23).
Por ultimo, senalar que la correlacion entre las tres subescalas fue moderada

(.70).

Tabla 4: Consistencia interna

Medida a

Total .90

Preocupacién por la IC .82

Influencia de los anuncios .80

Influencia modelos y situaciones sociales .60

Influencia mensajes verbales 71
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3.2.4. Diferencias de grupo en las subescalas del CIMEC-26

Puesto que la muestra estaba compuesta en su totalidad por chicos, quisimos
analizar si podriamos encontrar diferencias en funcion de la edad. En este sentido,
realizamos 3 grupos de edad (1: 11 — 13 anos, 2: 14 afos, 3: 15 — 17 anos)
intentando que los grupos no fuesen muy diferentes en cuanto a caracteristicas
evolutivas, dadas las variables que estamos midiendo. Como variable dependiente
utilizamos la puntuacion total del CIMEC - 26, la puntuacion en cada una de las
subescalas de la estructura original y la puntuacién en cada una de las subescalas
de la estructura obtenida con nuestra muestra.

Los resultados nos indicaron que, en general, no existen diferencias
significativas en funcién de la edad en las diferentes variables analizadas. Sélo se
han observado diferencias en la variable “Influencia de los modelos sociales” de la
escala original, siendo los chicos de mas edad (15 — 17 anos) los que mas alto
puntuan: F (2, 1554) = 8.150, p <.05. Si observamos las puntuaciones medias,
podemos comprobar que, en la subescala “Influencia de modelos y situaciones
sociales” obtenidas en la validacion realizada con la muestra de estudio, existe una
tendencia a puntuar significativamente mas alto los chicos mas mayores (15 - 17

anos), sin llegar a observarse diferencias estadisticamente significativas. Ver tabla
5.
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Tabla 5: Medias y desviaciones tipicas del CIMEC-26 y subescalas.

MEDIDA Edad N Media (DT)
ESTRUCTURA ORIGINAL
Total CIMEC-26 11 -13 599 8.1 (6.7)
14 381 8.5(7.3)
15-17 S77 8 (6.3)
Preocupacién por la IC 11-13 599 2.4 (2.8)
14 381 2.4 (2.8)
15-17 S77 2.2 (2.9)
Influencia anuncios 11 -13 599 1.2 (2.1)
14 381 1.3 (2.5)
15-17 377 1(2)
Influencia mensajes verbales 11 -13 599 .63 (1.1)
14 381 .71 (1.2)
15-17 377 .6 (1.1)
Influencia modelos sociales 11-13 599 2.4 (1.8)
14 381 2.6 (1.8)
15-17 577 2.8 (1.8)
Influencia situaciones sociales 11-13 599 1.5 (1.2)
14 381 1.4 (1.2)
15-17 577 1.4 (1.2)
ESTRUCTURA OBTENIDA EN VALIDACION
Preocupacion por la IC 11 -13 599 3.1 (3.6)
14 381 3 (3.6)
15-17 377 2.6 (3.3)
Influencia anuncios 11 -13 599 .61 (1.3)
14 381 .73 (1.6)
15-17 577 .6 (1.3)
Influencia modelos y situaciones sociales 11 -13 599 3(2.1)
14 381 3.3 (2.2)
15-17 577 3.3 (2.1)
Influencia mensajes verbales 11-13 599 .63 (1.1)
14 381 71 (1.2)
15-17 577 .6 (1.1)
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3.3. PERCENTILES
También se realizo la conversion a percentiles de la puntuacion en el EAT-26,

tanto para la muestra total como en funcion de los grupos de edad:

PERCENTIL
Hombres
Global 10-13 14 15-17

100 47 42 ' 47 44
99 34 35 39 29
98 29 30 30 27
97 26 25 29 26
96 24 23 ' 28 24
95 22 21 27 21
90 16 16 18 16
85 14 14 14 13
80 12 12 ' 12 12
75 11 11 10 11
70 10 10 9 10
65 9 9 9 8
60 8 8 8 8
55 7 7 7 7
50 6 6 7 6
45 6 6 6 6
40 5 5 5 5
35 5 5 5 5
30 4 4 4 4
25 4 4 4 4
20 3 3 3 3
15 3 3 3 2
10 2 2 2 2
5 1 1 1 1
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3.4. CONCLUSIONES

De acuerdo con los resultados obtenidos, se puede afirmar que la adaptacion
realizada del CIMEC-26 posee garantias psicométricas suficientes para ser aplicada
en la poblacion valenciana masculina. La escala ha mostrado tener buena
consistencia interna, tanto en su totalidad, como en cada una de las subescalas.

Por lo que se refiere a la estructura factorial, se tuvieron que eliminar 2 items (21
y 27) porque no cargaron en ninguno de los factores. Asimismo y, a diferencia de la
escala original, en nuestro caso obtuvimos cuatro factores que guardan bastante
relacion con los S obtenidos por los autores del instrumento. Fue por ello por lo que
decidimos mantener los mismos nombres. Cabria ademas destacar que, en nuestro
caso, los factores 4 y 5 (Influencias de los modelos sociales e Influencias de
situaciones sociales, respectivamente) constituyeron un unico factor, con la
excepcion de que el item 27 lo tuvimos que eliminar de nuestra estructura y el 40
formé parte del factor “Preocupacion por la imagen corporal” que, quizas en este
caso, al igual que ocurre con la estructura de las chicas, la relacion de este item
con la imagen corporal podria observarse en el significado que el hecho de comer
puede tener para la persona (aumentar de peso) y el malestar que a nivel de imagen
corporal puede provocar la situacion en si.

Es posible que esta serie de diferencias puedan deberse a cuestiones
generacionales y sobre todo a diferencias relacionadas con el sexo, pues la escala
original se elabor6é hace 13 anos con mujeres de edades comprendidas entre 12 y
24 anos. Por otra parte, hemos de comentar que, aunque se conoce muy pPoco
acerca de la imagen corporal de los varones y su impacto sobre las practicas de
dietas y ejercicio fisico, la propia practica clinica y ya, en algunos estudios,
muestran que tanto adolescentes como jovenes adultos, también estan tomando
medidas drasticas hacia sus cuerpos, el mismo sistema economico y social que ha
minado la experiencia corporal de las mujeres, se esta mostrando igualmente capaz
de hacerlo con los hombres (Maine, 2000). Hemos y estamos asistiendo a un
momento histérico y cultural en el que las expectativas culturales estan
contribuyendo a los trastornos de la imagen corporal en ambos sexos (Pope,
Olivarda, Gruber y Borowiecki, 1999).

Por ultimo comentar que, al analizar las diferencias en las puntuaciones del
CIMEC (total, subescalas de estructura original y subescalas de nuestra estructura)
hemos podido comprobar que solamente en el factor “Influencias de los modelos
sociales” de la estructura original podemos observar diferencias significativas en

funcion de la edad, siendo los chicos de 15 a 17 anos los que mayor puntuacion
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presentan. Esto podria deberse, en parte, por lo que acabamos de comentar
respecto a la “aparicion” de un modelo estético de belleza masculino y la influencia
que éste esta ejerciendo en los adolescentes de cara a la elaboracion de la propia
imagen corporal y el deseo de alcanzar ese modelo de belleza. Deseo que parece mas
intenso a esas edades en las que el fisico parece cobrar mayor importancia dado
que puede coincidir con el momento en el que empiezan a establecer las primeras

relaciones de pareja y a ampliar el propio circulo social.

4. DATOS PSICOMETRICOS DEL CIMEC
b) Poblacion femenina
4.1. Muestra y procedimiento

El objetivo del presente trabajo se centra en proporcionar datos psicométricos
del CIMEC-26 para poblacion femenina de la Comunidad Valenciana. Empleamos el
instrumento de 26 items en lugar de la version larga (40 items) pues, en la
validacion del mismo en poblaciéon espanola realizada por Toro, Salamero y
Martinez (1994) las propiedades psicométricas del instrumento eran muy similares
a las del CIMEC-40, siendo la sensibilidad y especificad de la version corta algo
mejores que las del de 40 items

La muestra empleada estuvo formada por 4031 chicas reclutadas de la
poblacion general, es parte de la muestra femenina que formé parte de los grupos
experimental, lista de espera y control de los talleres de prevencion (Fase I y Fase
IT). El rango de edad de la muestra oscila entre 10 y 17 anos (X = 14, DT =1.34). Las
participantes eran, en su mayoria, estudiantes procedentes de colegios (Secundaria
y Bachillerato) tanto publicos, concertados como privados, de las provincias de
Valencia y Castellon.

Para una descripcion mas exhaustiva de la muestra, presentamos los datos en
la Tabla 1.

Tabla 1: Datos descriptivos de la muestra

N Media Edad (DT) Min. - Max.
4031 14 (1.34) 10 — 17 anos
Tipo N alumnos % Procedencia %
Pablico 977 24.24 Valencia 85.15
Concertado 2803 69.54
Privado 251 6.23 Castellon 14.85
Total 4031 100 100
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4.2. RESULTADOS
4.2.1. Analisis descriptivo de los items

Si realizamos un analisis global de las puntuaciones medias dadas por los
participantes (Ver tabla 2) a cada uno de los items podemos observar que, por lo
general, oscilan en torno a 0.6 (escasa influencia del modelo social estético). No
obstante, podemos senalar que los items con los que los participantes indican
mayor acuerdo son el n° 24 “¢Esta haciendo o ha hecho algo para adelgazar alguna
de las personas de tu familia que viven contigo?” (X = 1, DT = .74) y el n°® 7 “Entre
tus companeras y amigas, ¢suele hablarse del peso o del aspecto de ciertas partes
del cuerpo?” (X = .94, DT = .64). En cuanto a los items con los que presentan menor
acuerdo son: el n° 38 “¢Llaman tu atencion los anuncios de productos laxantes?” (X
= .10, DT = .35) y el n° 39 “:Te resultan mas simpaticas y atractivas las personas

mas delgadas que las que no lo son?” (X = .24, DT = .51).
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Tabla 2: Analisis descriptivo de los items del CIMEC-26.

item N Media (DT)
1 Cuando estas viendo una pelicula, ¢miras a las actrices fijandote especialmente si son gruesas o delgadas? 4031 83 (.64)
3 Cuando comes con otras personas, Jte fijas en la cantidad de comida que ingiere cada una de ellas? 4031 52 (.63)
4 :Envidias el cuerpo de las bailarinas de ballet o el de las chicas que practican deporte? 4031 60 (.70)
S ¢Te angustia ver pantalones, camisetas u otras prendas que te han quedado pequenas o estrechas? 4031 83 (.80)
6 ¢Llaman tu atencion los anuncios de television que anuncian productos adelgazantes? 4031 .50 (.70)
8 ¢Llaman tu atencion los escaparates de las farmacias que anuncian productos adelgazantes? 4031 33 (.60)
9 ¢Sientes deseos de consumir bebidas bajas en calorias cuando oyes o ves un anuncio dedicado a ellas? 4031 .36 (.60)
11 ¢Te atrae a la vez que te angustia (por verte gruesa) el contemplar tu cuerpo en un espejo, en un escaparate, etc.? 4031 61 (.72)
12 Cuando vas por la calle, ¢te fijas en las personas que pasan para ver si estan gordas o delgadas? 4031 60 (.64)
13 ¢Has hecho régimen para adelgazar alguna vez en tu vida? 4031 .55 (.73)
15 ¢Llaman tu atencién los anuncios de productos adelgazantes que aparecen en las revistas? 4031 40 (.60)
16 ¢Envidias la delgadez de las modelas que aparecen en los desfiles de modas o en los anuncios de prendas de vestir? | 4031 60 (.72)
17 ¢Te angustia que te digan que estas "llenita", "gordita", "redondita", o cosas parecidas aunque sea un comentario 4031 85 (.81)
positivo?

19 ¢Te atraen las conversaciones o comentarios acerca del peso, las calorias, la silueta, etc. 4031 .66 (.70)
21 ¢Te angustian los anuncios que invitan a adelgazar? 4031 34 (.60)
23 ¢Te atraen los libros, los articulos de revistas, anuncios, etc., que hablan de calorias? 4031 42 (.63)
25 ¢Te angustia la llegada del verano por tener que ir mas ligera de ropa o tener que usar banador? 4031 70 (.706)
26 ¢Te interesan los articulos y reportajes relacionados con el peso, el adelgazamiento o el control de la obesidad? 4031 .60 (.70)
27 ¢Tienes alguna amiga o companera angustiada o muy preocupada por su peso o por la forma de su cuerpo? 4031 .84 (.66)
28 ¢Sientes deseos de seguir una dieta adelgazante cuando ves u oyes un anuncio dedicado a esos productos? 4031 43 (.70)
31 ¢Envidias la fuerza de voluntad de las personas capaces de seguir una dieta o régimen adelgazante? 4031 70 (.80)
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33 ¢Sientes deseos de utilizar alguna crema adelgazante cuando oyes o ves anuncios dedicados a esos productos? 4031 .40 (.65)
34 «Crees que las chicas y jovenes delgadas son mas aceptadas por los demas que los que no lo son? 4031 .93 (.70)
37 ¢Te atraen las fotografias y anuncios de chicas con tejanos, bafiador o ropa interior? 4031 .54 (.70)
38 ¢Llaman tu atencion los anuncios de productos laxantes? 4031 .10 (.39)
40 Si te invitan a un restaurante o participas en una comida colectiva, ¢te preocupa la cantidad de comida que puedes | 4031 .51 (.70)

verte obligada a comer?
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4.2.2. Analisis factorial

Realizamos un analisis factorial de componentes principales con rotaciéon
VARIMAX con objeto de comprobar, tal y como obtuvieron Toro et al. (1994), si en
nuestra poblacion el instrumento estaba compuesto por diferentes dominios. De la
misma manera pretendiamos analizar si la estructura factorial que obteniamos con
nuestra muestra era similar a la obtenida por Toro et al. en poblacion espanola. Los
criterios que tuvimos en cuenta para determinar si un item formaba parte de un
factor fueron:

- que la carga factorial fuese igual o superior a .40

- que cargara en un solo factor

Los resultados del analisis de componentes principales se presentan en la tabla
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Tabla 3: items y cargas factoriales del CIMEC-26

ITEMS Cargas factoriales
Influencia de Preocupacién IC Influencia
anuncios y mensajes modelos sociales
1 Cuando estas viendo una pelicula, ¢miras a las actrices fijandote especialmente .633
si son gruesas o delgadas?
3 Cuando comes con otras personas, Jte fijas en la cantidad de comida que ingiere .600
cada una de ellas?
4 ¢Envidias el cuerpo de las bailarinas de ballet o el de las chicas que practican .558
deporte?
5 ¢Te angustia ver pantalones, camisetas u otras prendas que te han quedado .669
pequefias o estrechas?
6 ¢Llaman tu atencion los anuncios de televisibn que anuncian productos 746
adelgazantes?
8 ¢Llaman tu atencion los escaparates de las farmacias que anuncian productos 747
adelgazantes?
9 ¢Sientes deseos de consumir bebidas bajas en calorias cuando oyes o ves un .615
anuncio dedicado a ellas?
11 ¢Te atrae a la vez que te angustia (por verte gruesa) el contemplar tu cuerpo en .675
un espejo, en un escaparate, etc.?
12 Cuando vas por la calle, ¢te fijas en las personas que pasan para ver si estan 712
gordas o delgadas?
13 ¢Has hecho régimen para adelgazar alguna vez en tu vida? .590
15 ¢Llaman tu atencién los anuncios de productos adelgazantes que aparecen en .782
las revistas?
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16 ¢Envidias la delgadez de las modelas que aparecen en los desfiles de modas o en

los anuncios de prendas de vestir?

.601

17 ¢Te angustia que te digan que estas '"llenita", "gordita", "redondita", o cosas

parecidas aunque sea un comentario positivo?

722

19 (Te atraen las conversaciones o comentarios acerca del peso, las calorias, la

silueta, etc.

494

21 ¢Te angustian los anuncios que invitan a adelgazar?

.629

23 ¢Te atraen los libros, los articulos de revistas, anuncios, etc., que hablan de

calorias?

.689

25 ¢Te angustia la llegada del verano por tener que ir mas ligera de ropa o tener

que usar banador?

.590

26 ¢Te interesan los articulos y reportajes relacionados con el peso, el
adelgazamiento o el control de la obesidad?
27 ¢Tienes alguna amiga o companera angustiada o muy preocupada por su peso o

por la forma de su cuerpo?

.614

431

28 ¢Sientes deseos de seguir una dieta adelgazante cuando ves u oyes un anuncio

dedicado a esos productos?

.556

31 ¢Envidias la fuerza de voluntad de las personas capaces de seguir una dieta o

régimen adelgazante?

.651

33 ¢Sientes deseos de utilizar alguna crema adelgazante cuando oyes o ves anuncios

dedicados a esos productos?

.403

34 ¢Crees que las chicas y jovenes delgadas son mas aceptadas por los demas que las que

no lo son?

.485

37 ¢Te atraen las fotografias y anuncios de chicas con tejanos, bafiador o ropa interior?

479

38 ¢Llaman tu atencién los anuncios de productos laxantes?

404

Método de extracciéon: Analisis de componentes principales
Método de rotacién: Normalizacién varimax con Kaiser
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Los datos mostraron que 25 items cumplieron los requisitos propuestos,
eliminandose el item n® 21 “:Te angustian los anuncios que invitan a adelgazar?”,
pues no carg6 en alguno de los factores.

La estructura que obtuvimos estuvo compuesta de tres factores que explicaban el
50.3% del total de la varianza, una estructura bastante diferente a la obtenida por
los autores del instrumento, quienes extrajeron S factores. Al mismo tiempo que
describimos nuestra estructura, iremos viendo semejanzas y diferencias respecto a
la escala original.

El primero de los factores le dimos el nombre de “Influencia de anuncios y
mensajes verbales”; consté de 10 items (6, 8, 9, 15, 19, 23, 26, 28, 33, 38) y
explica el 40 % de la varianza. Decidimos darle ese nombre porque, en nuestro
caso, los factores 2 (Influencia de los anuncios) y 3 (Influencia de los mensajes
verbales) de la escala original, constituyen un tnico factor que, ademas, explica la
mayor parte de la varianza. A diferencia de la validacién original, no se incluye en
nuestro caso el item 21 “¢Te angustian los anuncios que invitan a adelgazar?”
porque no carg6d en ningun factor. Parece ser que en nuestra muestra lo importante
es el contenido del mensaje mas que la fuente de la que procede (anuncios o
personas del entorno).

El segundo factor lo llamamos “Preocupacion por la imagen corporal (IC)”;
cont6 con 10 items (4, 5, 11, 13, 16, 17, 25, 31, 34, 40) que explicaban el 5.5% de
la varianza. Las variables que componen este factor hacen referencia a la
preocupacion por el cuerpo y la importancia que se le da a la delgadez, asi como la
intencion y preocupacion por lograrla. En este caso, decidimos mantener el nombre
del factor 1 de la escala original porque todas las variables, excepto el item 34
(¢Crees que las chicas y jovenes delgadas son mas aceptadas por los demas que las
que no lo son?), son los mismos que constituyen ese factor 1 en la original. No
obstante, si observamos el contenido del item 34 podriamos decir que igualmente
guarda relaciéon con la importancia de la delgadez en la valoraciéon de la IC; vendria
a ser algo asi como: “seré aceptado en funcién de mi grado de delgadez”.

Por ultimo, el tercer factor lo denominamos “Influencia de modelos sociales”;
compuesto por S items (1, 3, 12, 27, 37) que explicaban el 5% de la varianza. En
este caso, decidimos mantener el mismo nombre del factor 4 de la escala original, a
pesar de que incluye al item 3 (Cuando comes con otras personas ¢te fijas en la
cantidad de comida que ingiere cada una de ellas?) que forma parte del factor 5
(Influencia de situaciones sociales) en la validacién de Toro et al. (1994). Y es que,
aunque el contenido de la variable se refiera a una situacién social concreta,

igualmente habla de la posible comparacion con otros “modelos de referencia”.
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En este sentido, podemos comprobar que en nuestra validacion sélo hemos
obtenido 3 factores frente a los 5 que obtuvieron Toro y cols. (1994), y es que,
parece ser que, para nuestra muestra, es mucho mas relevante el contenido del
mensaje que su fuente de procedencia y por ello, quizas, los factores referidos a
influencias de anuncios y de mensajes verbales en nuestra validacion constituyen
un Unico factor. Por otra parte, podriamos decir que el significado de algunos items
(3: “Cuando comes con otras personas, ¢te fijas en la cantidad de comida que
ingiere cada una de ellas?”, 34: “:Crees que las chicas y jovenes delgadas son mas
aceptadas por los demas que las que no lo son?”) puede variar debido a diferencias
generacionales e, incluso, culturales y, por ello, en nuestro caso se incluyen en

otros factores diferentes al original.

4.2.3. Analisis de fiabilidad (consistencia interna)

Para analizar la consistencia interna se calcul6 el coeficiente a de Cronbach para
la escala total y para cada una de las subescalas.

Para la escala total se obtuvo un coeficiente a de .93. El rango de correlaciones
de cada uno de los items con la puntuacién total oscilé entre .30 y .80. El item que
mayor correlacion presento fue el 28 y el que menor correlacion mostro, el 27.
Centrandonos en cada una de las subescalas, la consistencia interna para la
subescala “Influencia de anuncios y mensajes verbales” fue de .90. El rango de
correlaciones entre los items con el total fue de .40 a .80, correspondiendo la menor
correlacion a los items 38 y 1 y la mayor al item 15. Para la subescala
“Preocupacion por la IC” el indice a fue de .90. Las correlaciones oscilaron entre .41
y .70, siendo el item de menor correlacion el 34 y el de mayor correlacion el 11.
Finalmente, la consistencia interna para la subescala “Influencia de modelos
sociales” fue de .70. El rango de correlaciones entre los items con la puntuacion
total fue de .25 a .52, correspondiendo la menor correlacion al item 27 y la mayor al
item 12.

Las correlaciones corregidas (correlaciones del item con el total, eliminando el
propio item) de cada uno de los items con el total de la escala fueron iguales o
superiores a .30. Por ultimo, senalar que la correlacion entre las tres subescalas fue

alta (.84).
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Tabla 4: Consistencia interna

Medidas a
Total .93
Influencia de los anuncios y mensajes verbales .90
Preocupacién por la IC .90
Influencia modelos sociales .70

4.2.4. Diferencias de grupo en las subescalas del CIMEC-26

Puesto que la muestra estaba compuesta en su totalidad por mujeres, quisimos
analizar si podriamos encontrar diferencias en funcion de la edad. En este sentido,
realizamos 3 grupos de edad (1: 10 — 13 anos, 2: 14 afos, 3: 15 — 17 anos)
intentando que los grupos no fuesen muy diferentes en cuanto a caracteristicas
evolutivas, dadas las variables que estamos midiendo. Como variable dependiente
utilizamos la puntuacion total del CIMEC - 26, la puntuacion en cada una de las
subescalas de la estructura original y la puntuacion en cada una de las subescalas
de la estructura obtenida con nuestra muestra.

Los resultados nos indicaron que si que existen diferencias significativas en
todas las variables analizadas, siendo las chicas de mas edad (15-17 anos) las que
mas alto puntuan en todas las variables analizadas: CIMEC total F (2, 4028) =
65.783*, p < .05; Preocupacion por la IC F (2, 4028) = 57.438%, p < .05; Influencia
de los anuncios F (2, 4028) = 45.775*, p < .05; Influencia de los mensajes verbales
F(2, 4028) = 45.021*%, p < .05; Influencia de los modelos sociales F(2, 4028) =
74.738*, p < .05; Influencia de las situaciones sociales F(2, 4028) = 5.594*, p < .05;
Influencia de anuncios y mensajes verbales F (2, 4028) = 52.661* p < .05;
Preocupacion por la IC F (2, 4028) = 48.101* p < .05; Influencia de modelos sociales
F (2, 4028) = 61.578*, p < .05. Ver tabla 5.
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Tabla 5: Medias y desviaciones tipicas del CIMEC-26 y subescalas.

MEDIDA Edad N Media (DT) F
Total CIMEC-26 10-13 1461 12.2 (9.8)
14 1938 15.8 (10.8) 65.783*

15-17 632 17 (11.3)

Preocupacioén por la 10-13 1461 4.4 (4)

IC 14 1938 5.8 (4.4) 57.438*
15-17 632 6.2 (4.5)

Influencia anuncios 10-13 1461 2.2 (3)

14 1938 3.1(3.5) 45.775*

15-17 632 3.5 (3.8)

Influencia mensajes 10-13 1461 1.3 (1.6)

verbales 14 1938 1.8 (1.8) 45.021*
15-17 632 2 (1.7)

Influencia modelos 10-13 1461 2.3 (1.7)

sociales 14 1938 3 (1.7) 74.738*
15-17 632 3.2 (2)

Influencia 10-13 1461 1.9 (1.4)

situaciones sociales 14 1938 2(1.4) 5.594*
15-17 632 2.1 (1.5)

Influencia anuncios 10-13 1461 3.2 (4.1)

y mensajes verbales 14 1938 4.6 (4.7) 52.661%
15-17 632 5.1 (4.9)

Preocupacion por la 10-13 1461 5.8 (4.7)

IC 14 1938 7.3 (5.1) 48.101*
15-17 632 7.7 (5.2)

Influencia modelos 10-13 1461 2.8 (2.1)

sociales 14 1938 3.5 (2) 61.578*
15-17 632 3.7 (2.3)

*Significativo para una p < .05
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4.3. PERCENTILES
También se realizo la conversion a percentiles de la puntuacion en el EAT-26,

tanto para la muestra total como en funcion de los grupos de edad:

PERCENTIL
Mujeres
Global 10-13 14 15-17

100 50 47 50 49
99 43 42 43 46
98 41 39 ' 42 43
97 39 37 40 41
926 38 35 38 40
95 36 33 ' 37 39
90 31 27 32 33
85 27 23 29 31
80 24 20 26 28
75 21 17 ' 23 25
70 19 15 21 22
65 17 13 18 20
60 15 11 16 18
55 13 10 ' 15 16
50 12 9 13 15
45 10 8 11 13
40 9 7 10 11
35 8 7 9 10
30 7 6 8 9
25 6 5 7 8
20 5 4 6 7
15 4 3 5 5
10 3 2 4 4
5 2 1 2 3
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4.4. CONCLUSIONES

De acuerdo con los resultados obtenidos, se puede afirmar que la adaptacion
realizada del CIMEC-26 posee garantias psicométricas suficientes para ser aplicada
en la poblacion valenciana. La escala ha mostrado tener buena consistencia
interna, tanto en su totalidad, como en cada una de las subescalas.

Por lo que se refiere a la estructura factorial, se tuvo que eliminar el item (21)
porque no cargd en ninguno de los factores. Asimismo y, a diferencia de la escala
original, en nuestro caso obtuvimos tres factores que guardan bastante relacion con
los 5 obtenidos por los autores del instrumento. Fue por ello por lo que decidimos
mantener los mismos nombres. Cabria ademas destacar que, en nuestro caso, el
factor “Influencia de situaciones sociales” no aparece reflejado en nuestra
estructura porque los items que lo componen forman parte de otros factores: el
item 3 (Cuando comes con otras personas, ¢te fijas en la cantidad de comida que
ingiere cada una de ellas?), que en nuestra estructura formo6 parte del factor
“Influencia de modelos sociales”, considerando en lugar de la situacion en si de
comer, el hecho de compararse con otras personas en cuanto a la cantidad
ingerida; el item 34 (¢Crees que las chicas y jovenes delgadas son mas aceptadas
por los demas que las que no lo son?) que formé parte del factor “Preocupacién por
la imagen corporal”, considerando en este caso la importancia de la delgadez de
cara a la aceptacion externa y el item 40 (Si te invitan a un restaurante o participas
en una comida colectiva, ¢te preocupa la cantidad de comida que puedes verte
obligado a comer?), quizas en este caso la relacion con la imagen corporal podria
observarse en el significado que el hecho de comer puede tener para la persona
(aumentar de peso) y el malestar que a nivel de imagen corporal puede provocar la
situacion en si.

Es posible que esta serie de diferencias puedan deberse a cuestiones
generacionales, pues la escala original se elaboré hace 13 anos con mujeres de
edades comprendidas entre 12 y 24 anos y, aunque no sea muy grande la diferencia
temporal, si que se han producido cambios importantes a nivel cultural: las mismas
estadisticas nos dicen que la preocupacion por el cuerpo cada vez aparece a edades
mas tempranas (Atkins y Silber, 1993; Foster, 1992; Melve, Barheim, 1994), y si
echamos un vistazo a los anuncios tanto de television, radio, revistas e internet
podemos comprobar el aumento de la publicidad y de factores culturales, en
general, relacionados con el cuidado del cuerpo y el fomento de la delgadez
(Striegel-Moore y Franco, 2002). Por otra parte, no debemos dejar de lado el avance

tecnologico, a todos los niveles (comunicacién, cirugia, informatico) y la influencia
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que éste ejerce en ese fomento del modelo estético corporal vigente en la actualidad
centrado en la delgadez extrema.

Por ultimo comentar que, al analizar las diferencias en las puntuaciones del
CIMEC (total, subescalas de estructura original y subescalas de nuestra estructura)
hemos podido comprobar que en todas las medidas, son las chicas de 15 a 17 anos
las que mayor puntuacion obtienen. Esto podria deberse, en parte, a la importancia
que la apariencia fisica tiene durante la adolescencia de cara a establecer relaciones
sociales y de pareja, y la vulnerabilidad asociada a estas edades dados los cambios
corporales, emocionales y sociales que las chicas experimentan. Ambos factores
unidos pueden provocar que las chicas a esta edad sean mas vulnerables a las
influencias derivadas de los diferentes medios del entorno que favorecen un cuerpo

delgado.

5. DATOS PSICOMETRICOS DEL MBSRQ-AS
5.1. Muestra

La muestra esta formada por 3494 participantes reclutados de la poblacion
general. Del total de los participantes, 2022 son mujeres (57.9%) y 1472 varones
(42.1%). El rango de edad de la muestra oscila entre 11 y 17 anos (X = 13.4, DT
=1.4). Los participantes son, en su totalidad, estudiantes procedentes de colegios
(Secundaria y Bachillerato) tanto publicos (18% de los alumnos), concertados
(73.4%) como privados (8.64% de los alumnos), de las provincias de Valencia y
Castellon.

Para una descripcion mas exhaustiva de la muestra, presentamos los datos en
la Tabla 1.

Tabla 1: Datos descriptivos de la muestra

Sexo N % Media IMC (DT) Media Edad(DT) Min. - Max.
Mujeres 2022 57.9 20 (3.03) 13.8 (1.4) 11 - 17 anos
Varones 1472 42.1 20.54 (3.3) 13.8 (1.4) 11 - 17 anos
Total 3494 100 20.23 (3.14) 13.4 (1.4) 11 — 17 anos
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5.2. RESULTADOS
5.2.1. Analisis descriptivo de los items

Si realizamos un analisis global de las puntuaciones dadas por los participantes
a cada uno de los items (ver tabla 2) podemos observar que, por lo general, se
mantienen en un rango de neutralidad, es decir, las puntuaciones medias que dan
a la mayoria de los items oscilan en torno a 3. Senalar que los items en los que los
participantes presentan una puntuacion media mas alta son el n° 2 “Me preocupo
por comprarme ropa que me siente bien” (X = 4.3, DT = .92) y el n° 1 “Antes de
salir, siempre me fijo en mi aspecto” (X = 4.2, DT =1. En cuanto a los items que
presentan menor puntuacion media son: el n° 23 “He intentado perder peso
ayunando o haciendo dietas drasticas” (X = 1.61, DT = 1) y el n° 22 “Estoy
haciendo dieta para perder peso” (X = 1.8, DT = 1.2).

Si analizamos los datos por separado en funcién del sexo, podemos observar que,
en el caso de los chicos, la puntuacion media obtenida por los chicos es similar a la
obtenida por la muestra total. Los items que presentan mayor puntuaciéon media
son el n° 27 “Grado de satisfaccion que sientes con el pelo” (color, grosor, textura)”
(X =4.03, DT = 1) y el n°® 10 “Para mi es importante presentar siempre un buen
aspecto” (X = 4.02, DT =.93). En cuanto a los items que muestran menor
puntuacion son los mismos que los obtenidos en la muestra total (n°® 23: X = 1.4,
DT = .82; n°22: X = 1.6, DT = 1).

Con relacion a las chicas, éstas muestran una puntuacion media semejante a la
de los chicos, en torno a la neutralidad. Los items en los que la puntuacion media
es mayor son los mismos que los obtenidos con la muestra total (n° 2: X = 4.5, DT =
.8; n° 1: X = 4.4, DT = .83), y lo mismo ocurre con los items en los que la

puntuacion media es menor (n° 23: X =1.8, DT = 1.1; n® 22: X = 1.95, DT = 1.3).

249



Tabla 2: Analisis descriptivo de los items del MBSRQ-AS

item Total Chicos Chicas

N Media N Media N Media

(DT) (DT) (DT)

1. Antes de salir, siempre me fijo en mi aspecto 3494 | 4.2 (1) 1472 | 3.83 (1.1) | 2022 | 4.4 (.83)
2. Me preocupo por comprarme ropa que me siente bien 3494 | 4.3 (.92) | 1472 4 (1) 2022 | 4.5 (.76)
3. Mi cuerpo es sexualmente atractivo 3493 | 2.9 (1) 1471 3.1(1) | 2022 | 2.73 (.93)
4. Constantemente me preocupo por el hecho de ser o convertirme en gordo/a 3494 | 2.9 (1.4) | 1472 | 2.5(1.3) | 2022 | 3.13 (1.3)
5. Me gusta mi apariencia tal y como es. 3494 | 3.7 (1.1) | 1472 4 (1) 2022 | 3.5 (1.12)
6. Compruebo mi apariencia en el espejo, siempre que puedo. 3494 | 3.5(1.2) | 1472 | 3.1 (1.2) | 2022 | 3.8 (1.1)
7. Normalmente, antes de salir, paso mucho tiempo preparandome. 3494 | 3.2 (1.3) | 1472 | 2.6 (1.2) | 2022 | 3.7 (1.1)
8. Me doy cuenta de las variaciones de mi peso, aunque sean pequenas 3494 | 2.8 (1.3) | 1472 | 2.4 (1.3) | 2022 3(1.3)
9. La mayoria de la gente me consideraria guapo/a 3494 | 3.1 (.94) 1472 | 3(.96) | 2022 | 3.1(.92)
10. Para mi es importante presentar siempre un buen aspecto 3494 | 4.1 (9) | 1472 | 4(.93) | 2022 4.2 (.9
11. Utilizo pocos productos de belleza 3494 | 3.2 (1.3) | 1472 | 3.3 (1.5) | 2022 | 3.2 (1.2)
12. Me gusta mi aspecto fisico cuando no llevo ropa 3494 | 3 (1.1) 1472 | 3.4 (1.1) | 2022 | 2.8 (1.1)
13. Soy muy consciente de cuando no voy bien arreglado/a 3494 | 3.9 (1) 1472 | 3.6 (1.1) | 2022 | 4.1 (.93)
14. Normalmente me pongo lo primero que encuentro, sin importarme céomo me 3494 | 2.1 (1.1) | 1472 | 2.4 (1.2) | 2022 1.8 (1)
queda
15. Me gusta como me queda la ropa 3494 | 3.7 (\94) 1472 | 3.8 (.9 | 2022 | 3.5(.99)
16. No me importa lo que los demas piensen de mi apariencia fisica 3494 | 3.2 (1.3) | 1472 | 3.4 (1.2) | 2022 3(1.3)
17. Cuido especialmente mi peinado 3494 | 3.7 (1.1) | 1472 | 3.5(1.1) | 2022 | 3.9 (.99)
18. No me gusta mi fisico 3494 | 2.4 (1.2) | 1472 | 2.1 (1.1) | 2022 | 2.6 (1.2)
19. Fisicamente soy poco atractivo/a 3494 | 2.8 (1) 1472 | 2.6 (1.1) | 2022 2.9 (1)
20. Nunca pienso en mi aspecto fisico 3494 | 2.2 (1.1) | 1472 | 2.4 (1.1) | 2022 2 (1)
21. Siempre estoy intentando mejorar mi apariencia fisica 3494 | 3.5(1.1) | 1472 | 3.4 (1.2) | 2022 | 3.6 (1.1)
22. Estoy haciendo dieta para perder peso 3494 | 1.8 (1.2) | 1472 1.6 (1) | 2022 | 1.9 (1.2)
23. He intentado perder peso ayunando o haciendo dietas drasticas 3494 1.6 (1) 1472 | 1.4 (.82) | 2022 | 1.8 (1.1)
24. Creo que estoy: En un peso muy bajo, En un peso bajo, En un peso normal, Con | 3494 | 3.1 (.65) | 1472 3 (.7) 2022 | 3.2 (.64)
algo de sobrepeso, Con mucho sobrepeso
25. Mirandome, otras personas pensarian que estoy: En un peso muy bajo, En un| 3494 3 (.7) 1472 | 3 (.72) | 2022 3.1(.7)
peso bajo, En un peso normal, Con algo de sobrepeso, Con mucho sobrepeso
26. Cara (rasgos faciales, complexién) 3494 | 3.6 (1) 1472 | 3.7 (1) | 2022 3.6 (1)
27. Pelo (color, grosor, textura) 3494 4 (1) 1472 4 (1) 2022 4.1 (1)
28. Parte inferior del torso (gluteos, caderas, muslos, piernas) 3494 | 3.3 (1.2) | 1472 | 3.7 (1.1) | 2022 3 (1.2)
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29. Parte central del torso (cintura, estomago) 3494 | 3.3 (1.2) | 1472 | 3.5(1.2) | 2022 | 3.2 (1.2)
30. Parte superior del torso (pecho, hombros brazos) 3494 | 3.6 (1.1) | 1472 | 3.8 (1.1) | 2022 | 3.5(1.1)
31. Tono muscular 3494 | 3.4 (1.1) | 1472 | 3.6 (1.1) | 2022 3.3 (1)
32. Peso (por favor, especifique su peso en Kg. Valora de 1 a 5 el grado de| 3494 | 3.3 (1.2) 1472 | 3.5(1.1) | 2022 | 3.1 (1.3)
satisfaccion

33. Altura (por favor, especifique su altura en cms.) Valora de 1 a 5 el grado de| 3494 | 3.7 (1.2) 1472 | 3.8 (1.1) | 2022 | 3.5(1.2)
satisfacciéon

34. Apariencia fisica en general 3494 | 3.6 (1) 1472 | 3.8 (1) | 2022 3.5(1)
TOTAL 3494 3.23 1472 3.21 2022 3.3
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5.2.2. Analisis factorial

Realizamos un analisis factorial de componentes principales con rotaciéon
VARIMAX con objeto de comprobar, tal y como se demostro en el estudio original
(Brown, Cash, & Mikulka, 1990; Cash, 2004) si en nuestra poblacion el MBSRQ-AS
esta compuesto por diferentes dominios. De la misma manera pretendiamos
analizar si la estructura factorial que obteniamos con nuestra poblacion era similar
a la obtenida por los autores de la escala.

El criterio que tuvimos en cuenta para determinar si un item formaba parte de
un factor fue que la carga factorial fuese igual o superior a .40. Los resultados del
analisis de componentes principales se presentan en la tabla 3.

Para la muestra en su totalidad, los 34 items cumplieron los requisitos
propuestos. La estructura que obtuvimos estuvo compuesta de cinco factores que
explicaban el 51.34% del total de la varianza. El primero de ellos lo denominamos
“Preocupacion por la apariencia fisica”; const6 de 10 items (1, 2, 6, 7, 10, 13, 14,
17, 20, 21) que explicaban el 24.4 % de la varianza. Mantuvimos el mismo nombre
que en la escala original, puesto que el contenido de los items que lo componen
hace referencia a cuestiones relacionadas con el cuidado de la apariencia fisica y la
preocupacion por dar una buena imagen. Los items son los mismos que componen
el factor del mismo nombre de la escala original, con la diferencia de que los items
11 “Utilizo pocos productos de belleza” y 16 “No me importa lo que los demas
piensen de mi apariencia fisica”, no cargaron en nuestro factor.

El segundo factor lo denominamos “Evaluacion de la apariencia fisica”; conto
con 8 items (3, 5, 9, 12, 15, 18, 19, 26) que explicaban €l.14% de la varianza. Se
trata de un factor cuyos items hacen referencia a la valoracién que la persona hace
sobre diferentes aspectos de su apariencia. Mantuvimos también el mismo nombre
que en la escala original porque los items que lo componen son los mismos, con la
excepcion de que, en nuestro caso, se afiade el item 26. [tem que hace referencia al
grado de satisfaccion que la persona tiene respecto a su cara.

El tercer factor lo llamamos “Preocupacion por el sobrepeso”; conté con 7
items (4, 8, 22, 23, 24, 25, 29) que explicaban el 6% de la varianza. Las variables
que componen este factor hacen referencia a conductas relacionadas con el deseo
por parte de la persona de mantener un peso bajo mediante dietas y/o conductas
restrictivas, asi como la valoracion que la persona hace de su propio peso. En este
factor se funden los factores 3 (Preocupacion por el sobrepeso) y S (Auto
clasificacion del peso) de la escala original. A pesar de ello, decidimos mantener el
nombre original porque todas las variables, guardan una relacion muy estrecha con

la preocupacion por el peso.
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Al cuarto factor lo denominamos “Satisfaccion de zonas corporales”, esta
compuesto por 9 items (26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34) que explican el 4% de la
varianza. En este caso, el factor es totalmente idéntico al factor del mismo nombre
de la estructura original. En él se incluyen variables a través de las cuales la
persona valora el grado de satisfaccion que siente respecto a las diferentes zonas de
su cuerpo.

Por 1ltimo, el quinto factor lo denominamos “Despreocupaciéon por la
apariencia fisica”; compuesto por 3 items (11, 16, 20) que explicaban el 3.35% de
la varianza. En este caso, hemos obtenido un factor nuevo que, si nos fijamos en la
estructura original, comprobaremos que se trata de los items inversos del factor
“Preocupacion por la apariencia fisica”. En nuestra estructura se considera como
un factor totalmente independiente.

Por otra parte, también realizamos un analisis factorial por separado para
mujeres y varones, con idea de comprobar si la estructura variaba en funciéon del
sexo.

En ambos casos, realizamos un analisis factorial de componentes principales con
rotacion VARIMAX, siguiendo los mismos criterios de inclusion de los items arriba
indicados.

En el caso de las chicas (N = 2022) los resultados del analisis de componentes
principales se presentan en la tabla 4. La version final const6 de 33 items, tuvimos
que eliminar el item 11 “Utilizo pocos productos de belleza” porque no cargoé en
ningun factor. La estructura estuvo compuesta de 5 factores que explicaban el 52%
de la varianza. El primero de ellos lo denominamos “Evaluacion de la apariencia
fisica y zonas corporales”; conto con 12 items (3, 5, 9, 12, 15, 18, 19, 26, 28, 29,
32, 34) que explicaban el 25.5 % de la varianza. Se trata de un factor que combina
los factores 1 (Evaluacion de la apariencia fisica) y 3 (Satisfaccion de zonas
corporales) de la estructura original. Debido a ello, le hemos dado ese nombre que
refleja de manera mas exacta el contenido de las variables que componen el factor.

El segundo factor lo denominamos “Preocupacion por la apariencia fisica”;
const6 de 10 items (1, 2, 6, 7, 10, 13, 14, 17, 20, 21) que explicaban el 13.2 % de la
varianza. Mantuvimos el mismo nombre que en la escala original, puesto que el
contenido de los items que lo componen hace referencia a cuestiones relacionadas
con el cuidado de la apariencia fisica y la preocupacion por dar una buena imagen.
Los items son los mismos que componen el factor del mismo nombre de la escala
original, con la diferencia de que los items 11 “Utilizo pocos productos de belleza” 1o

eliminamos de nuestra estructura porque no cargé en ninguno de los factores, y 16
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“No me importa lo que los demas piensen de mi apariencia fisica”, que formé parte
de otro factor.

El tercer factor lo llamamos “Satisfaccion de zonas corporales”; conté con 7
items (16, 27, 29, 30, 31, 33, 34) que explicaban el 6% de la varianza. A diferencia
con la estructura que hemos obtenido previamente para la muestra total, en el caso
de las chicas no obtenemos un factor similar al de la estructura original, sino que
en este caso incluye el item 16 “No me importa lo que los demas piensen de mi
apariencia fisica”, que podria guardar relaciéon con esa satisfaccion corporal, al
valorar el grado de importancia que la persona da a la valoracién de su fisico por
parte de otros, y excluye items que cargan en otros factores: 26 “Grado de
satisfaccion que sientes con: cara”, “Parte inferior del torso (gluteos, caderas,
muslos, piernas)” y 32 “Peso”.

Al cuarto factor lo denominamos “Preocupacion por el sobrepeso”, esta
compuesto por 4 items (4, 8, 22, 23) que explican el 4% de la varianza. En este
caso, el factor es totalmente idéntico al factor del mismo nombre de la estructura
original.

Por ultimo, el quinto factor lo denominamos “Auto clasificacion del peso”,
compuesto de 2 items (24, 25) que explican el 3.4% de la varianza. Nuevamente, en
este caso, obtenemos el mismo factor que en la estructura original.

En cuanto a los chicos (N = 1472), la version final consto de 32 items. En este
caso tuvimos que eliminar los items 8 “Me doy cuenta de las variaciones de mi peso,
aunque sean pequenas” y 15 “Me gusta como me queda la ropa”, porque no
cargaron en ninguno de los factores. La estructura estuvo compuesta de 5 factores
que explicaban el 51% de la varianza. El primero de ellos lo denominamos
“Preocupacion por la apariencia fisica”, const6 de 9 items (1, 2, 6, 7, 10, 13, 14,
17, 21) que explicaban el 24.4 % de la varianza. Mantuvimos el mismo nombre que
en la escala original, puesto que el contenido de los items que lo componen hace
referencia a cuestiones relacionadas con el cuidado de la apariencia fisica y la
preocupacion por dar una buena imagen. Los items son los mismos que componen
el factor del mismo nombre de la escala original, con la diferencia de que los items
11 “Utilizo pocos productos de belleza”, 16 “No me importa lo que los demas
piensen de mi apariencia fisica” y 20 “Nunca pienso en mi aspecto fisico”
constituyeron un factor independiente, al igual que en la estructura obtenida para
toda la muestra.

El segundo factor lo denominamos “Satisfaccion de zonas corporales”, esta

compuesto por 9 items (26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34) que explican el 15% de la
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varianza. En este caso, el factor es totalmente idéntico al factor del mismo nombre
de la estructura original.

El tercer factor lo llamamos “Evaluacion de la apariencia fisica”; conté con 6
items (3, 5, 9, 12, 18, 19) que explicaban el 22% de la varianza. Hemos obtenido un
factor similar al de la estructura original del mismo nombre, con la excepcion de
que en nuestro caso, el item 15 no se incluye pues no cargé en ningun factor.

Al cuarto factor lo denominamos “Preocupacion por el sobrepeso”; cont6é con 5
items (4, 22, 23, 24, 25) que explicaban el 4.2% de la varianza. Al igual que ocurre
en la estructura obtenida con la muestra total (chicos y chicas), en este factor se
funden los factores 3 (Preocupacion por el sobrepeso) y 5 (Auto clasificacion del
peso) de la escala original. A pesar de ello, decidimos mantener el nombre original
porque todas las variables, guardan una relacion muy estrecha con la preocupacion
por el peso.

Por tultimo, el quinto factor lo denominamos “Despreocupaciéon por la
apariencia fisica”; compuesto por 3 items (11, 16, 20) que explicaban el 4% de la
varianza. Como hemos senalado previamente y, tal y como hemos obtenido en la
estructura con la muestra completa, obtenemos un factor nuevo que, en la
estructura original, constituyen los items inversos del factor “Preocupacion por la
apariencia fisica”. En la estructura masculina y considerando ambos sexos forma

un factor totalmente independiente. Ver tabla 5.
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Tabla 3: items y cargas factoriales del MBSRQ-AS para toda la muestra

ITEMS CARGAS FACTORIALES
FACTORES
Preocupacion Evaluacion Preocupacion  Satisfaccion Despreocupacion
apariencia apariencia  por sobrepeso zonas apariencia fisica
fisica fisica corporales
1. Antes de salir, siempre me fijo en mi aspecto .768
2. Me preocupo por comprarme ropa que me siente .693
bien
3. Mi cuerpo es sexualmente atractivo 747
4. Constantemente me preocupo por el hecho de ser .502
o convertirme en gordo/a
5. Me gusta mi apariencia tal y como es. .554
6. Compruebo mi apariencia en el espejo, siempre 716
que puedo.
7. Normalmente, antes de salir, paso mucho tiempo .730
preparandome.
8. Me doy cuenta de las variaciones de mi peso, 409
aunque sean pequenas | |
9. La mayoria de la gente me consideraria guapo/a | | .705
10. Para mi es importante presentar siempre un .703

buen aspecto

11. Utilizo pocos productos de belleza

577

12. Me gusta mi aspecto fisico cuando no llevo ropa .604

13. Soy muy consciente de cuando no voy bien .588
arreglado/a

14. Normalmente me pongo lo primero que -.599
encuentro, sin importarme cémo me queda

15. Me gusta como me queda la ropa 488

16. No me importa lo que los demas piensen de mi
apariencia fisica

.624

17. Cuido especialmente mi peinado .615

18. No me gusta mi fisico -.018

19. Fisicamente soy poco atractivo/a -.678

20. Nunca pienso en mi aspecto fisico -.406

.503
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21. Siempre estoy intentando mejorar mi apariencia
fisica

.554

22. Estoy haciendo dieta para perder peso

713

23. He intentado perder peso ayunando o haciendo
dietas drasticas

.653

24. Creo que estoy: En un peso muy bajo, En un
peso bajo, En un peso normal, Con algo de
sobrepeso, Con mucho sobrepeso

.750

25. Mirandome, otras personas pensarian que
estoy: En un peso muy bajo, En un peso bajo, En
un peso normal, Con algo de sobrepeso, Con mucho
sobrepeso

26. Cara (rasgos faciales, complexion)

2'7. Pelo (color, grosor, textura)

28. Parte inferior del torso (glateos, caderas, |

muslos, piernas)

456

721

442
457
463

29. Parte central del torso (cintura, estémago)

-.496

30. Parte superior del torso (pecho, hombros
brazos)

.665

31. Tono muscular

.666

32. Peso (por favor, especifique su peso en Kg.)
Valora de 1 a 5 el grado de satisfaccién

.540

33. Altura (por favor, especifique su altura en cms.)
Valora de 1 a 5 el grado de satisfaccion

.683

34. Apariencia fisica en general

.562

Método de extraccion: Analisis de componentes principales
Meétodo de rotacion: Normalizacion varimax con Kaiser
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Tabla 4: items y cargas factoriales del MBSRQ-AS para mujeres

ITEMS CARGAS FACTORIALES
FACTORES
Evaluacion Preocupacion Satisfaccion Preocupacion Auto
apariencia apariencia zonas por clasificacion
fisica fisica corporales sobrepeso del peso
1. Antes de salir, siempre me fijo en mi aspecto .739
2. Me preocupo por comprarme ropa que me siente bien .661
3. Mi cuerpo es sexualmente atractivo .748
4. Constantemente me preocupo por el hecho de ser o .593
convertirme en gordo/a
5. Me gusta mi apariencia tal y como es. .581
6. Compruebo mi apariencia en el espejo, siempre que puedo. .667
7. Normalmente, antes de salir, paso mucho tiempo .652
preparandome.
8. Me doy cuenta de las variaciones de mi peso, aunque sean 727
pequenas
9. La mayoria de la gente me consideraria guapo/a .690
10. Para mi es importante presentar siempre un buen aspecto .687
12. Me gusta mi aspecto fisico cuando no llevo ropa .618
13. Soy muy consciente de cuando no voy bien arreglado/a | .459
14. Normalmente me pongo lo primero que encuentro, sin -.682
importarme como me queda
15. Me gusta como me queda la ropa .532
16. No me importa lo que los demas piensen de mi apariencia 436
fisica
17. Cuido especialmente mi peinado 459
18. No me gusta mi fisico -.679
19. Fisicamente soy poco atractivo/a -.721
20. Nunca pienso en mi aspecto fisico -.550
21. Siempre estoy intentando mejorar mi apariencia fisica 480
22. Estoy haciendo dieta para perder peso 575
23. He intentado perder peso ayunando o haciendo dietas .587
drasticas
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24. Creo que estoy: En un peso muy bajo, En un peso bajo, En
un peso normal, Con algo de sobrepeso, Con mucho sobrepeso

727

25. Mirandome, otras personas pensarian que estoy: En un
peso muy bajo, En un peso bajo, En un peso normal, Con algo
de sobrepeso, Con mucho sobrepeso

732

26. Cara (rasgos faciales, complexién) 491

27. Pelo (color, grosor, textura) .516
28. Parte inferior del torso (gluteos, caderas, muslos, piernas) .507

29. Parte central del torso (cintura, estémago) 441 402
30. Parte superior del torso (pecho, hombros brazos) 577
31. Tono muscular .539
32. Peso (por favor, especifique su peso en Kg.) Valorade 1 a 5 406

el grado de satisfaccion |

33. Altura (por favor, especifique su altura en cms.) Valora de .605
1 a 5 el grado de satisfaccion

34. Apariencia fisica en general .610 467

Método de extraccion: Analisis de componentes principales
Método de rotacion: Normalizacion varimax con Kaiser
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Tabla 5: items y cargas factoriales del MBSRQ-AS para hombres

ITEMS

CARGAS FACTORIALES

FACTORES

Preocupacion
apariencia fisica

Satisfaccion
zonas corporales

Evaluacion
apariencia fisica

Preocupacion
por sobrepeso

Despreocupacion
apariencia fisica

1. Antes de salir, siempre me fijo en mi
aspecto

778

2. Me preocupo por comprarme ropa que
me siente bien

.679

3. Mi cuerpo es sexualmente atractivo

.758

4. Constantemente me preocupo por el
hecho de ser o convertirme en gordo/a

.552

5. Me gusta mi apariencia tal y como es.

499

6. Compruebo mi apariencia en el
espejo, siempre que puedo.

713

7. Normalmente, antes de salir, paso
mucho tiempo preparandome.

716

9. La mayoria de la gente me
consideraria guapo/a

10. Para mi es importante presentar'

siempre un buen aspecto
11. Utilizo pocos productos de belleza

718

.697

.528

12. Me gusta mi aspecto fisico cuando
no llevo ropa

.625

13. Soy muy consciente de cuando no
voy bien arreglado/a

.552

14. Normalmente me pongo lo primero
que encuentro, sin importarme como me
queda

-.552

16. No me importa lo que los demas
piensen de mi apariencia fisica

.698

17. Cuido especialmente mi peinado

.639

18. No me gusta mi fisico
19. Fisicamente soy poco atractivo/a
20. Nunca pienso en mi aspecto fisico

-.609
-.686

517
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21. Siempre estoy intentando mejorar mi
apariencia fisica

.628

22. Estoy haciendo dieta para perder .690
peso

23. He intentado perder peso ayunando .593
o haciendo dietas drasticas

24. Creo que estoy: En un peso muy .780
bajo, En un peso bajo, En un peso

normal, Con algo de sobrepeso, Con

mucho sobrepeso

25. Mirandome, otras personas .786

pensarian que estoy: En un peso muy
bajo, En un peso bajo, En un peso
normal, Con algo de sobrepeso, Con
mucho sobrepeso

26. Cara (rasgos faciales, complexién) .529
27. Pelo (color, grosor, textura) .535
28. Parte inferior del torso (gluteos, .579
caderas, muslos, piernas)

29. Parte central del torso (cintura, .582
estomago)

30. Parte superior del torso (pecho, .730
hombros brazos)

31. Tono muscular .705
32. Peso (por favor, especifique su peso .632
en Kg.) Valora de 1 a 5 el grado de

satisfaccion |

33. Altura (por favor, especifique su .627
altura en cms.) Valora de 1 a 5 el grado

de satisfaccion

34. Apariencia fisica en general .665

Método de extraccion: Analisis de componentes principales

Método de rotacion: Normalizacion varimax con Kaiser
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5.2.3. Analisis de fiabilidad (consistencia interna)

Para analizar la consistencia interna se calcul6 el coeficiente a de Cronbach para
la escala total y para cada una de las subescalas, considerando a la muestra en su
totalidad, asi como para mujeres y hombres por separado.

Para la muestra completa, la escala total obtuvo un coeficiente o de .63. El rango
de correlaciones de cada uno de los items con la puntuacion total oscilo entre .24 y
.40, siendo los items que mayor correlacion presentaron el 30 “Grado de
satisfaccion que sientes con parte superior del torso (pecho, hombros brazos)” y el
10 “Para mi es importante presentar siempre un buen aspecto”. No obstante
senalaremos que, hay un gran nimero de items que presentan unas correlaciones
corregidas muy bajas: 4 (.10) “Constantemente me preocupo por el hecho de ser o
convertirme en gordo/a”; 8 (.15) “Me doy cuenta de las variaciones de mi peso,
aunque sean pequenas”; 11 (-.021) “Utilizo pocos productos de belleza”; 16 (.1) “No
me importa lo que los demas piensen de mi apariencia fisica”; 20 (-.14) “Nunca
pienso en mi aspecto fisico”; 22 (-.007) “Estoy haciendo dieta para perder peso”; 23
(.11) “He intentado perder peso ayunando o haciendo dietas drasticas”; 24 (-.00)
“Creo que estoy: en un peso bajo, en un peso normal, con algo de sobrepeso, con
mucho sobrepeso”; 25 (-.052) “Mirandome, otras personas pensarian que estoy: en
un peso bajo, en un peso normal, con algo de sobrepeso, con mucho sobrepeso”.

Centrandonos en cada una de las subescalas, la consistencia interna para la
subescala “Preocupacion por la apariencia fisica” fue de .62. El rango de
correlaciones entre los items con el total fue de .40 a .62, correspondiendo la menor
correlacion al item 20 “Nunca pienso en mi aspecto fisico” y la mayor al item 1
“Antes de salir, siempre me fijo en mi aspecto”. Para la subescala “Evaluacion de la
apariencia fisica” el indice a fue de .30. Las correlaciones oscilaron entre .30 y -.60,
siendo el item de menor correlacion el 26 “Grado de satisfaccion que sientes: Cara
(rasgos faciales, complexion)” y el de mayor correlacion el 18 “No me gusta mi
fisico”. La consistencia interna para la subescala “Preocupaciéon por el sobrepeso”
fue de .60. El rango de correlaciones entre los items con la puntuacion total fue de
.40 a .54, correspondiendo la menor correlacion al item 25 “Mirandome, otras
personas pensarian que estoy: en un peso bajo, en un peso normal, con algo de
sobrepeso, con mucho sobrepeso”. Y la mayor al 23 “He intentado perder peso
ayunando o haciendo dietas drasticas”. Respecto a la subescala “Satisfaccion
corporal” el coeficiente resulté en un a de .82. Las correlaciones oscilaron entre .33

y .75, siendo el item que menor correlacion presento el 27 “Grado de satisfaccion
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que sientes con: Pelo (color, grosor, textura)” y el que mas correlaciono6 el 34 “Grado
de satisfaccion que sientes con apariencia fisica en general”. Finalmente, para la
subescala “Despreocupacion por la apariencia fisica” el indice a fue de .40. El rango
de correlaciones entre los items con la puntuacion total fue de .14 a .30,
correspondiendo la menor correlacion al item 11 “Utilizo pocos productos de
belleza” y la mayor al 16 “No me importa lo que los demas piensen de mi apariencia
fisica”.

Por ultimo, senalar que la correlacion entre las tres subescalas fue nula (-.12).

En el caso de las mujeres, para la escala total, esta medida de consistencia
interna resultdé en un coeficiente a de .60. El rango de correlaciones de los items
con el total oscilo entre .21 y .40, siendo el item que menor correlacion presento el
32 “Grado de satisfaccion que sientes con peso” y el que mayor correlacioné el 34
“Grado de satisfaccion que sientes con apariencia fisica en general”. No obstante,
también hemos de sefialar en este caso que, hay un gran numero de items que
presentan unas correlaciones corregidas muy bajas: 4 (.05) “Constantemente me
preocupo por el hecho de ser o convertirme en gordo/a”; 8 (.14) “Me doy cuenta de
las variaciones de mi peso, aunque sean pequenas”; 16 (.1) “No me importa lo que
los demas piensen de mi apariencia fisica”; 20 (-.11) “Nunca pienso en mi aspecto
fisico”; 21 (.20) “Siempre estoy intentando mejorar mi apariencia fisica”; 22 (-.034)
“Estoy haciendo dieta para perder peso”; 23 (-.014) “He intentado perder peso
ayunando o haciendo dietas drasticas”; 24 (-.1) “Creo que estoy: en un peso bajo,
en un peso normal, con algo de sobrepeso, con mucho sobrepeso”; 25 (-.11)
“Mirandome, otras personas pensarian que estoy: en un peso bajo, en un peso
normal, con algo de sobrepeso, con mucho sobrepeso”. Centrandonos en cada una
de las subescalas, la consistencia interna para la subescala “Evaluaciéon de la
apariencia” fue de .70. El rango de correlaciones entre los items con la puntuacion
total fue de .32 a .70. La menor correlacion correspondio al item 9 “La mayoria de la
gente me consideraria guapa” y la mayor al item al 34 “Grado de satisfaccion que
sientes con apariencia fisica en general”. Para la subescala “Preocupacion por la
apariencia” el indice a fue de .54. Las correlaciones oscilaron entre -.35 y .53,
siendo el item de menor correlacion el 20 “Nunca pienso en mi aspecto fisico” y el
de mayor correlacion el 1 “Antes de salir, siempre me fijo en mi aspecto”. La
consistencia interna para la subescala “Satisfaccion corporal” fue de .74. El rango
de correlaciones entre los items fue de .30 a .65, correspondiendo la menor
correlacion al item 27 “Grado de satisfaccion que sientes con pelo (color, grosor,

textura)” y la mayor al item 34 “Grado de satisfaccion que sientes con apariencia
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fisica en general”. Para la subescala “Preocupacion por el sobrepeso”, el indice a fue
de .75, encontrando un rango de correlaciones entre .50 y .60. La menor
correlacion la mostro el item 8 “Me doy cuenta de las variaciones de mi peso,
aunque sean pequenas” y la mayor el 23 “He intentado perder peso ayunando o
haciendo dietas drasticas”. Por ultimo, el coeficiente o para la subescala
“Autoclasificacion del peso” fue de .83, mostrando los dos items que la componen la
misma correlacion. .71. Por ultimo, senalar que la correlacion entre las tres
subescalas fue muy baja (-.20).

En cuanto a los hombres, para la escala total, esta medida de consistencia
interna resultdé en un coeficiente a de .72. El rango de correlaciones de los items
con la puntuacion total oscilé entre .30 y .50, siendo el item que menor correlacion
presento el 33 “Grado de satisfaccion que sientes con altura” y el que mayor
correlacion presenté el 30 “Grado de satisfaccion que sientes con parte superior del
torso (pecho, hombros brazos)”. Centrandonos en cada una de las subescalas, la
consistencia interna para la subescala “Preocupacion por la apariencia” fue de .72.
El rango de correlaciones entre los items con la puntuacion total fue de .41 a .70,
correspondiendo la menor correlaciéon al item 13 “Soy muy consciente de cuando no
voy bien arreglado” y la mayor al item 1 “Antes de salir, siempre me fijo en mi
aspecto”. Para la subescala “Satisfaccion corporal” el indice a fue de .85. Las
correlaciones oscilaron entre .40 y .70, siendo el item de menor correlacion el 27
“Grado de satisfaccion que sientes con pelo (color, grosor, textura)” y el de mayor
correlacion el 30 “Grado de satisfaccion que sientes con parte superior del torso
(pecho, hombros brazos)”. La consistencia interna para la subescala “Evaluaciéon de
la apariencia fisica” fue de -.10, oscilando las correlaciones entre .16 y -.45. La
menor correlacion correspondid al item S5 “Me gusta mi apariencia tal y como es” y
la mayor al item 18 “No me gusta mi fisico”. Para la subescala “Preocupacion por el
sobrepeso” el indice a fue de .73. Las correlaciones oscilaron entre .50 y .60, siendo
el item de menor correlacion el 4 “Constantemente me preocupo por el hecho de ser
o convertirme en gordo/a” y el de mayor correlacion el 22 “Estoy haciendo dieta
para perder peso”. Y por ultimo para la subescala “Despreocupacién por la
apariencia fisica”, se obtuvo un indice o de .30. Las correlaciones oscilaron entre
.11 (item 11: “Utilizo pocos productos de belleza”) y .21 (item 16: “No me importa lo
que los demas piensen de mi apariencia fisica”).

Las correlaciones corregidas (correlaciones del item con el total, eliminando el
propio item) de cada uno de los items con el total de la escala fueron superiores a

.30, excepto para los items 4 (.10) “Constantemente me preocupo por el hecho de
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ser o convertirme en gordo/a”; 16 (.12) “No me importa lo que los demas piensen de

mi apariencia fisica”; 20 (-.20) “Nunca pienso en mi aspecto fisico”; 22 (-.005) “Estoy

haciendo dieta para perder peso”; 23 (.03) “He intentado perder peso ayunando o

haciendo dietas drasticas”; 24 (-.06) “Creo que estoy: en un peso bajo, en un peso

normal, con algo de sobrepeso, con mucho sobrepeso”; 25 (-.02) “Mirandome, otras

personas pensarian que estoy: en un peso bajo, en un peso normal, con algo de

sobrepeso, con mucho sobrepeso”. Por ultimo, sefialar que la correlacion entre las

tres subescalas fue escasa (.10).

Tabla 6: Consistencia interna

Medida o
Total .63
Preocupacion por apariencia fisica .62
TOTAL Evaluacion de la apariencia fisica .30
Preocupacion por el sobrepeso .60
Satisfaccion corporal .82
Despreocupacion por la apariencia fisica .40
Total .60
Evaluacion de la apariencia fisica .70
Chicas Preocupacion por apariencia fisica .54
Satisfacciéon corporal .74
Preocupacion por el sobrepeso .75
Autoclasificacion del peso .83
Total .72
Evaluacion de la apariencia fisica -.10
Chicos  gatisfaccién corporal .85
Preocupacion por apariencia fisica 72
Preocupacion por el sobrepeso .73
Despreocupacion por la apariencia fisica .30

5.2.4. Diferencias de grupo en las subescalas del MBSRQ-AS

En primer lugar, y puesto que contabamos con una muestra compuesta por

hombres y mujeres, decidimos realizar un ANOVA de un solo factor (sexo), con idea
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de comprobar si existen diferencias en las variables que mide el MBSRQ-AS en
funcion del sexo.

Para ello, empleamos como variables dependientes la puntuacion en cada una de
las subescalas de la estructura que obtuvimos para la muestra total. Los resultados
nos indicaron que, efectivamente, mujeres y varones diferian en las variables del
MBSRQ-AS, mas en concreto, las mujeres puntuaron mas alto en la subescala
“preocupacion por la apariencia” t (1, 3492) = -23.392%, p<.05; y, coherente con esta
variable, menor puntuacion en “despreocupaciéon por la apariencia” t (1, 3492) =
11.367*, p<.05; evaluaron de forma mas negativa su apariencia en relacion a los
hombres t (1, 3491)=13.943*%, p<.05; mostraron mayor puntuacion en
“preocupacion por el sobrepeso” t (1, 3492) = -15.505%, p<.05; y también menor
satisfaccion corporal t (1, 3492) = 11.990*, p<.05. (Ver tabla 7).

Tabla 7: Medias (desviacion tipica) de las subescalas del MBSRQ-AS en funcién
del sexo

MEDIDA SEXO N MEDIA (DT) t

Preocupacion apariencia Hombre 1483 2.1 (.53)

Mujer 2043 2.5 (.43) -23.392*
Evaluacion apariencia Hombre 1481 2.1 (.7)

Mujer 2043 1.7 (.72) 13.943*
Preocupacion sobrepeso Hombre 1482 1.5 (.7)

Mujer 2043 1.9 (.75) -15.505*
Satisfaccion corporal Hombre 1482 4 (.74)

Mujer 2043 3.4 (.74) 11.990*
Despreocupacion Hombre 1482 3.1(.82)
apariencia Mujer 2043 2.7 (.8) 11.367*

*Significativo para una p<.05

Tras comprobar que existian diferencias en funcion del sexo, quisimos analizar
si también podriamos encontrar diferencias en funcion de la edad, analizando los
datos por separado en funcion del sexo. En este sentido, realizamos 3 grupos de
edad (1: 11 — 13 anos, 2: 14 anos, 3: 15 — 17 anos) intentando que los grupos no
fuesen muy diferentes en cuanto al tamano y que los participantes de cada grupo
se asimilasen en cuanto a caracteristicas evolutivas dadas las variables que

estabamos midiendo.
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Con relacion a los chicos, los resultados nos indicaron que existen diferencias
significativas en funcion de la edad, en la subescala “Satisfaccion corporal” F (2,
1469) = 3.784, p<.05; siendo los chicos de mas edad (15 — 17 anos) los que mas
satisfechos se encuentra con su cuerpo. Ver tabla 8.

En cuanto a las chicas, también se observan diferencias significativas en todas
las medidas excepto en la “Preocupaciéon de la apariencia fisica”, comprobando que,
en este caso, son las chicas de mas edad (15 — 17 anos) las que peor evalian su
apariencia fisica F (2, 2019) = 21.203, p<.05; menos satisfechas estan con su
cuerpo F (2, 2019) = 29.972, p<.05; mas preocupadas estan por el sobrepeso F (2,
2019) = 23.117, p<.05 y las que mejor clasifican su peso F (2, 2019) = 7.668, p<.05.
(Ver tabla 9).

Tabla 8: Media (desviacion tipica) de subescalas de estructura masculina del

MBSRQ-AS en funcion de la edad (poblaciéon masculina)

Medida Edad N Media (DT) F

11 -13 601 2.9 (.8)

Evaluacion 14 364 2.8 (.8) 1.798
apariencia 15 -17 507 2.9 (.7)
11 -13 601 3.8 (.7)

Satisfaccién 14 364 | 3.7 (.74) 3.784*
corporal 15-17 507 3.7 (.8)
11-13 600 1.5 (.8)

Preocupacion 14 364 1.4 (.8) 1.849
apariencia 15-17 507 1.53 (.8)
11-13 601 2.3 (.7)

Preocupacion 14 364 2.3 (.69) 2.191
sobrepeso 15 - 17 507 | 2.25(.7)
11 -13 601 2.9 (.9)

Despreocupacion 14 364 3 (.9) .815
apariencia 15-17 507 2.9 (.9)

*Significativo para una p<.05
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Tabla 9: Media (desviacion tipica) de subescalas de estructura femenina del

MBSRQ-AS en funcion de la edad (poblacion femenina).

Medida Edad N Media (DT) F
11 -13 884 2.3 (.74)
Evaluacion 14 513 2.2 (.74) 21.203*
apariencia 15 -17 625 ' 2.1(.8)
11-13 884 2.8 (.64)
Preocupacion 14 513 2.9 (.6) 2.587
apariencia 15-17 625 2.8 (.6)
11 -13 884 3.6 (.7)
Satisfaccion 14 513 3.4 (.7) 29.972*
corporal 15- 17 625 3.3 (.7)
11 -13 884 2.3 (.9)
Preocupacion 14 513 2.5 (.99) 23.117%
sobrepeso 15-17 625 2.7 (1)
11 -13 884 3 (.6)
Autoclasificacion 14 513 3.1(.6) 7.668*
del peso 15-17 625 3.2 (.65)

*Significativo para una p<.05

Puesto que encontramos diferencias tanto en funcion del sexo como de la edad
por separado, decidimos realizar un ANOVA pero, en este caso, considerando
ambas variables de forma conjunta y siendo las variables dependientes las
puntuaciones totales de las subescalas correspondientes a la estructura obtenida
para nuestra muestra.

En este caso, los resultados nos indicaron que si que existen diferencias
significativas en todas las medidas, siendo las chicas con edades entre 15y 17
anos las que peor evalian su apariencia fisica, mas preocupadas estan por el
sobrepeso, menos satisfechas se sienten con su cuerpo y mas preocupadas estan
por su apariencia (medida evaluada a través de la subescala “despreocupacion por

la apariencia fisica”). Ver tabla 10.
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Tabla 10: Media (desviacion tipica) de subescalas en funcion del sexo y la
edad.

Medida Edad Sexo F
Hombre Mujer
11 -13 2.1 (.54) 2.5 (.44)
Preocupacion por la 14 2.1 (.55) 2.6 (.40) 3.175*
apariencia fisica 15-17 | 2.1(.52) 2.5(.43)
11 -13 2.1 (.70) 1.8 (.70)
Evaluacién de la 14 2 (.70) 1.7 (.71) 6.060*
apariencia 15-17 2.1 (.70) 1.6 (.74)
11 -13 1.5 (.70) 1.7 (.70)
Preocupacion por el 14 1.4 (.65) 1.9 (.76) 22.300*
sobrepeso 15-17 1.4 (65  2(.80)
11 -13 3.8 (.70) 3.5 (.74)
Satisfaccién corporal 14 3.7 (.73) 3.4 (.70) 5.230*
15-17 | 3.67 (.77) 3.2 (.73)
11 -13 3 (.89) 2.8 (.83)
Despreocupacion por la 14 3.1 (.81) 2.7 (.80) 7.276*
apariencia 15-17 3.1 (.80) 2.7 (.80)

*Significativo para una p<.05

Finalmente y, puesto que contabamos con variables como el IMC y la edad,
calculamos un analisis de correlacion de Pearson con objeto de ver si existe algiun
tipo de relacion entre ambas variables consideradas y las diferentes subescalas de
las estructuras obtenidas. Separamos a la muestra en funcion del sexo. Los
resultados nos indicaron que, con relacion a las chicas y, teniendo en cuenta la
edad, a mayor edad, mayor es el IMC, evalllan peor su apariencia fisica, estan mas
preocupadas por esa apariencia fisica, estan mas preocupadas por el sobrepeso y
mejor lo clasifican. En cuanto al IMC, los resultados mostraron que, a mayor IMC,
peor evalian su apariencia fisica, menos satisfechas estan con su cuerpo, mas se
preocupan por el sobrepeso y mejor lo clasifica. Las correlaciones fueron mas
elevadas entre el IMC y las subescalas del MBSRQ-AS, que entre éstas y la edad.
Ver tabla 11.
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Tabla 11: Correlaciones entre IMC, edad y subescalas del MBSRQ-AS de

estructura femenina.

Evaluacion | Preocupacion | Satisfaccion | Preocupacion Auto
apariencia apariencia corporal sobrepeso clasificacion

peso

Edad -.166** .049* -.194** .174%* .09**

IMC -.415%* .008 -.246** .356** .632**

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral)
* La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral)

En cuanto a los chicos, los resultados nos indicaron que, con relacion a la edad,
a mas edad, mayor es el IMC y peor satisfaccion corporal muestran; mientras que
considerando el IMC, a mayor IMC, peor satisfaccién corporal, menor preocupacion
por la apariencia fisica pero se muestran mas preocupados por el sobrepeso. Las
correlaciones entre las subescalas ordenadas de mayor a menor fuero: a mayor
satisfaccion corporal, mayor preocupacion por la apariencia; a mayor preocupacion
por la apariencia, menor preocupacion por el sobrepeso; a mayor preocupacion por
el sobrepeso, menor satisfaccion corporal, a mayor satisfaccion corporal, mas

despreocupacion por la apariencia y mejor evaliian esa apariencia. Ver tabla 12.

Tabla 12: Correlaciones entre IMC, edad y subescalas del MBSRQ-AS de

estructura masculina.

Evaluacion Satisfaccion Preocupacion Preocupacion Despreocupacion
apariencia corporal apariencia sobrepeso apariencia
Edad .013 -.068** .028 -.038 -.002
IMC -.019 -.260%** -.312%* .539%* .016

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral)
* La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral)
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5.3. PERCENTILES
También se realiz6 la conversion a percentiles de la puntuacion en las
subescalas del MBSRQ-AS, tanto para la muestra total como para chicos y chicas y,

también, en funcion de los grupos de edad:

Tabla 13: Percentiles para las subescalas de la muestra masculina

Evaluacion Satisfaccion Preocupacion Preocupacion Despreocupacion

apariencia corporal apariencia sobrepeso apariencia

100 4.33 5 3 5 5
99 4.33 5 3 4.4 5
98 4.28 5 2.92 4 5
97 4.22 5 2.83 3.8 5
926 4.11 4.88 2.83 3.8 4.5
95 4.11 4.88 2.66 3.6 4.5
20 3.88 4.66 2.5 3.2

85 3.66 4.55 2.33 3

80 3.55 4.33 2.16 2.8 3.5
75 3.44 4.22 2 2.6 3.5
70 3.33 4.11 1.83 2.6 3.5
65 3.11 4 1.83 2.4 3.5
60 3.11 4 1.66 2.4 3
55 3 3.88 1.66 2.2 3
50 2.88 3.77 1.5 2.2 3
45 2.77 3.66 1.5 3
40 2.66 3.55 1.33 3
35 2.55 3.44 1.33 2 2.5
30 2.44 3.33 1.16 1.8 2.5
25 2.33 3.22 1 1.8 2.5
20 2.22 3.11 .83 1.8

15 2.11 3 .66 1.8

10 1.88 2.77 .50 1.6

S 1.55 2.44 .166 1.4 1.5
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Tabla 14: Percentiles para las subescalas de la muestra femenina

Evaluacion Preocupacion Satisfaccion Preocupacion Autoclasificacion

apariencia apariencia corporal sobrepeso peso
100 4 3.8 5 5 5
99 3.75 3.8 4.85 4.75 5
98 3.58 3.8 4.71 4.5 5
97 3.5 3.8 4.71 4.25 4.5
926 3.5 3.7 4.57 4.25 4
95 3.41 3.7 4.57 4.25 4
20 3.16 3.6 4.28 3.75 4
85 3 3.5 4.14 3.5 4
80 2.83 3.4 4 3.25 3.5
75 2.75 3.3 4 3 3.5
70 2.66 3.2 3.85 3 3
65 2.5 3.1 3.71 2.75 3
60 241 3.1 3.71 2.75 3
55 2.33 3 3.57 2.5 3
50 2.25 2.9 3.42 2.25 3
45 2.16 2.8 3.42 2.25 3
40 2.08 2.7 3.28 2 3
35 2 2.6 3.14 2 3
30 1.83 2.5 3 1.75 3
25 1.75 2.5 3 1.75 3
20 1.58 2.3 2.85 1.5 3
15 1.41 2.2 2.71 1.5 2.5
10 1.16 2 2.57 1.25 2.5
5 .83 1.7 2.28 1 2

5.4. CONCLUSIONES

Puesto que hemos obtenido estructuras diferentes en funcién del sexo, nos
centraremos en comentar cada una de ellas, dejando a un lado la estructura para la
muestra total para la que, ademas, hemos obtenido unos indices de fiabilidad de

moderados a bajos.
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En este sentido hemos de sefnialar que, el constructo de la imagen corporal tal y
como se evallia a través de este instrumento, esta compuesto por, practicamente,
las mismas variables en hombres y mujeres de la Comunidad Valenciana, por lo
que podriamos decir que, en este aspecto, chicas y chicos mas que diferenciarse, se
parecen bastante.

Asimismo, indicaremos que para ambos sexos se obtiene una estructura
compuesta por 5 factores, al igual que en la estructura original, que explican algo
mas de la mitad del porcentaje de la varianza.

En el caso de la estructura femenina, tuvimos que eliminar el item 11 “Utilizo
pocos productos de belleza”, porque no cargo en ninguno de los factores. Se trata de
una estructura bastante similar a la original en la composicion de sus variables. No
obstante, encontramos algunas diferencias. Concretamente, estas diferencias las
encontramos en los tres primeros factores. El factor 1 “Evaluacion de la apariencia
fisica y zonas corporales” se trata de una combinacion de los factores 1 (Evaluacion
de la apariencia fisica) y 3 (Satisfaccion de zonas corporales) de la estructura
original. Parece ser que en nuestra muestra femenina la apariencia fisica no se
refiere Unicamente a conductas de cuidado de la imagen, sino también a las
diferentes zonas del cuerpo. El factor que nosotros hemos denominado
“Preocupacion de la apariencia fisica”, se corresponde al que los autores de la
escala denominan “Orientacién de la apariencia”, se trata de wun factor
practicamente igual al original pero con la diferencia de que, en nuestro caso, el
item 11 tuvimos que eliminarlo y el item 16 “No me importa lo que los demas
piensen de mi apariencia fisica” que, en nuestra estructura formé parte del factor
“Satisfaccion de zonas corporales”. Factor éste ultimo que esta compuesto por items
que comparte con el de Evaluacion de la apariencia tal y como ya hemos senalado.
Hemos preferido dejarlos como variables compartidas mas que como exclusivas de
un solo factor dada la estrecha relacion que puede existir entre la evaluacion de la
apariencia y la satisfaccion corporal. Por ultimo, indicar que los dos ultimos
factores (Preocupacion por el sobrepeso y Autoclasificacion del peso) son idénticos a
los factores del mismo nombre de la estructura original.

En cuanto a la estructura masculina, tuvimos que eliminar, en este caso, los
items 8 “Me doy cuenta de las variaciones de mi peso, aunque sean pequenas” y 15
“Me gusta como me queda la ropa” porque tampoco cargaron en ninguno de los
factores. Volvemos a obtener una estructura con 5 factores pero con bastantes mas
diferencias de la original que la obtenida con la muestra femenina. De entrada, el

factor “Orientacion de la apariencia” de la escala original, en el caso de los chicos se
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divide en dos que nosotros hemos denominado “Preocupacion por la apariencia
fisica” y el opuesto “Despreocupacion de la apariencia fisica”, compuesto éste
ultimo por los items inversos, a excepcion del 14, del factor original. En nuestro
caso se muestran como factores independientes y mas especificos. Por otra parte,
desaparece el factor original “Autoclasificacion del peso”, factor que forma uno sélo
junto al de “Preocupacion por el sobrepeso”. Esto podria estar indicando que para
los chicos de nuestra muestra resulta importante el peso en si y no tanto el situarlo
dentro de un continuo que lo clasifique como mas o menos alto / bajo peso.
Finalmente, el Unico factor que es exactamente igual al original es el de
“Satisfaccion con las zonas corporales”, compuesto por los mismos items exclusivos
de este factor, al no compartir ninguno de ellos con otros factores con los que
pueda guardar relacion.

Respecto a la fiabilidad de las estructuras, si consideramos el indice para toda la
escala, comprobamos que es la estructura masculina la que obtiene valores mas
altos. Si nos centramos en las diferentes subescalas, ambas estructuras obtienen
valores muy similares, aunque tienden a ser inferiores los obtenidos con la
estructura masculina. Resulta llamativo el hecho de que, en ambas estructuras, la
subescala “Preocupacion por la apariencia fisica” obtiene un indice de fiabilidad
bastante bajo (.54 en las chicas y -.1 en los chicos) siendo, incluso, en los chicas un
indice de fiabilidad nulo.

Por otra parte y con relacion a las diferencias en las subescalas en funcion del
sexo, hemos podido comprobar que, tal y como indica la literatura (Cash y Green,
1986; Klesges, 1983; Levine, Smolak, y Hayden, 1994), las mujeres presentan
valores mas negativos respecto a las diferentes dimensiones de la imagen corporal
que se avalian a través del MBSRQ-AS, con relaciéon a los hombres. Segun
nuestros resultados, las mujeres de nuestra muestra estan mas preocupadas la
apariencia fisica, mas preocupadas por tener sobrepeso y menos satisfechas con su
cuerpo que los hombres.

Finalmente, respecto a las diferencias en funcion de la edad hemos preferido
analizarlas por separado para chicos y chicas puesto que las estructuras que
hemos obtenido eran diferentes en funcion del sexo y, ademas porque, la estructura
obtenida para la muestra total ha resultado tener unos indices de fiabilidad de
moderados a bajos. En este sentido, hemos podido comprobar que los chicos
Unicamente presentan diferencias en la subescala “Satisfaccion con las zonas
corporales”, siendo los chicos de mas edad (15 — 17 anos) los que mas satisfechos

se encuentran con su cuerpo. En el caso de las chicas observamos el efecto
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contrario pero en todas las variables, excepto en la de “Preocupacion por la
apariencia”, esto es, son las chicas de mas edad (15 - 17 anos) las que peor
puntuacion obtiene en todas las medidas menos en la indicada, donde no hay
diferencias en funcion de la edad. En este sentido comprobamos que, las
adolescentes de entre 15 y 17 anos de la Comunidad Valenciana se encuentra
menos satisfechas con su cuerpo y evalian peor su apariencia fisica, estan mas
preocupadas por tener sobrepeso, por lo que estan muy pendientes de éste,
logrando clasificarlo (alto, medio, bajo) de manera mas exacta. Por otra parte,
independientemente de la edad, todas las chicas se preocupan por igual por su
apariencia fisica. Estos mismos resultados se nos confirman cuando calculamos la
correlacion entre las subescalas del MBSRQ-AS y el IMC y la edad. Con estos datos
hemos observado que, en el caso de las chicas, a mayor edad, mayor es el IMC,
evaluan peor su apariencia fisica, estan mas preocupadas por esa apariencia fisica,
estan mas preocupadas por el sobrepeso y mejor lo clasifican. Sin embargo, en los
chicos, que observabamos previamente que los mas mayores se encontraban mas
satisfechos con su cuerpo que los mas jovenes, al analizar las correlaciones
comprobamos que, a mayor edad, mayor es el IMC, menos satisfechos se sienten
con su cuerpo, mas preocupados estan por tener sobrepeso, pero sin embargo, se

muestran menos preocupados por su apariencia fisica.

IV. CONCLUSIONES GENERALES

Este trabajo ha tenido como objetivo general el desarrollar un taller de
prevencion de los TCA, centrado en la influencia que pueden ejercer los medios de
comunicacion, y de forma mas concreta la publicidad, en el desarrollo de estos
trastornos, al estar considerados como uno de los posibles factores precipitantes y
mantenedores de estas alteraciones (Ballester, De Gracia, Patino, Sunol, Ferrer,
2002; Calvo, 2002; Toro y Vilardell, 1987). En este trabajo se ha estudiado la
eficacia de este taller, y también se han aportado datos sobre las creencias y
actitudes que mantienen los adolescentes respecto al cuerpo, el peso, la comida, la
propia imagen corporal y la influencia de los factores socio-culturales en el
desarrollo de un modelo estético corporal concreto. A lo largo del trabajo hemos ido
desgranando los resultados de cada parte especifica del estudio, junto con las
conclusiones relacionadas con tales resultados. Para concluir, nos gustaria

destacar algunas conclusiones generales de este estudio.
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En primer lugar, hemos aplicado diversos instrumentos de evaluacion a una
muestra amplia compuesta, en su totalidad, por 8647 participantes, procedentes de
varios colegios de las provincias de Valencia y Castellon. En concreto, los
instrumentos aplicados han sido: el ASI, el CIMEC, el MBSRQ-AS, el EAT-40 y el
EAT-26. Los resultados obtenidos han indicado que estos instrumentos tienen
bondad psicométrica para ser utilizados en muestras de adolescentes espanoles.
Los datos de fiabilidad y validez también avalan su uso. Las estructuras factoriales
encontradas, en general, han mostrado pocas diferencias con los datos de los
estudios originales. Ademas, en este trabajo hemos ofrecido datos normativos que

pueden ser utiles para la evaluacion de esta poblacion.

En segundo lugar, los resultados han indicado que las adolescentes femeninas
obtienen puntuaciones mas elevadas que los varones en todos estos instrumentos.
Es decir las chicas tienen creencias mas criticas y exigentes respecto a su imagen
corporal y una mayor tendencia a presentar conductas de ingesta mas restrictivas.
Estos datos estan en la linea de todos los estudios anteriores que de manera
unanime sefialan que la poblacion femenina tiene un mayor riesgo de desarrollar

TCA (Hoek, 2003; Pelaez, Labrador y Raich, 2005; Toro et al. 1989).

Los datos de este trabajo también indican que la edad juega un papel
importante, pero diferente en funcion del sexo. Mientras que las chicas, cuando
alcanzan los 15-16 anos, incrementan las conductas consideradas como de riesgo
para los TCA, los chicos parece que a medida que se van haciendo mayores
“disminuyen” la rigidez de sus creencias sobre la apariencia. Creemos que estos
datos son muy relevantes, ya que indican la necesidad de tener en cuenta de
manera conjunta tanto la edad como el sexo, para estudiar la vulnerabilidad a
padecer TCA.

En cuanto al IMC, nuestros datos también son consistentes con otros trabajos
(Géller, Srikameswaran, Cockell y Zaitsoff, 2000; Sanchez-Carracedo, y Saldana,
1998), encontrando que conforme mas alto es el IMC de las participantes, hay mas
conductas relacionadas con los trastornos alimentarios, peor evaluacion de la
apariencia y menor satisfaccion corporal. Ademas, a mayor IMC también
encontramos una mayor influencia de los agentes sociales de cara a la elaboracion

del propio modelo de belleza.
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Por otro lado, hemos encontrado diferencias significativas en el grupo de lista de
espera al ano de seguimiento. Es decir, parece que estas creencias disfuncionales
sobre la apariencia, el cuerpo y la comida tienden a aumentar conforme pasa el
tiempo. Afortunadamente, este aumento de la influencia del modelo estético y los
esquemas sobre la apariencia no va en paralelo con incrementos en otros correlatos
a nivel comportamental, evaluadas a través del EAT-40, al menos en los chicos y en
las chicas mas jovenes. Sin embargo, esto no ocurre por desgracia con las chicas de
mas edad. Nuevamente nos volvemos a encontrar con que el sexo y la edad son
variables que interaccionan entre si, y las chicas de 15-16 anos son las que mas
incrementan sus puntuaciones tras estar un ano en lista de espera. Todo ello nos
lleva a concluir que este sector de poblacion es especialmente vulnerable a los
factores de riesgo a padecer un TCA, por lo que es completamente necesario realizar

programas de prevencion que amortiglien esta vulnerabilidad.

Por lo que respecta al que se podria considerar el objetivo mas importante de este
trabajo, la posibilidad de prevenir sobre los TCA, nuestros datos nos permiten
afirmar que la prevencion no so6lo es necesaria, sino que es posible. Incluso cuando
el programa incluia una Unica sesion, dirigida a fomentar el espiritu critico respecto
de los medios de comunicacion y de la publicidad, los resultados indican que tal
intervencion tiene efectos positivos en la poblacion adolescente, logrando disminuir
de modo significativo sus puntuaciones en los cuestionarios utilizados. Es decir,
incluso una intervenciéon bastante sencilla y simple, logra cambiar las actitudes,
comportamientos y creencias relacionados con la apariencia, el peso y la comida.
Por desgracia, en la primera fase de nuestro trabajo no pudimos contar con
medidas del grupo control pasado una semana, que nos permitieran afirmar con
mayor fuerza que estos cambios pudieran ser atribuidos al taller. Como ya hemos
indicado en otro lugar, ésta es una limitaciéon importante de este trabajo. En
cualquier caso, creemos que los datos permiten afirmar al menos la utilidad de esta
intervencion, especialmente cuando se tiene en cuenta la edad y la “vulnerabilidad”
de los participantes. El taller consigue cambios mayores en las puntuaciones del
sector mas joven de la poblacion estudiada, y también de la poblacion que partia de
puntuaciones mas elevadas en los instrumentos, es decir, de la poblaciéon que se
situaria en zona de “riesgo” y seria mas vulnerable. Ademas, estos cambios se
mantuvieron los 6 meses después de realizado el taller. Aunque la mortalidad de la
muestra fue muy elevada en el periodo de seguimiento, creemos que los resultados

nos permiten ser moderadamente optimistas sobre la eficacia de la intervencion.
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Tras estos primeros y prometedores resultados, nos planteamos hacer un taller
dirigido mas especificamente a la poblaciéon “diana” mas vulnerable: chicas con
puntuaciones elevadas en los cuestionarios. Ademas, introdujimos cambios en el
taller, para que fuera mas participativo e incluyera contenidos mas concretos a lo
largo de dos sesiones (de una hora de duracién cada una, con una frecuencia

semanal).

Los resultados obtenidos con este segundo taller también fueron muy positivos.
En general, se obtuvieron cambios en todas las puntuaciones medidas. Es decir, las
participantes mostraron un cambio en cuanto a las actitudes, comportamientos y
creencias relacionados con el peso, la comida y la imagen corporal, disminuyendo
también la influencia de los agentes sociales como la publicidad, los modelos, etc.,
a la hora de definir su modelo corporal estético. Ademas, parece que las chicas mas
vulnerables fueron las que mas se beneficiaron del taller. En este sentido, se
encontraron cambios mas importantes en las chicas del grupo de mas edad (15 - 16
anos) y en las que tenian puntuaciones mas elevadas en el EAT-26. Estos cambios

se mantuvieron pasados 6 meses de la realizacion del taller.

En esta ocasion, si que contamos con datos del grupo control, y pudimos
observar que cuando no se interviene el resultado es justo el inverso: las

puntuaciones tienden a aumentar.

Obviamente, también este segundo estudio cuenta con limitaciones, pero
creemos que nos permite afirmar atin con mas fuerza la viabilidad de la prevencion

en poblacion de riesgo de padecer TCA.

Quiza, la labor que hemos desarrollado a lo largo de este trabajo no sea lo
suficientemente ambiciosa como para poder hablar de intervencion preventiva. Lo
que si es evidente es que, a pesar de todas las limitaciones que se le pueden
senalar, los dos talleres realizados han provocado cambios en los participantes que
lo han recibido, cambios observados tanto a nivel comportamental, como en cuanto
a actitudes y creencias. Que ademas estos cambios son especialmente importantes
en las chicas adolescentes, quienes constituyen poblacion de riesgo en mayor
medida que los chicos, debido a los cambios fisicos y emocionales asociados a esa

etapa (Fairburn et al, 1997, 1999; Toro y Vilardell, 1987). No obstante, no podemos
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“olvidarnos” de los chicos y destacar esta necesidad preventiva para ambos sexos.
De acuerdo con los datos estadisticos, 1 de cada 10 casos de estos trastornos es un
varon (Andersen, 1995); asimismo, diversos estudios muestran que los hombres
también padecen preocupaciones por su propia imagen (Olivardia, Pope y Hudson,
2000; Pope, Gruber, Choi, Olivardia y Philips, 1997). Aunque se conoce poco acerca
de la imagen corporal de los varones y su impacto sobre las practicas de dietas y
ejercicio fisico (Drewnowski, Kurth y Krahn, 1995), sin embargo, los adolescentes y
adultos jovenes también parecen estar tomando medidas drasticas hacia sus
cuerpos, y el mismo sistema social y econémico que ha minado la experiencia
corporal de las mujeres, se esta mostrando igualmente capaz de hacerlo con los
hombres (Maine, 2000). En este sentido podriamos afirmar que las expectativas
culturales actuales estarian contribuyendo a los trastornos de la imagen corporal, y
en consecuencia a los TCA, en ambos sexos (Pope, Olivardia y Borowiecki, 1999).
Hasta hace unos anos, la presion por el fisico, y mas en concreto por la delgadez,
recaia fundamentalmente sobre las mujeres, pero es evidente que, a dia de hoy,
existe un modelo de belleza masculino claramente definido. Existen estudios que
demuestran que, asi como las mujeres quieren estar mas delgadas, los varones
quieren ser mas musculosos (Cohane y Pope, 2001). El descontento de los hombres
con las medidas del térax y el tono muscular se han incrementado notablemente en
las tres ultimas décadas (Cash, 2002). Todo ello pone de manifiesto que el riesgo de
sufrir alteraciones de la imagen corporal en los chicos y, como consecuencia, de la
conducta alimentaria, es una realidad y que, por tanto, también requieren de

intervencion preventiva a nivel primario.

Debido, pues, a estos resultados y los encontrados a lo largo de toda la literatura
(Austin et al, 2005; McVey, Davis et al., 2004; Elliot et al., 2004; O'Dea y Abraham,
2000; Santonastaso et al., 1999), insistimos en la importancia de invertir recursos
para hacer prevencion primaria y desarrollar programas con contenidos orientados
tanto a chicos como a chicas. Asimismo, indicar que para conseguir que los
cambios se mantengan a lo largo del tiempo, probablemente sea necesario realizar
“talleres recordatorio” y seguimientos que afiancen los cambios logrados con la

intervencion inicial.
Y es que, tras realizar este trabajo la “sensacion” general que queda es que

prevenir es una labor muy dificil y compleja. En el marco teodrico, después de

revisar la multitud de trabajos de prevencion realizados, resulta sorprendente el
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hecho de que, en muy pocas ocasiones, se obtienen datos satisfactorios que
confirmen la eficacia del taller puesto a prueba. Todo esto pone en evidencia el
hecho de que, prevenir en TCA no consiste en una actividad aislada y puntual en el
tiempo, sino que para lograr una adecuada prevencion y conseguir realmente
reducir la incidencia de los TCA, es necesario intervenir a lo largo del tiempo y
desde muy temprana edad. Una adecuada labor preventiva habria que enfocarla
desde el marco de la educacion para la salud, puesto que no se trata de un
problema que implique, Glnicamente, un comportamiento inadecuado frente a la
alimentacion, esto, mas bien, seria la consecuencia de un problema mucho mas
amplio y general que afectaria a valores y principios que rigen nuestro

funcionamiento.
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ANEXO I

E.A.T.-40: version espanola (Castro,Toro,Salamero y Guimera,1991)

Fecha nacimiento: Edad: Sexo: Curso:
Colegio:
Nunca Casi Algunas | Bastantes Casi Siempre
nunca veces veces siempre
1. Me gusta comer con otras personas.

N

Preparo comida para otros, pero yo no me las como.

w

Me pongo nervioso cuando se acerca la hora de las
comidas

Me da mucho miedo pesar demasiado.

Procuro no comer aunque tenga hambre.

Me preocupo mucho por la comida.

N|o |k

A veces me he "atracado" de comida, sintiendo que
era incapaz de parar de comer.

%

Corto mis alimentos en trozos pequenos

0

Tengo en cuenta las calorias que tienen los
alimentos que como

10.

Evito, especialmente, comer alimentos con muchos
hidratos de carbono (p. €j., pan, arroz, patatas, etc.)

11.

Me siento lleno/a después de las comidas

12.

Noto que los demas preferirian que yo comiese mas.

13.

Vomito después de haber comido

14.

Me siento muy culpable después de comer

15.

Me preocupa el deseo de estar mas delgado/a

16.

Hago mucho ejercicio para quemar calorias

17.

Me peso varias veces al dia

18.

Me gusta que la ropa me quede ajustada

19.

Disfruto comiendo carne

20.

Me levanto pronto por las mananas

21.

Cada dia como los mismos alimentos

22.

Pienso en quemar calorias cuando hago ejercicio

23.

Tengo la menstruacion regular

24.

Los demas piensan que estoy demasiado delgada/o

25.

Me preocupa la idea de tener grasa en el cuerpo

26.

Tardo en comer mas que las otras personas

27.

Disfruto comiendo en restaurantes

28.

Tomo laxantes (purgantes)

29.

Procuro no comer alimentos con azucar

30.

Como alimentos de régimen

31.

Siento que los alimentos controlan mi vida

32.

Me controlo en las comidas

33.

Noto que los demas me presionan para que coma

34.

Paso demasiado tiempo pensando y ocupandome de
la comida

35.

Tengo estrefiimiento

36.

Me siento incomoda/o después de comer dulces

37.

Me comprometo a hacer régimen

38.

Me gusta sentir el estébmago vacio

39.

Disfruto probando comidas nuevas y sabrosas

40.

Tengo ganas de vomitar después de las comidas
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INVENTARIO DE ESQUEMAS DE APARIENCIA
ASI
The Appearance Schemas Inventory (Cash y Grant, 1995).

Nombre:
Fecha nacimiento: Edad: Fecha:

Curso: Sexo:

Evalaa las siguientes creencias segun la siguiente escala:

0 1 2 3 4
Muy en Bastante en Ni en Bastante de Muy de
desacuerdo desacuerdo desacuerdo ni acuerdo acuerdo
de acuerdo

1. Mi aspecto es una parte importante de lo que soy

2. Lo que hay de malo en mi aspecto es una de las primeras cosas que
la gente nota en mi

3. La apariencia fisica externa es un signo del caracter de la persona
que llevamos dentro

4. Si pudiera tener el aspecto que deseo, mi vida seria mucho mas feliz

5. Si la gente supiera como es realmente mi aspecto, yo les gustaria
menos

6. Al controlar mi aspecto, yo puedo controlar muchos de los hechos
sociales y emocionales de mi vida

7. Mi aspecto es responsable de gran parte de lo que me ha ocurrido en
la vida

8. Deberia hacer cualquier cosa a mi alcance para tener siempre el
mejor aspecto posible

9. Ir cumpliendo afios me hara menos atractivo/a

10.Para mujeres: Para ser femenina, una mujer ha de ser tan guapa
como sea posible

Para hombres: Para ser masculino, un hombre ha de ser tan apuesto
como sea posible

11. Los mensajes de los medios de comunicaciéon en nuestra sociedad
hacen imposible que yo esté satisfecha con mi aspecto

12. La unica forma en la que me podria gustar mi apariencia seria
cambiando el aspecto que tengo

13. La gente atractiva lo tiene todo

14. La gente desalinada lo tiene dificil para encontrar la felicidad
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CUESTIONARIO DE INFLUENCIAS SOBRE EL MODELO ESTETICO CORPORAL (CIMEC)

Fecha nacimiento:

Edad:

Curso:

Sexo:

Este cuestionario contiene una serie de preguntas referidas al impacto o influencia que
distintos ambientes ejercen sobre las personas, concretamente sobre lo que piensan o
sientes acerca de su propio cuerpo. No hay pues respuestas "buenas" ni "malas". Tan sélo
has de reflejar cuales son tus experiencias en este terreno. Contesta marcando con una
senal (x) las respuestas que consideres mas adecuadas.

1. Cuando estas viendo una pelicula, ¢miras a las
actrices fijandote especialmente si son gruesas o
delgadas?

Si, siempre

Si, a veces

No, nunca

2. ¢Tienes alguna amiga o companera que haya
seguido o esté siguiendo alguna dieta adelgazante?

Si mas de 2

Si, 16 2

No, ninguna

3. Cuando comes con otras personas, ¢te fijas en la| Si, siempre Si, a veces No, nunca
cantidad de comida que ingiere cada una de ellas?

4. ¢:Envidias el cuerpo de las bailarinas de ballet o[ 8i, mucho Si, algo No, nada
el de las muchachas que practican gimnasia

ritmica?

5. ¢Te angustia ver pantalones, vestidos u otras| $i, mucho Si, algo No, nada
prendas que te han quedado pequenas o estrechas?

6. ¢Llaman tu atencion los anuncios de televisiéon| $i, siempre Si, a veces No, nunca
que anuncian productos adelgazantes?

7. Entre tus companeras y amigas, ¢suele hablarse| 8i, mucho Si, algo No, nada
del peso o del aspecto de ciertas partes del cuerpo?

8. ¢Llaman tu atencién los escaparates de las| Si, siempre Si, a veces No, nunca
farmacias que anuncian productos adelgazantes?

9. ¢Sientes deseos de consumir bebidas bajas en| Si, siempre Si, a veces No, nunca
calorias cuando oyes o ves un anuncio dedicado a

ellas?

10. ¢Hablas con las personas de tu familia acerca| $Si, mucho Si, algo No, nunca
de actividades o productos adelgazantes?

11. ¢Te atrae a la vez que te angustia (por verte| $Si, mucho Si, algo No, nada
gruesa) el contemplar tu cuerpo en un espejo, en

un escaparate, etc.?

12. Cuando vas por la calle, ¢te fijas en las| Si, siempre Si, a veces No, nunca
personas que pasan para ver si estan gordas o

delgadas?

13. ¢Has hecho régimen para adelgazar alguna vez| Si, mas de 2 | Si, 162 veces No nunca
en tu vida? veces

14. ¢Comentan tus amigas y companeras los| $Si, mucho Si, algo No, nunca
anuncios y productos destinados a adelgazar?

15. ¢Llaman tu atencién los anuncios de productos| $Si, siempre Si, a veces No, nunca
adelgazantes que aparecen en las revistas?

16. ¢Envidias la delgadez de las modelos que| $Si, siempre Si, a veces No, nunca
aparecen en los desfiles de modas o en los

anuncios de prendas de vestir?

17. ¢Te angustia que te digan que estas 'llenita",| $Si, mucho Si, algo No, nada
"gordita", "redondita”, o cosas parecidas aunque

sea un comentario positivo?

18. ¢Crees que tus amigas y companeras estan Si, la Si, algunas No, ninguna
preocupadas por el excesivo volumen de sus mayoria

caderas y muslos?

19. ¢Te atraen las conversaciones o comentarios| 8i, mucho Si, algo No, nada
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acerca del peso, las calorias, la silueta, etc.

20. s Te preocupa el excesivo tamano de tu pecho? Si, mucho Si, algo No, nada
21. ¢Te angustian los anuncios que invitan a| $Si, mucho Si, algo No, nada
adelgazar?

22. ¢Has hecho algun tipo de ejercicio fisico con la| Si, mas de 3 | Si, 1 6 2 temp No nunca
intencion de adelgazar durante alguna temporada? tem.

23. ¢Te atraen los libros, los articulos de revistas,| $Si, mucho Si, algo No, nada
anuncios, etc., que hablan de calorias?

24. ¢Esta haciendo o ha hecho algo para adelgazar| Si, 2 6 mas | Si, 1 persona No, nadie
alguna de las personas de tu familia que viven

contigo?

25. ¢Te angustia la llegada del verano por tener que| Si, mucho Si, algo No, nada
ir mas ligera de ropa o tener que usar traje bano?

26. ¢Te interesan los articulos y reportajes| Si, mucho Si, algo No, nada
relacionados con el peso, el adelgazamiento o el

control de la obesidad?

27. ¢Tienes alguna amiga o compafnera angustiada| Si, mas de 2 Si, 162 No, ninguna

o muy preocupada por su peso o por la forma de su
cuerpo?

28. ¢Sientes deseos de seguir una dieta adelgazante| Si, siempre Si, a veces No, nunca
cuando ves u oyes un anuncio dedicado a esos

productos?

29. ¢Te preocupa el excesivo tamano de tus caderas| $Si, mucho Si, algo No, nada
y muslos?

30. ¢Tienes alguna amiga o compafera que| Si, mas de 2 Si, 162 No, ninguna
practique algin tipo de ejercicio fisico con la

intencion de adelgazar?

31. ¢Envidias la fuerza de voluntad de las personas| $Si, mucho Si, algo No, nada
capaces de seguir una dieta o régimen adelgazante?

32. ¢Hablas con tus amigas y companeras acerca| $Si, mucho Si, algo No, nunca
de productos o actividades adelgazantes?

33. ¢Sientes deseos de utilizar alguna crema| $Si, siempre Si, a veces No, nunca

adelgazante cuando oyes o ves anuncios dedicados
a esos productos?

34. ¢Crees que las muchachas y jovenes delgadas
son mas aceptadas por los demas que las que no lo
son?

Si, seguro

Si,
probablemente

No, no lo creo

35. ¢Recuerdas frases imagenes o melodias que| Si, muchas Si, a veces No, nunca
acompanen a los anuncios de productos veces

adelgazantes?

36. ¢Crees que tus amigas y companeras estan Si, la Si, algunas No, ninguna
preocupadas por el excesivo tamano de su pecho? mayoria

37. ¢Te atraen las fotografias y anuncios de| $Si, mucho Si, algo No, nada
muchachas con tejanos, bafador o ropa interior?

38. ¢Llaman tu atencién los anuncios de productos| $i, mucho Si, algo No, nada
laxantes?

39. ¢Te resultan mas simpaticas y atractivas las Si, casi Si, a veces No, me da
personas delgadas que las no lo son? siempre igual
40. Si te invitan a un restaurante o participas en| Si, mucho Si, algo No, nada

una comida colectiva, ¢te preocupa la cantidad de
comida que puedes verte obligada a comer?
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EAT - 26 (Garner, Olmsted, Bohr y Garfinkel., 1982, 1983)

Nombre:
Fecha nacimiento: Edad: Fecha:
Curso: Sexo:
Nunca | Casi | Algunas | Bastantes Casi Siempre
nunca | veces veces siempre

1. Me gusta comer con otras
personas

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 pequenos

6. Tengo en cuenta las
calorias que tienen los
alimentos que como

7. Evito, especialmente,
comer alimentos con muchos
hidratos de carbono (por
ejemplo: pan, arroz, patatas,
etc)

8. Noto que los demas
preferirian que yo comiese
mas

9. Vomito después de haber
comido

10. Me siento muy culpable
después de comer

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

12. Pienso en quemar calorias
cuando hago ejercicio

13. Los demas piensan que
estoy demasiado delgado/a
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14. Me preocupa la idea de
tener grasa en el cuerpo

15. Tardo en comer mas que
las otras personas

16. Procuro no comer
alimentos con azucar

17. Como alimentos de
régimen

18. Siento que los alimentos
controlan mi vida

19. Me controlo en las
comidas

20. Noto que los demas me
presionan para que coma

21. Paso demasiado tiempo
pensando y ocupandome de
la comida

22. Me siento incomodo/a
después de comer dulces

23. Me comprometo a hacer
régimen

24. Me gusta sentir el
estomago vacio

25. Disfruto probando
comidas nuevas y sabrosas

26. Tengo ganas de vomitar
después de las comidas
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CUESTIONARIO DE INFLUENCIAS SOBRE EL MODELO ESTETICO CORPORAL

(CIMEC-26) (Adaptacion para chicos)

Nombre: Curso:
Sexo:
Fecha nacimiento: Edad:

Fecha:

Este cuestionario contiene una serie de preguntas referidas al impacto o influencia que
distintos ambientes ejercen sobre las personas, concretamente sobre lo que piensan o
sientes acerca de su propio cuerpo. No hay pues respuestas "buenas" ni "malas". Tan solo
has de reflejar cuales son tus experiencias en este terreno. Contesta marcando con una
senal (x) las respuestas que consideres mas adecuadas.

1. Cuando estas viendo una pelicula, ¢miras a los
actores fijandote especialmente si son gruesos o
delgados?

Si, siempre

Si, a veces

No, nunca

3. Cuando comes con otras personas, Jte fijas en
la cantidad de comida que ingiere cada una de
ellas?

Si, siempre

Si, a veces

No, nunca

4. ¢Envidias el cuerpo de los bailarines de ballet o
el de los chicos que practican deporte?

Si, mucho

Si, algo

No, nada

5. ¢Te angustia ver pantalones, camisetas u otras
prendas que te han quedado pequenas o
estrechas?

Si, mucho

Si, algo

No, nada

6. ¢Llaman tu atencién los anuncios de television
que anuncian productos adelgazantes?

Si, siempre

Si, a veces

No, nunca

8. ¢Llaman tu atencién los escaparates de las
farmacias que anuncian productos adelgazantes?

Si, siempre

Si, a veces

No, nunca

9. ¢Sientes deseos de consumir bebidas bajas en
calorias cuando oyes o ves un anuncio dedicado a
ellas?

Si, siempre

Si, a veces

No, nunca

11. ¢Te atrae a la vez que te angustia (por verte
grueso) el contemplar tu cuerpo en un espejo, en
un escaparate, etc.?

Si, mucho

Si, algo

No, nada

12. Cuando vas por la calle, ¢te fijas en las
personas que pasan para ver si estan gordas o
delgadas?

Si, siempre

Si, a veces

No, nunca

13. ¢Has hecho régimen para adelgazar alguna vez
en tu vida?

Si, mas de
2 veces

Si, 16 2 veces

No nunca

15. ¢Llaman tu atencién los anuncios de
productos adelgazantes que aparecen en las
revistas?

Si, siempre

Si, a veces

No, nunca

16. ¢Envidias la delgadez de los modelos que
aparecen en los desfiles de modas o en los
anuncios de prendas de vestir?

Si, siempre

Si, a veces

No, nunca

17. ¢Te angustia que te digan que estas "llenito",
"gordito", "redondito", o cosas parecidas aunque
sea un comentario positivo?

Si, mucho

Si, algo

No, nada

19. ¢Te atraen las conversaciones o comentarios
acerca del peso, las calorias, la silueta, etc.

Si, mucho

Si, algo

No, nada

21. ¢Te angustian los anuncios que invitan a
adelgazar?

Si, mucho

Si, algo

No, nada

23. ¢Te atraen los libros, los articulos de revistas,
anuncios, etc., que hablan de calorias?

Si, mucho

Si, algo

No, nada

25. ¢Te angustia la llegada del verano por tener
que ir mas ligero de ropa o tener que usar
banador?

Si, mucho

Si, algo

No, nada

26. ¢Te interesan los articulos y reportajes
relacionados con el peso, el adelgazamiento o el

Si, mucho

Si, algo

No, nada
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control de la obesidad?

27. ¢Tienes algin amigo o compafero angustiado
o muy preocupado por su peso o por la forma de
su cuerpo?

Si, mas de
2

Si, 162

No, ninguna

28. ¢Sientes deseos de seguir wuna dieta|Si, siempre Si, a veces No, nunca
adelgazante cuando ves u oyes un anuncio

dedicado a esos productos?

31. ¢Envidias la fuerza de voluntad de las| Si, mucho Si, algo No, nada
personas capaces de seguir una dieta o régimen

adelgazante?

33. ¢Sientes deseos de utilizar alguna crema | Si, siempre Si, a veces No, nunca
adelgazante cuando oyes o ves anuncios

dedicados a esos productos?

34. :Crees que las chicos y jovenes delgados son| Si, seguro Si, No, no lo
mas aceptados por los demas que los que no lo probablemente creo
son?

37. ¢Te atraen las fotografias y anuncios de chicos | Si, mucho Si, algo No, nada
con tejanos, banador o ropa interior?

38. ¢Llaman tu atencién los anuncios de| Si, mucho Si, algo No, nada
productos laxantes?

40. Si te invitan a un restaurante o participas en| Si, mucho Si, algo No, nada

una comida colectiva, ste preocupa la cantidad de
comida que puedes verte obligado a comer?
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MBSRQ-AS (Multidimensional Body - Self Relations Questionnaire)

Cash, 2000
Nombre: Curso: Fecha:
Sexo:
Fecha nacimiento: Edad:
1 2 3 4 5
En total En Neutro De acuerdo Totalmente
desacuerdo desacuerdo de acuerdo

1. Antes de salir, siempre me fijo en mi aspecto

2. Me preocupo por comprarme ropa que me siente bien

3. Mi cuerpo es sexualmente atractivo

4. Constantemente me preocupo por el hecho de ser o convertirme
en gordo/a

5. Me gusta mi apariencia tal y como es.

6. Compruebo mi apariencia en el espejo, siempre que puedo.

7. Normalmente, antes de salir, paso mucho tiempo preparandome.
8. Me doy cuenta de las variaciones de mi peso, aunque sean
pequenas

9. La mayoria de la gente me consideraria guapa

10. Para mi es importante presentar siempre un buen aspecto

11. Utilizo pocos productos de belleza

12. Me gusta mi aspecto fisico cuando no llevo ropa

13. Soy muy consciente de cuando no voy bien arreglada

14. Normalmente me pongo lo primero que encuentro, sin
importarme como me queda

15. Me gusta como me queda la ropa

16. No me importa lo que los demas piensen de mi apariencia fisica
17. Cuido especialmente mi peinado

18. No me gusta mi fisico

19. Fisicamente soy poco atractivo/a

20. Nunca pienso en mi aspecto fisico

21. Siempre estoy intentando mejorar mi apariencia fisica

22. Estoy haciendo dieta para perder peso

Conteste a las siguientes afirmaciones utilizando la escala que corresponde a cada
una de ellas:

| 23. He intentado perder peso ayunando o haciendo dietas drasticas | |

Nunca
Raramente
Algunas veces
A menudo
Muy a menudo

k0=
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| 24. Creo que estoy:

ko=

En un peso muy bajo
En un peso bajo

En un peso normal
Con algo de sobrepeso
Con mucho sobrepeso

| 25. Mirandome, otras personas pensarian que estoy:

el S

En un peso muy bajo
En un peso bajo

En un peso normal
Con algo de sobrepeso
Con mucho sobrepeso

26 — 34. Utiliza la siguiente escala para indicar el grado de satisfaccién que sientes
con cada de las siguientes areas o aspectos de tu cuerpo:

1 2 3 4 S
Totalmente Algo Ni Algo Totalmente
insatisfecho/a | insatisfecho/a | satisfecho/a satisfecho/a | satisfecho/a
ni
insatisfecho/a

26. Cara (rasgos faciales, complexion)

27. Pelo (color, grosor, textura)

28. Parte inferior del torso (gluteos, caderas, muslos, piernas)

29. Parte central del torso (cintura, estomago)

30. Parte superior del torso (pecho, hombros brazos)

31. Tono muscular

32. Peso (por favor, especifique su peso en Kg.) Valora de 1 a 5 el
grado de satisfaccion

33. Altura (por favor, especifique su altura en cms.) Valora de 1 a 5
el grado de satisfaccion

34. Apariencia fisica en general
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