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1. INTRODUCCION TEORICA

1.1. DEFINICION

Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) son trastornos de salud mental
caracterizados por un comportamiento alterado, y a su vez patolégico, ante la ingesta
de alimentos, y una grave obsesion por la imagen corporal y el control de peso; (Gémez
del Barrio, Gaite Pindado, Gomez, & al., 2012; Cuquejo, Aguiar, Dominguez, &
Hermosilla, 2017). Son de origen multifactorial, en el que se encuentran
interrelacionadas causas de origen bioldgico, psicoldgico, familiar y sociocultural que
conlleva consecuencias para la salud fisica y mental de la persona que lo padece
(Instituto Nacional de la Salud, 2012).

Los TCA son aquellos trastornos afectados por los ideales de belleza que
promueve la sociedad, en especial los medios de comunicacion, basandose
en la delgadez extrema, donde los canones de belleza son representados por
modelos con una estatura y peso muy especificos mostrando la delgadez
como la representacion de autonomia, éxito social, personal y profesional
(Cruzart, y cols, 2010; Steiner & Lock, 1998).

Ademas, segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), representan con
mayor relevancia uno de los problemas mas graves de salud; siendo cada
vez mayor el nimero de personas afectadas por este trastorno, asi como las

muertes producidas (Becker A. , Grinspoon, Klibanski, & DB, 1999).

1.2. CLASIFICACION Y CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LOS
TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

Para diagnosticar enfermedades psiquiatricas en medicina y psiquiatria se

tiene como referencia el Manual Diagndstico y Estadistico de Trastornos



UNIVERSITAT
ROVIRA i VIRGILI
Mentales (DSM). La versién mas reciente es el DSM-V que se publicé en 2013

por la Asociacién Americana de Psiquiatria.

En el DSM-V, se producen grandes cambios respecto a las ediciones
anteriores, sobre todo en la categoria de Trastornos de la conducta
alimentaria. Entre ellos se modifica el nombre de la categoria TCA y se les
denomina “Trastornos alimentarios y de la ingestidon de alimentos”. También
se elimina la clasificacién de Trastornos de la infancia y de la adolescencia de
manera que los Trastornos Pica, Rumiacién y de la Ingestidén alimentaria de
la infancia o la nifiez se incluyen con la Anorexia Nerviosa, Bulimia Nerviosa
y el Trastorno por Atracones (Manual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales DSM-IV-TR, 2002); American Psychiatric Association
(APA), 2013).

Trastornos de la conducta alimentaria

Infancia Adolescencia

Especificos No especificos

_ : En estudio
Anorexia nerviosa trastorno por

atracon

Rumiacion

Trastorno de
ingestion
alimentaria de la
infancia o la ninez

Bulimia nerviosa

Figura 1 Esquema sobre los trastornos de la conducta alimentarios de acuerdo al
DSM-IV-TR. Fuente: American Psychiatric Association (A2A-2002),



https://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2007-15232015000200108#B6
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DSM-IV-TR DSM-5 (2014)
(1994)

Nombre

Trastornos de la conducta Trastornos alimentarios y de la ingestidén de alimentos

alimentaria

Definicion

Se caracterizan por Alteracién persistente en la alimentacién o en el comportamiento relacionado
alteraciones graves de la con la alimentacion que lleva a una alteracion en el consumo o en la
conducta alimentaria absorcién de los alimentos y que causa un deterioro significativo de la salud

fisica o del funcionamiento psicosocial

Tabla 1 Cambios en el nombre y la definicidn de los trastornos alimentarios, del DSM-IV-TR al DSM-5.

Trastomo de
rumiacion

Otro trastorno
alimentario o de la
ingestion de alimentos
especificado

Trastorno de
evitacion/restriccion
de la ingestion de

alimentos

Trastornos alimentarios y de la
ingestion de alimentos

Otro trastorno
alimentario o de la
ingestion de alimentos
no especificado

Anorexia nerviosa

Bulimia nerviosa

Trastorno de
atracones

Figura 2 Esquema de la Clasificacién de los trastornos de la conducta alimentaria de acuerdo

al DSM-5. Fuente American Psychiatric Association (APA-2013),

e TRASTORNO DE PICA

El Trastorno de Pica (alotriofagia) es un trastorno de la conducta alimentaria
y de la ingesta propio de la infancia, en el que también lo podemos encontrar
en personas con discapacidad intelectual, embarazadas, personas con
autismo o enfermedades mentales (Pica en la adolescencia, 2018; Gualtieri,
1990).


https://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2007-15232015000200108#B8
https://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2007-15232015000200108#B7
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DSM-5 (2014)

Pica

A. Ingestion persistente de sustancias no nutritivas y no alimentarias durante un periodo minimo de un

mes

B. La ingestidn de sustancias no nutritivas y no alimentarias es inapropiada al grado de desarrollo del

individuo

C. El comportamiento alimentario no forma parte de una practica culturalmente aceptada o socialmente

normativa

D. Si el comportamiento alimentario se produce en el contexto de otro trastorno mental (p. €j.,
discapacidad intelectual [trastorno del desarrollo intelectual], trastorno del espectro autista,
esquizofrenia) o afeccién médica (incluido el embarazo), es suficientemente grave para justificar la

atencion clinica adicional

Nota de codificacién: el cédigo CIE-9-MC para pica es 307-52 y se utiliza en nifios o adultos. Los codigos
CIE-10 para pica son (F98.3) en ninos y (F50.8) en adultos

Especificar si:

En remisién: después de haberse cumplido todos los criterios para la pica con anterioridad, los criterios

no se han cumplido durante un periodo continuado

e TRASTORNO DE RUMIACION

El Trastorno de rumiacidn o mericismo es un trastorno gastrointestinal
funcional poco frecuente que se caracteriza por la expulsion de los alimentos
no digeridos o parcialmente digeridos después de comer sin producir nduseas
ni arcadas involuntarias. Pueden volver a masticar el alimento expulsado,
escupirlo o volverlo a ingerir. Este trastorno puede darse en bebés, ninos,

adolescentes e incluso en adultos (Hyams, y cols, 2016).

En comparacidon con los vomitos, éstos son involuntarios y son producidos
por un trastorno o enfermedad, la regurgitacion puede ser intencionada y las
personas que padecen de este trastorno afirman que no pueden controlarlo

y ni pueden dejar de hacerlo (Evelyn Attia & B. Timothey Walsh, 2015).

DSM-5 (2014)

Rumiacion

A. Regurgitacién repetida de alimentos durante un periodo minimo de un mes . Los alimentos regurgitados

se pueden volver a masticar, a tragar o se escupen



https://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2007-15232015000200108#B8
https://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2007-15232015000200108#B8
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DSM-5 (2014)

Rumiacion

B. La regurgitacion repetida no se puede atribuir a una afeccion gastrointestinal asociada u otra afeccion

médica (p.ej., reflujo esofagico, estenosis pildrica)

C. El trastorno de la conducta alimentaria no se produce exclusivamente en el curso de la anorexia
nerviosa, la bulimia nerviosa, el trastorno de atracones o el trastorno de evitacion/restriccion de la ingesta

de alimentos

D. Si los sintomas se producen en el contexto de otro trastorno mental (p. €j., discapacidad intelectual
[trastorno del desarrollo intelectual] u otro trastorno del neurodesarrollo), son suficientemente graves

para justificar atencién clinica adicional

Especificar si:

En remision: después de haberse cumplido con anterioridad todos los criterios para el trastorno de

rumiacién, los criterios no se han cumplido durante un periodo continuado

e TRASTORNO DE EVITACION O RESTRICCION

En cuanto al Trastorno de evitacion o restriccion (TERIA) consiste en ingerir
bajas cantidades de alimento y/o evitar el consumo de ciertos alimentos por
diferentes causas:
- La sensibilidad de algunas personas a ciertas caracteristicas
sensoriales de algunos alimentos.
- La restriccion en la cantidad de comida como resultado del desinterés
por la comida y el poco apetito.
- Algunas personas pierden el interés en comer o dejan de comer como
consecuencia de haber vivido una experiencia traumatica alimentaria

como asfixia y vomito (Pitt & Middleman, 2018).

Este trastorno suele darse durante la infancia, pero no es diagnosticado hasta
la adolescencia (Zimmerman & Fisher, 2017). Ademas, cabe remarcar que
este trastorno es mas comuln en varones que los otros trastornos de la
conducta alimentaria, siendo un 20,6% en varones y un 8,7% en mujeres

(Norris, y cols, 2014).


https://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2007-15232015000200108#B8
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Trastorno de evitacidon/restriccion dela ingesta de alimentos

DSM-5 (2014)

A. Trastorno de la conducta alimentaria y de la ingesta de alimentos (p.ej., falta de interés aparente por
comer o alimentarse; evitacion a causa de las caracteristicas organolépticas de los alimentos;
preocupacion acerca de las consecuencias repulsivas de la accién de comer) que se pone de manifiesto
por el fracaso persistente para cumplir las adecuadas necesidades nutritivas y /o energéticas asociadas a

uno (o mas) de los hechos siguientes:

1. Pérdida de peso significativa (o fracaso para alcanzar el aumento de peso esperado o crecimiento

escaso en los nifios)

2. Deficiencia nutritiva significativa

3. Dependencia de la alimentacién enteral o de suplementos nutritivos por via oral

4. Interferencia importante en el funcionamiento psicosocial

B. El trastorno no se explica mejor por la falta de alimentos disponibles o por una practica asociada

culturalmente aceptada

C. El trastorno de la conducta alimentaria no se produce exclusivamente en el curso de la anorexia
nerviosa o la bulimia nerviosa, y no hay pruebas de un trastorno en la forma en que uno mismo

experimenta el propio peso o constitucion

D. El trastorno de la conducta alimentaria no se puede atribuir a una afecciéon médica recurrente o no se
explica mejor por otro trastorno mental. Cuando el trastorno de la conducta alimentaria se produce en el
contexto de otra afeccion o trastorno, la gravedad del trastorno de la conducta alimentaria excede a la

que suele asociarse a la afeccion o trastorno y justifica la atencion clinica adicional

Especificar si:

En remisién: después de haberse cumplido con anterioridad todos los criterios para los trastornos de la
conducta alimentaria y de la ingesta de alimentos, los criterios no se han cumplido durante un periodo

continuado

e ANOREXIA NERVIOSA

La Anorexia Nerviosa se define como una enfermedad psicosomatica que se
caracteriza por la alteracién de la imagen corporal y, por lo tanto, esta
asociada a la obsesidon por la delgadez. Supone la pérdida de apetito o la
negacion a alimentarse correctamente debido al panico o fobia a aumentar

de peso (Luisa Osorio Lopez, s.f.).

Esta paulatina bajada de peso se alcanza primero reduciendo la ingesta, en
especial de los alimentos con mas contenido calérico (hidratos de carbono y
grasas) o también pueden empezar haciendo dietas muy estrictas que se
asemejan al ayuno. Después eliminan completamente este consumo y

pueden recurrir a laxantes, diuréticos, productos dietéticos, etc. (Luisa Osorio


https://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2007-15232015000200108#B8
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Lopez, s.f.). Ademas, lo combinan con hacer mucha actividad fisica con el fin

de perder peso (Masson E. , Manual de diagndstico y estadistica de los
trastornos mentales (DSM-1V)., 1995).

Este trastorno es mas comun en mujeres que en hombres (promedio de 10:1)
de todas las clases sociales (Rubinstein, Terrasa, Duarte, Rubinstein, &
Carrete, 2004). Ademas, la poblacién mas vulnerable a padecer de Anorexia
Nerviosa son las deportistas, modelos, atletas y personas que hayan tenido
antecedentes familiares con algun trastorno de la conducta alimentaria o con
antecedentes de obesidad en la infancia, hayan sufrido abuso sexual,
maltrato o tengan antecedentes de depresion (Alarcon, Mazzotti, & Nicolini,
2005; Johnson, Cohen, & Kasen, 2002).

DSM-5 (2014)

Anorexia nerviosa

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

adolescentes, inferior al minimo esperado

B. Miedo intenso a ganar peso o engordar, o comportamiento persistente que interfiere en el aumento de

peso, incluso con un peso significativamente bajo

C. Alteracion en la forma en que uno mismo percibe su propio peso o constitucion, influencia impropia del
peso o la constitucién corporal en la autoevaluacion, o falta persistente de reconocimiento de la gravedad
del bajo peso corporal actual. Nota de codificacion: el cédigo CIE-9-MC para la anorexia nerviosa es 307.1,
que se asigna con independencia del subtipo. El cdédigo CIE-10-MC depende del suptipo (véase a

continuacion)

Especificar si:

(F50.01) Tipo restrictivo: durante los ultimos tres meses, el individuo no ha tenido episodios recurrentes
de atracones o purgas (es decir, vémito autoprovocado o utilizacion incorrecta de laxantes, diuréticos o
enemas). Este subtipo describe presentaciones en las que la pérdida de peso es debida, sobre todo a la

dieta, el ayuno y/o el ejercicio excesivo

(F50.02) Tipo con atracones/purgas: durante los Ultimos tres meses, el individuo ha tenido episodios
recurrentes de atracones o purgas (es decir, vémito autoprovocado o utilizacién incorrecta de laxantes,

diuréticos o enemas)

Especificar si:

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

en el aumento de peso) o el criterio C (alteracidon de la autopercepcion del peso y la constitucion).En
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DSM-5 (2014)

Anorexia nerviosa

remision total: después de haberse cumplido con anterioridad todos los criterios para la anorexia nerviosa,

no se ha cumplido ninguno de los criterios durante un periodo continuado

Especificar la gravedad actual:

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

sintomas clinicos, el grado de discapacidad funcional y la necesidad de supervision

Leve: IMC = 17 kg/m?

Moderado: IMC 16-16.99 kg/m?
Grave: IMC 15-15.99 kg/m?

Extremo: IMC <15kg/m?

e BULIMIA NERVIOSA

Las personas con Bulimia Nerviosa (BN) ingieren grandes cantidades de
alimento, normalmente de altas calorias, en periodos cortos de tiempo y sin
ser vistos por los demas. Normalmente compensan mediante la provocacién
del vdmito y en otros casos tomando laxantes, haciendo ayuno o haciendo
mas ejercicio fisico de lo normal con la finalidad de intentar eliminar el peso
gue consiguieron a causa de esta sobreingesta (Acerete, Trabazo, & Ferri,
2010).

Este trastorno de la conducta alimentaria estd muy relacionado con los
atracones y afecta mas a adolescentes del sexo femenino, siendo mas comun
que la Anorexia Nerviosa. (Van der Ster Wallin, 1994; Sounday, Lucas,
Suman, & Melton, 1995).

DSM-5 (2014)

Bulimia nerviosa

A. Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracon se caracteriza por los dos hechos siguientes:
1.- Ingestion, en un periodo determinado (p. ej., dentro de un periodo cualquiera de dos h), de una
cantidad de alimentos que es claramente superior a la que la mayoria de las personas ingeririan en un

periodo similar en circunstancias parecidas. 2.- Sensacion de falta de control sobre lo que se ingiere

10
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DSM-5 (2014)

Bulimia nerviosa

durante el episodio (p. €j., sensacion de que no se puede dejar de comer o controlar lo que se ingiere o

la cantidad de lo que se ingiere)

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

ejercicio excesivo

C. Los atracones y los comportamientos compensatorio inapropiadas se producen, de promedio, al menos

una vez a la semana durante tres meses

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

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

Especificar si:

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

no se ha cumplido ninguno de los criterios durante un periodo continuado

Especificar la gravedad actual:

La gravedad minima se basa en la frecuencia de comportamientos compensatorios inapropiados (véase a
continuacién). La gravedad puede aumentar para reflejar otros sintomas y el grado de discapacidad

funcional.

Leve: un promedio de 1-3 episodios de comportamientos compensatorios inapropiados a la semana

Moderado: un promedio de 4-7 episodios de comportamientos compensatorios inapropiados a la semana

Grave: un promedio de 8-13 episodios de comportamientos compensatorios inapropiados a la semana

Extremo: un promedio de 14 episodios o0 mas de comportamientos compensatorios inapropiados a la

semana

e TRASTORNO DE ATRACONES

El Trastorno de Atracones o trastorno de apetito desenfrenado se caracteriza
por episodios de consumo compulsivo de cantidades superiores a lo que
comeria cualquier persona en el mismo periodo de tiempo, ademas se le
suma el sentimiento de ser incapaz de parar de comer, como de haber
perdido el control (Cuadro & Baile, 2015).

A diferencia de la Bulimia, las personas con Trastorno de atracdn después de
presenciar estos episodios, a pesar de tener sentimientos de culpa, no hacen
conductas compensatorias para eliminar la sobreingesta. Ademas, este
trastorno estd relacionado con el sobrepeso y la obesidad ya que impulsa el
aumento de peso (Raich R. M., 2011)

11
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DSM-5 (2014)

Trastorno de atracones

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

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

en circunstancias parecidas

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

ingiere)

B. Los episodios de atracones se asocian a tres (o mas) de los hechos siguientes:

. Comer mucho mas rapidamente de lo normal

. Comer hasta sentirse desagradablemente lleno

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

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

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

. Malestar intenso respecto a los atracones

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

m| 9| o] v & w| M| ~

. El atracon no se asocia a la presencia recurrente de un comportamiento compensatorio inapropiado,
como en la bulimia nerviosa, y no se produce exclusivamente en el curso de la bulimia nerviosa o la

anorexia nerviosa

Especificar si:

En remision parcial: después de haberse cumplido con anterioridad todos los criterios para el trastorno de
atracones, los atracones se producen con una frecuencia media inferior a un episodio semanal durante un
periodo continuado En remision total: después de haberse cumplido con anterioridad todos los criterios

para el trastorno de atracones, no se ha cumplido ninguno de los criterios durante un periodo continuado

Especificar la gravedad actual:

La gravedad minima se basa en la frecuencia de los episodios de atracones (véase a continuacion)La

gravedad puede aumentar para reflejar otros sintomas y el grado de discapacidad funcional

Leve: 1-3 atracones a la semana

Moderado: 4-7 atracones a la semana

Grave: 8-13 atracones a la semana

Extremo: 14 o mas atracones a la semana

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

En el subgrupo llamado Otro trastorno alimentario de la conducta alimentaria

o de la ingesta de alimentos especificados estan incluidos aquellos trastornos

que no cumplen con todos los requisitos para ser diagnosticados como

12
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Anorexia Nerviosa o Bulimia Nerviosa y el clinico tiene que especificar y

justificar por qué no se cumple los criterios (APA, 2000).

DSM-5 (2014)

Otro trastorno de la conducta alimentaria o de la ingesta de

alimentos especificado

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los sintomas caracteristicos de un
trastorno de la conducta alimentaria o de la ingesta de alimentos que causan malestar clinicamente
significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento, pero que no
cumplen todos los criterios de ninguno de los trastornos de la categoria diagndstica de los trastornos de
la conducta alimentaria o de la ingesta de alimentos. La categoria de otros trastornos de la conducta
alimentaria o de la ingesta de alimentos especificado se utiliza en situaciones en las que el clinico opta
por comunicar el motivo especifico por el que la presentacion no cumple los criterios para un trastorno de
la conducta alimentaria o de la ingesta de alimentos especifico. Esto se hace registrando "otro trastorno
de la conducta alimentaria o de la ingesta de alimentos especificados", seguido del motivo especifico p.
ej., "bulimia nerviosa de frecuencia baja". Algunos ejemplos de presentaciones que se pueden especificar

utilizan la designacién "otro especificado" son los siguientes:

1. Anorexia nerviosa atipica: se cumplen todos los criterios para la anorexia nerviosa, excepto que, a

pesar de la pérdida de peso significativa, esta dentro o por encima del intervalo normal

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

producen, de promedio, menos de una vez a la semana y/o durante menos de tres meses

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

se producen, de promedio, menos de una vez a la semana y/o durante menos de tres meses.

4. Trastorno por purgas: comportamientos de purgativas recurrentes para influir en el peso o la
constitucion (p. ej., vomitos autoprovocados, uso incorrecto de laxantes, diuréticos u otros

medicamentos) en ausencia de atracones

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

efecto de la medicacion
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e OTRO TRASTORNO DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA O DE LA
INGESTA DE ALIMENTOS NO ESPECIFICADO

Otro trastorno de la conducta alimentaria o de la ingesta de alimentos no
especificado (TCANE) aparece en el DSM-V con la finalidad de complementar
los trastornos de la conducta alimentaria o de la ingestién de alimentos
especificados y el clinico usa esta categoria cuando no especifica qué criterios

especificos faltan por ausencia de informacion (APA, 2000).

DSM-5 (2014)

Trastorno de la conducta alimentaria o de la ingesta de

alimentos no especificado

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

hacer un diagnostico mas especifico (p. €j., en servicios de urgencias)

e OTROS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

Otros trastornos considerados trastornos de la conducta alimentaria pero que
no estan incluidos en el DSM o son considerados trastornos no especificados
son:

- Vigorexia, también conocida como dismorfia muscular, complejo de
Adonis o anorexia invertida, es un trastorno mental en que la persona
tiene una fuerte obsesién con su apariencia fisica. Los sujetos que
sufren de vigorexia tienen una gran adiccidén por el ejercicio fisico con
el objetivo de ganar masa muscular asi como un excesivo control sobre
la dieta, alterando la ingesta de alimentos (ingesta excesiva de
carbohidratos y proteinas, el consumo de otras sustancias como son

los esteroides anabolizantes) (Alonso, 2006). Este trastorno afecta
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mas al género masculino, insatisfechos con su cuerpo y con baja

autoestima entre otras manifestaciones fenomenoloégicas (Baile J. I.,
2005).

Ortorexia, se caracteriza por la preocupacion constante sobre la dieta
y la alimentacion, centrdndose en alimentos puros bioldgicamente,
considerados saludables, lo que desempefa a grandes restricciones y
a la eliminacion de alimentos poco saludables que contienen
herbicidas, pesticidas o sustancias artificiales (Koven & Abry, 2015).
También se ve afectado por este ritual obsesivo la manera de preparar
los alimentos y los materiales que utilizan para ello. Los grupos mas
vulnerables son adolescentes de sexo femenino y aquellos deportistas
que practican culturismo y atletismo (Bratman & Knight, 2001;
Mathieu, 2005).

Anorexia nerviosa atipica, esta categoria se utiliza para aquellos
casos en los que no se cumplen uno o mas de los criterios principales
para poder ser diagndstico de anorexia nerviosa como es tener un peso
corporal saludable dentro de los estandares del IMC (Moskowitz &
Weiselberg, 2017).

Anorexia nerviosa no fébica a la gordura, a pesar de la falta de

investigaciones de este trastorno para poder distinguirlo de la Anorexia

Nerviosa tipica, se demostrd que personas que padecen de este

trastorno tienen puntuaciones inferiores al menos en 2 o 3 mediciones

de TCA en comparacidon con aquellas que padecen de TCA tradicional

(Becker, Thomas, & Pike, 2009):

= Bulimia nerviosa sub-umbral de baja frecuencia o con duracién
reducida.

» Episodios bulimicos con frecuencia menor a una vez a la semana
y/0 tres meses.

= Trastorno por atracones sub-umbral.

« Episodios de atracdn con frecuencia menor a una vez a la semana

y/0 tres meses.
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- Trastorno purgativo, consiste en realizar conductas purgativas como
son provocarse el vomito, tomar diuréticos, laxantes u otros farmacos

con el fin de influir en su peso o imagen corporal sin hacer un abuso

de la comida (atracones) (Jauregui, 2012).

- Sindrome de la ingesta nocturna o sindrome de comedor nocturno,
las personas que padecen este trastorno presentan tres caracteristicas
principales; anorexia matutina, hiperfagia nocturna e insomnio
(Scheck C, 1994). Este sindrome esta relacionado con la obesidad y el
grupo con mas vulnerabilidad son aquellas personas que sufren de

depresidén, ansiedad y estrés (Allison, y otros, 2010).

1.3. EPIDEMIOLOGIA

Estudios epidemioldgicos realizados en Espafia sefialan que la poblacién mas
afectada con TCA son los adolescentes y jovenes del sexo femenino (Lazaro,
1999). A lo largo de estos ultimos afios se han producido cambios en los
habitos alimenticios alterando las conductas alimentarias y aumentando el
impacto de la anorexia y bulimia. También se han incrementado los

comportamientos, actitudes y creencias relacionadas con estos trastornos.

En general, hay una mayor preocupacion por el peso, por la imagen corporal,
malestar y desagrado por el volumen y peso corporal y conductas enfocadas
a reducir el peso (APA, 1994; CIE-10., 1996).

En Cataluna se han hecho varios estudios para determinar la poblacion de
riesgo de padecer TCA en adolescentes entre 12 y 19 afios. Concretamente
en Barcelona, Toro et al. (1989) encontré que el 9,8% de las alumnas (n=
56) y el 1,2% de hombres (n= 8) formaban parte de la poblacién mas

propensa a padecer TCA (Toro, Castro, Garcia, Pérez & Cuesta, 1989).

En Tarragona encontraron que el 43% de las adolescentes mantienen mas

estabilidad en la insatisfaccion corporal en comparacion a los varones
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(25,8%). Ademas, se demostré que el sobrepeso en la preadolescencia es un

indicador de insatisfaccion corporal en ambos sexos y otros factores de riesgo

como la pubertad tardia en hombres (Lucmort, 2008).

1.4. PREVALENCIA

Segun estudios realizados en paises desarrollados, la anorexia nerviosa y la
bulimia nerviosa tienden a padecerlo mujeres, representando entre un 90% y un
95% respectivamente (Rooney, McClelland, Crisp, & Sedgwick, 1995; Ramirez, y otros,
2004); concretamente en adolescentes y en jovenes adultas blancas de clase alta o
media donde la prevalencia es de 1 a 4%. Aun asi, estos tipos de trastornos cada vez
los encontramos en chicos y chicas mas jovenes (Pelaez Fernandez, Labrador Encinas,
& Raich Escursell, 2004).

También se ha demostrado que los homosexuales tienen mayor riesgo de
desarrollar algun TCA (Smink, van Hoeken, & Hoek, 2012).

En cuanto a la anorexia nerviosa, la prevalencia se aproxima al 1% con una
tasa de mortalidad entre el 15% al 20%. Pese a ello, los trastornos no
especificados son los mas frecuentes (33,6%) seguidos de la bulimia nerviosa
(3,25%) y, en ultimo lugar, la anorexia (0,28%) (Frank, Weihs, Minerva, &
Lieberman, 1998; Hoek, y otros, 1995; Rooney, McClelland, Crisp, &
Sedgwick, 1995).

En relacion a la prevalencia de sintomas de trastornos de la conducta
alimentaria en mujeres jovenes, los mas frecuentes son la preocupacién por
el peso, disminuciéon en la ingesta, dietas, atracones y conductas purgativas
(Shefer, 1987; Moore, 1988; Casper & Offer, 1990; Cooper & Fairburn, 1993;
Story, y cols, 1994).

Otro estudio afirma que, entre la poblacién adolescente, los sintomas de TCA
mas comunes son los relacionados con la desregulacion emocional (Hansson,
Daukantaite, & Johnsson, 2017). Asi pues, aquellos adolescentes que tenian

habitualmente pensamientos y/o sentimientos negativos hacia su imagen
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eran mas vulnerables a desarrollar bulimia, sobre todo en aquellos casos que

utilizaban la evitacidn como estrategia para regular estas emociones

negativas sobre su cuerpo o empleaban de manera incorrecta estrategias de

regulacién emocional, asi como rumiacién o supresion (Sim & Zeman, 2005;

2006).

1.5.

FACTORES DE RIESGO

Se han realizado varios estudios longitudinales para entender los diferentes

factores determinantes de los TCA por tal de desarrollar métodos de

prevencion y tratamientos para este tipo de trastornos.

Los factores de riesgo estan compuestos por factores biolégicos/genéticos,

psicologicos y socioculturales que interactiuan entre si (Gismero Gonzalez,

2020).

Dentro de los factores biolégicos o genéticos encontramos:

La predisposicién genética es un indicador de mayor riesgo a
desarrollar TCA si hay algun antecedente familiar que haya sufrido de
alguno de los trastornos que engloba. Aunque exista mayor
vulnerabilidad genética no se considera un factor determinante debido
a que son patologias multicausales (Hilker Salinas, Caballero, &
Flamarique Valencia, 2019).

La etapa de la adolescencia relacionada con la pubertad, se caracteriza
por la fase de maduracién y desarrollo de los caracteres sexuales que
conlleva al crecimiento, aumento de peso y al desarrollo de la identidad
(Klump, Keel, Sisk, & Burt, 2010).

Ser del sexo femenino. Relacionado con el apartado anterior, las
mujeres durante la pubertad liberan una serie de hormonas que
producen cambios fisicos, como el aumento de grasa corporal,
preparando al cuerpo para el embarazo. Estos cambios provocan que
las nifias sientan que su cuerpo no es lo establecido como ideal de

belleza para las mujeres y, por lo tanto, contribuye a una menor
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satisfacciéon corporal (Culbert, Burt, McGue, Iacono, & KL, 2009;

Bearman, Presnell, Martinez, & Stice, 2006).

Los factores psicoléogicos hacen referencia a aquellos indicadores
individuales y personales estables que hacen que una persona sea mas
propensa a padecer de TCA. Estos factores se encuentran en pensamientos,

comportamientos y emociones que aparecen ante situaciones que vivimos.

Algunos rasgos de personalidad que presentan mas probabilidad de
desarrollar sintomas de TCA son el perfeccionismo, la emocionalidad
negativa/neuroticismo y/o sintomas depresivos, la baja autoestima,
retraimiento social y la impulsividad/urgencia negativa (Gismero Gonzalez,
2020). Incluso haber vivido situaciones vitales estresantes como abusos
sexuales o fisicos durante la infancia y haber recibido comentarios negativos

relacionados con el fisico (Associacié contra I'Anoréxia i la Bulimia, 2010).

Diferentes estudios manifiestan que los factores socioculturales
establecen una relacidn entre los TCA con los modelos familiares
sobreprotectores, desestructurados, rigidos, exigentes y conflictivos (Sant
Joan de Déu, 2021).

Por otro lado, los factores culturales se basan en la influencia de los
medios de comunicacién y las relaciones interpersonales centrandose en la
idealizacion sociocultural de la delgadez en las mujeres que conlleva a la
presion por adelgazar, la idea interna de querer estar delgada y las
expectativas de adelgazar (halagos) y, por lo tanto, provoca la
insatisfaccién corporal, preocupaciones por el cuerpo, el peso, y la forma del
cuerpo (Blodgett Salafia & Gondoli, 2011; Beato-Fernandez, Rodriguez-
Cano, Belmonte-Llario, & Martinez-Delgado, 2004).

Estos factores conllevan los dos factores de riesgo mas comunes en los TCA,
concretamente en la anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa que son la
insatisfaccién corporal y las dietas o el ayuno (Beato-Fernandez et al., 2004;
Ghaderi & Scott, 2001).
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Es importante puntualizar en el concepto de Imagen Corporal para poder
entender los distintos trastornos que engloban los Trastornos de la Conducta

Alimentaria. Dado a que los TCA estan relacionados con la alteracion de la

imagen corporal, se considera una variable asociada a estos trastornos.

La imagen corporal es la representacion mental que crea la mente sobre el
propio aspecto fisico, es decir, es cdmo la persona se ve a si misma al mirarse
al espejo, cdmo la persona cree que es.
La imagen corporal estd formada por varios componentes:
e Aspectos perceptivos: percepcién del cuerpo en cuanto tamafo, peso
y forma del cuerpo ya sea en su totalidad o en sus partes.
e Aspectos cognitivos: pensamientos, creencias y valoraciones sobre
nuestro cuerpo o una parte de éste.
e Aspectos afectivos: sentimientos, emociones y actitudes respecto al
cuerpo o una parte de éste.
e Aspectos conductuales: acciones o comportamientos que se dan a
partir de la percepcién y de los sentimientos relacionados con nuestro
cuerpo (Pruzinsky & Cash, 1990; Thompson, 1990).

En cuanto a la practica del deporte, hoy en dia, hay cada vez mas personas
gue practican deporte, en cualquiera de sus disciplinas; bien sea de forma
Iudica como aficionado, para mantenerse activos y saludables, o bien a nivel
competitivo, semiprofesional o profesional. EIl mundo del deporte es muy

extenso y abarca una gran variedad de disciplinas.

El que los jovenes practiquen deporte favorece los habitos de vida saludables
disminuyendo el consumo de sustancias. (Décamps, Gana, Hagger, Bruchon-
Schweitzer, & Boujut, 2016). También se ha observado que aquellas personas
que practican deporte tienen mas conocimientos sobre nutricidon que aquellas
sedentarias o que su practica es amateur. Un factor protector de desarrollar
TCA es tener conocimientos sobre nutricion. (Torstveit, Fahrenholtz,
Lichtenstein, Stenqgvist, & Melin, 2019).
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A pesar de ello y de que el deporte es fundamental para nuestra salud y para
la vida de muchas personas, diferentes investigaciones afirman que la
practica deportiva posiblemente es un principal factor de riesgo para el
desarrollo de los TCA; concretamente las mujeres deportistas son las que
tienen mayor riesgo de padecer alguna alteracién alimenticia siendo su
prevalencia del 6-45%, porcentaje notablemente mas elevado que el de la
poblacién general (0.4-1.5%) (De Bruin, 2017).

Ademas, cuanto mayor es el nivel de competicidn (élite, profesional...) mayor

es el riesgo (Toledo Hinarejos, Ledn Zarzeno, & Cantén Chirivella, 2023).

Algunos deportes se centran mucho en la estética de la figura y en el peso,
estos son denominados deportes estéticos, como pueden ser el ballet, la
gimnasia ritmica, la gimnasia deportiva o artistica, el patinaje artistico (hielo
y sobre ruedas) y la natacién sincronizada. En este tipo de deportes se
presenta un mayor riesgo de desarrollar algun tipo de TCA, debido al alto
nivel de exigencia respecto a la apariencia y a que muchas veces el éxito en
estos tipos de deporte se centra en gran parte en el componente artistico, en
la presentacion o en la apariencia de demostrar, dejando mas de lado las

habilidades fisicas y técnicas (Iuso, y otros, 2019).

Otros factores de riesgo vinculados a la practica deportiva son la
insatisfaccién corporal causada por las presiones en cuanto a la alimentacion
y al peso. Estas presiones son impuestas por la sociedad, incluso por parte
de familiares y entrenadores. También se considera factor de riesgo el uso
de técnicas perjudiciales para la salud con el fin de perder peso como, por
ejemplo, los métodos térmicos como saunas, vestimentas de plastico,
restriccidn de comidas, uso de pildoras adelgazantes, diuréticos y ayunos
prolongados (Betancourt, Salinas, & Arinchiga, 2011; Duran, Jiménez, Ruiz,
Jiménez, & Camacho, 2006).

Ademas, cabe remarcar que no Unicamente la practica del deporte estético
ejerce como factor desencadenante de un TCA, sino también los comentarios
que el deportista recibe por parte de entrenadores/as, compaferas o incluso

padres acerca del cuerpo o de cdmo perciben el cuerpo en la ropa deportiva
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(bafador, maillot, mallas, tops, ropa ajustada, etc.) (Reel, Petrie, SooHoo, &
Anderson, 2013).

Asimismo, otro factor de riesgo relacionado con el deporte seria la
personalidad tanto del entrenador como del deportista ya que muchas veces
se considera beneficioso el perfeccionismo y la exigencia para obtener mejor
rendimiento (Betancourt, Salinas, & Arinchiga, 2011; Duran, Jiménez, Ruiz,
Jiménez, & Camacho, 2006).

A pesar de todo ello, el desarrollo del TCA viene dado a partir de una
combinacion de factores que se dan en la persona (genéticos, familiares,
ambientales, personalidad...), con lo cual el deporte podria ser un factor de
riesgo siempre que coincida con otros factores de la personalidad que la
predisponga a padecer TCA (rasgos de personalidad, genética,
perfeccionismo, problemas familiares, etc.) y de su entorno. (Fewell, Nickols,

Tierney, & Levinson, 2018).

1.6. COMORBILIDAD

Se conoce que los pacientes con anorexia nerviosa tienden a presentar entre
un 50% y 75% de comorbilidad con depresidn mayor y distimia y el trastorno
obsesivo-compulsivo (TOC), padeciendo entre un 10% y 13% de pacientes
con anorexia nerviosa (Luis A. Angel, 1994; Halmi, Eckert, Sampugnaro,
Apple, & Cohen, 1991).

En cambio, las personas con bulimia nerviosa tienden a tener niveles altos de
ansiedad (43%) y dependencia hacia los medicamentos (49%), trastorno
afectivo bipolar (12%) y trastornos de la personalidad en 50% a 75%
(Gartner & Marcus, 1989; Hudson JI, 1987; Zanarini MC, 1990).

En varios estudios se ha encontrado que existe una elevada comorbilidad
entre los trastornos de la conducta alimentaria y el trastorno obsesivo-

compulsivo (entre 11% y 37%). Esta patologia es mas comun en la anorexia
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que en la bulimia. (Laessie, Wittchen, Fitchter, & Pirke, 1989; Thiel, Broocks,

Ohlmeier, Jacoby, & Schuessler, 1995; Toro & Vilardell, Anorexia nerviosa,
1989).

2. CONTEXTO, OBJETIVO E HIPOTESIS

En la actualidad cada vez hay mas deportistas que sufren de Trastornos de
la Conducta Alimentaria. Los deportistas con mayor riesgo para desarrollar
un TCA son aquellos que practican deportes de categorias, gimnasio, estética

y resistencia (Diaz & Ceballos, 2012).

Una investigacién muestra que el 62% de las deportistas de élite desarrollan
algun tipo de trastorno alimentario ante el 1% de la poblaciéon femenina con
algun TCA. Las afectadas en primer lugar representando un 62% son las
gimnastas, en segundo lugar, con un 33% estan las esquiadoras, en tercer
lugar, con un 32% las corredoras de fondo, en cuarto lugar, con un 20% las
ciclistas y en el altimo puesto estan las nadadoras con un 15% (Las

deportistas de élite sufren mayores trastornos alimentarios, 2006).

El objetivo general de este estudio es comprobar si existe una relaciéon entre
la practica deportiva que requiere una estética corporal y la presencia de
sintomas relacionados con trastornos de la conducta alimentaria en mujeres

y la insatisfaccidon corporal.

La hipdtesis de estudio es la siguiente: aquellas mujeres que practican un
deporte que tiene un fuerte impacto en la estética corporal van a tener mas
sintomas asociados al trastorno de la conducta alimentaria, asi como mayor
insatisfaccién con su propio cuerpo o imagen corporal en comparacién con
aquellas que no realizan ningun deporte o que practican deportes donde la

estética no es un factor tan relevante.
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3. METODOLOGIA

3.1. PARTICIPANTES

Este estudio va dirigido a mujeres, ya que la gimnasia ritmica sigue siendo
un deporte practicado mayoritariamente por éstas y, aunque cada vez vemos
a mas hombres practicarlo, aun se considera un deporte minoritario en el

ambito masculino.

En este estudio se ha considerado una muestra de participantes, del sexo
femenino, cuyo rango de edad oscila entre los 18 y los 29 afios con una
Media de 22 afios. La muestra final ha sido de 79 mujeres, de las cuales, 29
no realizan ningun deporte, 26 realizan deportes estéticos y un 24 realizan

deportes no estéticos.

3.2. INSTRUMENTOS

Se ha llevado a cabo un estudio observacional transversal mediante una
encuesta con el objetivo de comprobar que las mujeres que practican un
deporte en el que se da mayor importancia al aspecto fisico tienen mas
probabilidad de desarrollar algin TCA en relacion a mujeres que practican

otros tipos de deporte o a aquellas que no hacen ninguna actividad fisica.

La encuesta estd compuesta por tres cuestionarios: el EAT-26, el EDI-3 RF y
el Body Shape junto con un grupo de preguntas relacionadas con la practica

deportiva y con el peso.
El cuestionario seleccionado para evaluar la probabilidad que tienen las

participantes de padecer un TCA es Eating Attitudes Test (EAT-26) y Eating
Disorder Inventory-3 (EDI-3 RF)
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La escala EAT-26 es un cuestionario autoaplicable, se considera una
herramienta para la deteccién de sintomas comunes en la anorexia y evalla
conductas relacionadas con la alimentacion, el peso y el ejercicio fisico.

Este cuestionario puede administrarse para detectar algin caso en grupos no
clinicos, casos con iniciativa de TCA sin diagnosticar y/o para determinar los
habitos alimentarios de una poblaciéon y se puede administrar de forma
individual o grupal. Se contesta mediante una escala tipo Likert de 6
categorias de frecuencia: siempre, casi siempre, frecuentemente, a veces,
rara vez y nunca. Las preguntas desde la 1 a la 24 y la 26 (en direccién
favorable a la variable) toman el siguiente puntaje: nunca, rara vez y a veces
0 puntos, frecuentemente 1 punto, casi siempre 2 puntos y la categoria
siempre 3 puntos. Para el caso del item 25 puntla a la inversa: siempre, casi
siempre y frecuentemente, 0 puntos; a veces, 1 punto; rara vez, 2 puntos y
nunca, 3 puntos.

El resultado final de la prueba se lleva a cabo mediante la suma de todos los
items, el cual puede oscilar entre 0 y 78 puntos. Si el resultado es igual o
superior a 20 puntos se relaciona a actitudes y conductas asociadas con
desordenes alimentarios. Los items de la prueba estdn organizados en tres
subescalas: Dieta, que incluye 13 items relacionados con conductas evitativas
de alimentos que engordan y la preocupacién por la delgadez; Bulimia y
preocupacion por la comida, incluye 6 items y Control Oral, que engloba 7
items que tienen que ver con el autocontrol de la ingesta y presion externa

para subir de peso (Garfinkel & Newman, 2001).

El EDI-3 RF es una version breve del EDI-3 que evalua el riesgo de desarrollar
trastornos de la conducta alimentaria a través de 25 items.

Estd formado por tres escalas: Obsesion por la Delgadez, Bulimia e
Insatisfaccidon Corporal. El formato de respuesta de los items estd compuesto
por 6 opciones: nunca, pocas veces, a veces, a menudo, casi siempre y
siempre. Cada item puntla de 0 a 4, en el que las respuestas extremas en el
sentido sintomatico del item (siempre) tiene una puntuacién de 4 en orden
descendente hasta 0 (nunca). Excepto los items 1, 8, 10, 13, 21 y 24 que

puntian de manera inversa.
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Es una herramienta de cribado que permite identificar de manera precoz el

TCA, que facilita iniciar cuanto antes la atencion y prevencion necesaria para

disminuir o evitar el posible problema.

Por ultimo, para conocer la percepcion que tienen de ellas mismas sobre su
imagen corporal y evaluar el grado de insatisfaccion corporal se ha
administrado el Body Shape Questionnaire (BSQ-34). Es un cuestionario
autoadministrado compuesto por 34 preguntas de respuesta cerrada segun
una escala de tipo Likert de 6 categorias (de 1= nunca hasta 6=siempre). La
puntuacién total va de 34 a 204 puntos, los cuales se dividen en los siguientes
puntos de corte: a) menos a 81, no presentan insatisfaccion por la imagen
corporal; b) de 82 a 110, leve insatisfaccién; c) 111 a 140, moderada
insatisfaccién y d) mayor a 140 extrema insatisfaccion.

En el analisis de los resultados de este cuestionario se han tenido en cuenta
cinco factores:

- Factor 1: los items considerados hacen referencia a la Preocupacion
por el peso en relacién a la ingesta de alimentos.

- Factor 2: los items que forman parte de este factor tienen que ver con
la Preocupacion por aquellas caracteristicas relacionadas con la
obesidad.

- Factor 3: se tienen en cuenta aquellos items que hacen referencia a la
Insatisfaccion y Preocupacion Corporal General.

- Factor 4: se incluyen items que evallan la Insatisfaccién Corporal
respecto a la parte inferior del cuerpo (muslos, caderas o gluteos).

- Factor 5: se hace alusién a items relacionados con el uso del vomito o

laxantes para disminuir la insatisfaccion corporal.

3.3. PROCEDIMIENTO Y VARIABLES

Inicialmente se confecciond una encuesta mediante Microsoft Forms
compuesto por tres cuestionarios (EAT-26, EDI-3 RF, BSQ-34).

Posteriormente, se publicé la encuesta a través de Instagram y Whatsapp
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para que fuera accesible al mayor niumero de participantes posible. Para

acceder al test debian clicar el enlace y proceder a su autorrealizacion.

En la realizacién del cuestionario las participantes tuvieron que contestar
también a variables como edad, altura, peso, si realizaban o no deporte,
qué tipo de deporte practicaban, cuanto tiempo hace que lo practican, en
qué nivel, cuantos dias a la semana dedicaban y cuantas horas al dia, asi
como cual era su peso maximo y desde cuando, el minimo y desde cuando

y el peso ideal.

La publicidad del estudio estuvo expuesta en las redes sociales durante 56
dias, desde el dia 20 de marzo hasta el 15 de mayo.

Ante la dificultad de conseguir una muestra minima 6ptima, especialmente
de mujeres que practican deportes relacionados con la estética corporal,

tuve que recurrir a contactos para que lo difundieran de boca a boca.

El tiempo medio utilizado por las participantes en la realizacion de la encuesta

fue de 14:23 minutos.

4. RESULTADOS Y APORTACIONES

Para poder analizar los resultados de los cuestionarios, fueron traspasados
previamente a una tabla de EXCEL transformando las respuestas
numeéricamente.

El analisis estadistico se llevd a cabo utilizando el programa informatico SPSS.
Se calcularon la Media y la Desviacién estandar.

Para comparar los resultados de los tres grupos de mujeres respecto a sus
medias, se ha utilizado como prueba estadistica paramétrica la prueba t-

Student, cuando habia dos variables y ANOVA, para mas de dos variables.

La variable principal que se ha tenido en cuenta para el andlisis de resultados

ha sido la practica deportiva. Para ello se han distribuido las participantes en
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tres grupos; se hace referencia al grupo 1, senalado en el cuadro estadistico
como NO Esport, como aquellas participantes que no hacen deporte; para el
grupo 2, sefialado en el cuadro como Esport NO Estética, las que hacen

deporte no relacionado con la estética y para el grupo 3, en el cuadro Esport

Estética, las que hacen deporte relacionado con la estética.

Entre los diferentes deportes que practican las participantes se distribuyeron

de la siguiente manera:

e Esport NO Estética: Krav Maga (defensa personal), Hoquei, Gimnasio,
Baile, Padel, Artes Marciales, Natacion, Basquet, Yoga, Apnea,
Crossfit, Salir a Correr, Patinaje, Equitacion, Powerlifting y Hiit (High
Intensity Interval Training).

e Esport Estética: Gimnasia Ritmica, Ballet, Danza.

Para hacer esta agrupacion, los deportes catalogados como Esport Estética
son aquellos que dan mucha importancia a la estética de la figura y en el
peso corporal.

Y los deportes que no se incluyen en Esport Estética los he agrupado dentro

del grupo Esport NO Estética.

4.1. RESULTADOS GENERALES

La muestra estd formada por 79 participantes de las cuales hay un 36,71%
del grupo No Esport, 30,38% del grupo Esport NO Estética y un 32,91% del
grupo Esport Estética.
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No Esport ! Esport NO Esport F P
estética 2 Estetica
3
Mitja (DE) Mitja (DE) Mitja
(DE)
N=29 N=24 N=26
Eating
Attitude Test
(EAT-26)
Dieta 7,48 11,92 10,19 1,484 | 0,233
(8,6) (11,4) (8,3)
Bulimia y 1,52 2,96 3,31 1,946 | 0,150
Preocupacion (2,8) (3,7) (4,3)
por la comida
Control Oral 3,97 4,54 3,42 0,750 0,476
(2,8) (3,9) (3,0)
TOTAL 12,97 19,42 16,92
Eating
Disorder
Inventory
(EDI-3 RF)
Obsesion por la 8,28 11,33 11,00 0,971 0,383
Delgadez (7,7) (9,8) (9,3)
Bulimia 3,93 4,54 4,31 0,118 | 0,889
(4,7) (4,0) (5,1)
Insatisfaccion 11,68 11,45 10,88 0,075 | 0,928
Corporal (7,8) (8,2) (6,9)
TOTAL 23,89 27,32 26,19
29
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Body Shape
Questionnair
e (BSQ-34)
Preocupacion 19,24 21,38 22,31 0,951 0,511
por el Peso (10,0) (11,4) (8,7)
Preocupacion 10,55 12,46 12,38 1,792 0,321
por la (4,5) (6,5) (4,8)
Obesidad
Insatisfaccion y 6,59 7,38 6,50 0,476 0,709
Preocupacion (3,9) (4,5) (3,9)
Corporal
General
Insatisfaccion 4,48 7,08 6,62 12,471 | 0,003
Corporal (2,6) (3,5) (2,6) 12
respecto a la 0,005
parte inferior 13
del cuerpo 0,024
Uso del vomito 2,72 2,67 2,50 0,111 0,866
o laxantes (1,9) (1,7) (1,1)
TOTAL 85,79 96,96 96,42 0,486

(37,4) (45,8) (32,4)

Analizados los resultados de los tres cuestionarios auto administrados: EAT-
26, EDI-3 RF y BSQ-34 a las participantes de los tres grupos objeto de estudio
no se han hallado diferencias significativas de respuesta por el hecho de

formar parte de un grupo u otro (P Significacidon no préxima a = 0).

Asimismo, cabe destacar que en el factor Insatisfaccion Corporal Respecto a
la parte inferior del cuerpo del cuestionario BSQ-34 he hallado una diferencia
significativa en sus respuestas (P= 0,003). Al hacer la medicién comparativa
entre los tres grupos, hay mayor diferencia de respuesta al comparar los
resultados de respuesta del grupo 1 No Esport con el grupo 2 Esport NO
estética (P=0,005) y entre los grupos 1 NO Esport y el grupo 3 Esport Estética
(P=0,024). La Media obtenida en las respuestas del grupo que practica
deporte no estético ha sido mas elevada que la de los otros dos grupos

(M=7,08), seguido por el grupo que realiza deporte estético.
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4.2. RESULTADOS EAT-26

En la prueba EAT-26 la puntuacion total que ha obtenido el grupo 1 de Media
ha sido 12,97, mientras que el grupo 2 obtuvo una Media de 19,42 y el grupo
3 una Media de 16,92. A partir de estos datos se puede extraer que el grupo

2 puntta 2,50 mas que el grupo 3 en su media y 6,45 mas que el grupo 1.

En el grupo 1, NO Esport, las puntuaciones fluctian entre 2 y 56; las
puntuaciones del grupo 2, Esport No Estética, se encuentran entre 1y 57 y
las del grupo 3, Esport Estética, entre 1 y 43. Los tres grupos presentan una
dispersién en su puntuacion lo cual demuestra que se tratan de grupos

heterogéneos.

Ninguno de los grupos ha superado la puntuacién de 20, pudiendo establecer
gue no hay una relacién directa entre la presencia de sintomas comunes en
la anorexia y conductas relacionadas con la alimentacién, el peso y el ejercicio
fisico con la practica deportiva, aunque cabe destacar que el mas cercano a
la puntuacién 20 es el grupo 2, Esport NO Estética, con una puntuacién de
19,42.

En relacion a las subescalas del EAT-26:

- En cuanto a la Dieta, la Media del grupo 1 es de 7,48 con una
desviacion estandar de 8,6; la del grupo 2 es de 11,92, con una
desviacion estandar de 11,4 y la del grupo 3 es de 10,19, con una
desviacion estandar de 8,3. Hay una mayor diferencia entre el grupo 1
con respecto a los grupos 2 y 3, en el que hay una mayor coincidencia
en los dos ultimos en lo que hace referencia a la preocupacion por la
delgadez y conductas evitativas de alimentos que engordan. Aun asi la
diferencia no se puede considerar significativa ya que la puntuacién en
este factor oscilaria entre 0 y 39.

- En relacion a la Bulimia, la Media del grupo 1 es de 1,52 con una
desviacion estandar de 2,8; la del grupo 2 es de 2,96, con una

desviacion estandar de 3,7 y la del grupo 3 es de 3,31, con una
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desviacion estandar de 4,3. En este factor, que puntia de 0 a 18, las
medias de sus grupos se hallan entre 1,52 y 3,31, aun hay mayor
coincidencia entre los grupos 2 y 3.

- En cuanto al Control Oral, la Media del grupo 1 es de 3,97, con una
desviacion estandar de 2,8; la del grupo 2 es de 4,54, con una
desviacion estandar de 3,9 y la del grupo 3 es de 3,42, con una
desviacion estandar de 3,0. Tampoco en este factor podemos sefalar
diferencias significativas entre sus medias, donde la puntuacién

oscilaria entre 0 y 21 puntos.

Calculada la P (Significacion) de los resultados obtenidos en los tres grupos
de la muestra por factores, el factor Dieta puntta 0,233; el factor Bulimia y
Preocupacién por la comida, 0,150 y el factor Control Oral, 0,476, ninguno
de ellos esta préximo al 0, sin que se pueda determinar que el hecho de no
hacer deporte, o bien hacerlo, cualquier deporte o deportes relacionados con
la estética corporal no se haya asociaciéon con el que puedan presentar

trastornos de conductas alimentarias.

4.3. RESULTADOS EDI-3 RF

En la prueba del EDI-3 RF la puntuacién total obtenida por el grupo 1 ha sido
de Media 23,89, el grupo 2 obtuvo una Media de 27,32, y el grupo 3, 26,19.
No se observan casi diferencias entre las medias de los tres grupos, habiendo
mas proximidad entre las medias de los grupos 2, Sport No Estética y el grupo
3, Sport Estética que nos haga pensar que estd asociado a presentar
conductas alimentarias de riesgo en relacién a si hacen o no deporte, o si el

deporte es estético o no.

Al analizar los diferentes factores del EDI-3 RF se puede extraer:
- En relacién a la Obsesién por la Delgadez, la Media del grupo 1 es de
8,28, con una desviacion estandar de 7,7; la Media del grupo 2 es de
11,33, con una desviacién estandar de 9,8 y la Media del grupo 3 es

de 11,00, con una desviacién estandar de 9,3. La P (Significacién) es
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de 0,383, no siendo significativa la diferencia de los grupos en este
factor.

- En cuanto a la Bulimia, la Media del grupo 1 es de 3,93, con una
desviacién estandar de 4,7; la Media del grupo 2 es de 4,54, con una
desviacion estandar de 4,0 y la Media del grupo 3 es de 4,3, con una
desviacion estandar de 5,1. La P es de 0,321 lo cual senala que la
diferencia entre grupos no es significativa.

- En relacién a la Insatisfaccion Corporal, la Media del grupo 1 es de
11,68 con una desviacion estandar de 7,8; la Media del grupo 2 es de
11,45 con una desviacion estandar de 8,2 y la Media del grupo 3 es de
10,88 con una desviacidon estandar de 6,9. La P es de 0,928, por lo
tanto, la diferencia de los grupos en este factor tampoco es

significativa.

4.4. RESULTADOS BSQ-34

En esta prueba la puntuacién total obtenida por el grupo 1 presenta una Media
de 85,79, con una desviaciéon estandar de 37,4 mientras que el grupo 2
obtuvo una Media de 96,96, con una desviacion estandar de 45,8 y el grupo
3 una Media de 96,42, con una desviacién estandar de 32,4. En el grupo 1
las puntuaciones fluctian entre 34 y 171; las puntuaciones del grupo 2 se
encuentran entre 35y 178 y las del grupo 3 entre 38 y 147. Los tres grupos
presentan una dispersién en su puntuacién, lo cual demuestra que se tratan
de grupos heterogéneos. Sus puntuaciones se hallan en la franja 82-110, lo

cual indica una leve insatisfaccién respecto a su imagen corporal.

La diferencia de puntuacion de las medias entre el grupo 2 y 3 es poco
significativa, de 0,54, algo mayor respecto al grupo 1. La preocupacién por
la imagen corporal es similar en aquellas participantes que hacen deporte,
sin distinguir entre aquellas que practican deportes estéticos y las que
practican cualquier tipo de deporte no estético. Calculada la P (Significacion),

la puntuacién total es de 0,486 lo cual confirma que las participantes de los
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diferentes grupos presentan una preocupacion por su imagen corporal

similar, sin grandes diferencias entre ellas.

Al analizar los resultados del BSQ-34 por factores se ha obtenido los

siguientes resultados:

En relacion a la Preocupacion por el Peso, la Media del grupo 1 es de
19,24 con una desviacién estandar de 10,0; la Media del grupo 2 es de
21,38 con una desviacion estandar de 11,4 y la Media del grupo 3 es
de 22,31 con una desviacién estandar de 8,7. Las diferencias de las
medias son minimas. Calculada la P (Significacién) de los grupos esta
es de 0,5111, sin que el resultado muestre que la preocupacion por el
peso en las participantes sea muy diferente por el hecho de no
practicar deporte, practicar deporte no estético o un deporte estético.
En cuanto a la Preocupacidon por la Obesidad, la Media del grupo 1 es
de 10,55 con una desviacidn estandar de 4,5; la Media del grupo 2 es
de 12,46 con una desviacién estandar de 6,5 y la Media del grupo 3 es
de 12,38 con una desviacion estandar de 4,8. La diferencia de media
entre grupo 1 con respecto a los grupos 2 y 3 es algo mayor: de 1,91
con respecto al grupo 2 y de 1,83 respecto al grupo 3. Calculada la P,
es de 0,321, sin que pueda determinarse que la diferencia entre los
grupos sea significativa.

En relacion a la Insatisfaccién y Preocupacion Corporal General, la
Media del grupo 1 es de 6,59 con una desviacion estandar de 3,9; la
Media del grupo 2 es de 7,38 con una desviacion estandar de 4,5 y la
Media del grupo 3 es de 6,50 con una desviacién estandar de 3,9.
Apenas hay diferencias entre las medias de los tres grupos, y calculada
la P, el resultado es de 0.709.

En cuanto a la Insatisfaccion Corporal respecto a la parte inferior del
cuerpo, la Media del grupo 1 es de 4,48 con una desviacién estandar
de 2,6; la Media del grupo 2 es de 7,08 con una desviacion estandar
de 3,5 y la Media del grupo 3 es de 6,62 con una desviacién estandar
de 2,6. Obtenemos una mayor distancia en las medias entre el grupo
1 y los grupos 2 y 3. Calculada la P se obtiene un resultado de 0,003.

Para determinar cuanto significativo es este resultado, se ha calculado
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la P entre los tres grupos (1-2, 1-3, 2-3), destacando la P entre los
grupos 1y 2, que es de 0,005 y entre los grupos 1 y 3 que es de 0,024.

- En relacién al Uso del vémito o laxantes, la Media del grupo 1 es de
2,72 con una desviacion estandar de 1,9; la Media del grupo 2 es de
2,67 con una desviacion estandar de 1,7 y la Media del grupo 3 es de
2,50 con una desviacidon estandar de 1,1. Tampoco existen grandes

diferencias entre las medias de los tres grupos en que calculada la P el
resultado es de 0,866.

5. DISCUSION Y CONCLUSIONES

5.1. DISCUSION

Tras diferentes investigaciones, De Bruin sefala que la practica deportiva
constituye uno de los principales factores de riesgo para el desarrollo de los
TCA, principalmente en las mujeres deportistas (De Bruin, 2017). En
cambio, en la muestra de este estudio las respuestas de los diferentes
grupos no difieren entre si y la practica deportiva no aparece como un
factor de riesgo ni se asocia al desarrollo de TCA como tampoco en la
percepcién de la Imagen Corporal.

Solamente hay una diferencia significativa en las respuestas referidas a la
Insatisfaccion Corporal respecto a la parte inferior del cuerpo, donde la

puntuacién mas elevada es la del grupo Esport NO Estética.

Los estudios senalan que cuanto mayor es el nivel de competicién (élite,
profesional, alto rendimiento...) mayor es el riesgo de sufrir TCA (Toledo
Hinarejos, Ledn Zarzeno, & Cantén Chirivella, 2023). En este sentido, ésta
podria ser una explicacién de los resultados obtenidos en este estudio dado
que la mayor parte de participantes que practican deporte estan en niveles

gue no son de élite ni profesionales (solamente una participante del grupo
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Esport NO Estética y una participante del grupo Esport Estética se
encuentran en nivel de élite).

Los estudios de Iuso y colaboradores indican que el éxito en deportes que
tienen un componente artistico estda mas centrado en la figura y peso que en
la técnica y en las habilidades fisicas, por lo cual las personas que practican
este tipo de deportes tienen un mayor riesgo de desarrollar algin tipo de TCA
ya que el nivel de exigencia es mayor (Iuso, y otros, 2019). En este estudio,
los resultados del grupo Esport Estética no difieren de los resultados de los
otros dos grupos no pudiendo confirmar dicha afirmacion. Es posible que si
se hubiera llevado a cabo un analisis mas completo de los resultados teniendo
en cuenta el resto de variables recogidas en este estudio, tales como edad,
altura, peso, en el caso de practicar deporte, cuanto tiempo hace que lo
practican, en qué nivel, cuantos dias a la semana dedicaban y cuantas horas
al dia asi como cudl era su peso maximo, el minimo y peso ideal y desde

cuando, hubiera podida extraer conclusiones mas significativas al respecto.

En el estudio realizado por Reel, Petrie, SooHoo & Anderson sefialan que no
solamente la practica del deporte estético ejerce como factor
desencadenante de un TCA, sino también los comentarios que el deportista
recibe por parte de entrenadores/as, compaferas o incluso padres acerca
del cuerpo o de como perciben el cuerpo en la ropa deportiva (bafador,
maillot, mallas, tops, ropa ajustada, etc.) (Reel, Petrie, SooHoo0, &
Anderson, 2013). En este sentido, los resultados obtenidos a través del
estudio no sefalan que la practica deportiva estética sea un elemento
determinante para el desarrollo de sintomas de TCA, aunque donde aparece
mas significacién en las puntuaciones de la Insatisfaccién corporal respecto
a la parte inferior del cuerpo en el grupo Esport NO Estética, lo cual podria
tener que ver con lo expuesto con estos autores y que esta insatisfaccion
provenga de factores externos. Para poder afirmarlo seria necesario realizar
un estudio mas amplio que tuviera en cuenta otras variables tales como el
modelo familiar, la relacidon con los entrenadores y/o compafneros con la
participante, la personalidad del entrenador y la personalidad de la
deportista como se afirma en otro estudio (Betancourt, Salinas & Arinchiga;

Duran, Jiménez, Ruiz, Jiménez & Camacho, 2006).
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Segun el estudio realizado por Fewell, Nickols, Tierney, & Levinson en el
que afirman que la practica deportiva no se puede considerar como un
factor de riesgo por si solo si no va de la mano con otros factores de la
personalidad del deportista y otros factores su entorno, explicaria porque no
hemos encontrado diferencias de respuesta significativas entre los tres

grupos (Fewell, Nickols, Tierney, & Levinson, 2018).

5.2. CONCLUSIONES

Analizados los resultados de los tres cuestionarios auto administrados se
puede concluir que en la muestra estudiada no se ha hallado una relacién
directa entre practica deportiva estética y TCA. Las participantes, por el
hecho de no hacer deporte o por el hecho de practicar un deporte estético o
bien, un deporte no estético no ha mostrado respuestas muy distantes entre
si en cuanto a la posibilidad de padecer trastornos de la conducta alimentaria
y mostrar insatisfaccidon con su propio cuerpo. La variable deporte por si sola

no constituye un factor de riesgo para el desarrollo de TCA.

Asimismo, los resultados del estudio sefialan una diferencia de respuesta de
las participantes en relacién a la Imagen Corporal, concretamente la parte
inferior del cuerpo, en el que el grupo que practica deporte son las que

presentan mayor preocupacion seguido de las que practican deporte estético.
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6. LIMITACIONES

En la realizacion del cuestionario me he centrado principalmente en la
variable deportes, que incluyen no practicar deporte, practicar deportes no
relacionados con la estética o practicar deportes estéticos. Es posible que si
hubiera hecho un estudio mas detallado teniendo en cuenta el resto de
variables recogidas en el cuestionario tales como edad, altura, peso, en el
caso de practicar deporte: cuanto tiempo hace que lo practican, en qué
nivel, cuantos dias a la semana dedicaban y cuantas horas al dia, asi como
cudl era su peso maximo y cuando, el peso minimo y cuando y el peso

ideal, los resultados hubieran sido mas significativos y precisos.

Para un mayor analisis de este estudio hubiera sido interesante poder hacer
un calculo de cuantas personas tuvieron acceso a este cuestionario y no lo
realizaron o bien lo iniciaron y no lo finalizaron, asi como saber cual fue el
motivo de ello.

Dentro de mi circulo mas cercano, hubo varias personas que no lo realizaron
o lo dejaron a medias. Este circulo son personas dentro de la practica de
deporte estético, concretamente de la gimnasia ritmica. Se excusaron
diciendo que el cuestionario era muy largo o bien que no se sintieron comodas
con esta tematica.

Podria ser que si estas personas, tanto las mas cercanas, como aquellas
personas desconocidas que no lo realizaron lo hubieran hecho, hubiéramos

obtenido unos resultados distintos.
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8. ANEXOS

ESCALA EAT-26 PARA EVALUAR EL RIESGO DE TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION

Este cuestionario MO es un examen, NO hay respuestas buenas ni malas. Si en alguna pregunta no encuentras la respuesta que se
ajuste exactamente a lo que piensas o haces, marca con una X |a respuesta que mas se le aproxime.

Nombre

Fecha de nacimiento (dia/mesfano) __ [ [

Fecha de diligenciamiento

(a {0} )] (2 (3
Pre-gunl:a Nunca Casinunca | A manudo | Muyemenudo | Siempre
P01. Me angustia |a idea de estar demasiado gorda Munca § Casinunca | A menudo | Muyemenudo | Siempra
P02. Procuro no comer cuando tengo hambre Munca | Gasinunca | A menudo | Muyamenudo | Siempre
P03. La comida es para mi una preocupacion habitual Munca | Casinunca | A menudo | Muyemenudo | Siempra
P04. He sufrido crisis de atracones en las que tenia |a sensacién de no poder pararde | 1 e Muy amerudo | Sismprs
comer
P05.Corto mis alimentos en pequencs trozos Munca | Casinunca | & menwdo | Muyamerude | Siempre
P06. Conozco la cantidad de calorias de los alimentos que como Munca | Gasinunca | A menudo | Muyamenudo | Siempre
P07. Procuro no comer alimentos que contengan muchos carbohidratos (pan, arroz, Munca | Casimnca | A manudo | Muyamenudo | Siempre
papas, eftc.)
P08.Tengo la impresién de que a los demds les gustaria verme comer mas Munca | Casinunca | A menudo | Muyamenudo | Siempra
P09. Vomito dESDUéS de comer Nunca Casinunca | A menwdo | Muyamenudo | Siempra
P10. Me siento muy culpable después de comer Nunca | Casinnca | A menudo | Muyamenudo | Siempre
P11. Me obsesiona el deseo de estar mas delgada Munca | Casimnca | A manudo | Muyamenudo | Siempra
P12.Cuando hago deporte pienso sobre todo en quemar calorias Munca | Casinca | A menudo | Muyamenudo | Siempre
P13.Los demas piensan que estoy demasiado delgada Munca | Casinunca | A menudo | Muyemenudo | Siempra
P14. Me preocupa la idea de tener zonas gordas en el cuerpo ylo de tener celulitis Munca | Casinca | A menwdo | Muyamenudo | Siempra
P15.Tardo mas tiempo que los deméas en comer Munca | Casimnca | A menudo | Muyamenudo | Siempra
P16. Procuro no comer alimentos que tengan azicar Munca | Casimnca | A menudo | Muyamenudo | Siempre
P17. Como alimentos dietélicos Nunca Casinunca | A menwdo | Muyamenudo | Siempra
P18. Tengo la impresitn de que mi vida gira alrededor de la comida Munca | Casinnca | A menudo | Muyamenudo | Siempre
P19. Tengo un buen autocontrol en lo que se refiere a la comida Munca | Casinunca | A menudo | Muyemenudo | Siempra
P20. Tengo la sensacion de que los demas me presionan para gue coma mas Munca | Casinunca | A menudo | Muyemerudo | Siempre
P21. Paso demasiado tiempo pensando en la comida Munca | Casimnca | A menudo | Muyamenudo | Siempre
P22. No me siento bien después de haber tomado dulces Munca | Casinunca | A menudo | Muyemenudo | Siempra
P23. Estuy haciendo digta Nunca Casinunca | A menwdo | Muyamenudo | Siempra
P24. Me gusta tener el estémago vacio Munca | Casimnca | & menudo | Muyamerudo | Siempra
P25. Me gusta probar platos nuevos, sabrosos y ricos en calorias (*) Munca | Casinnca | A menudo | Muyamenudo | Siempra
P26. Después de las comidas tengo el impulso de vomitar Munca | Casimnca | A menudo | Muyamenudo | Siempra
{*): Se puntia por columna asi: 3-2-1-0-0 Puntaje: o o o o o
Puntaje total:
ESCALA EAT-26 PARA EVALUAR EL RIESGO DE TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION
Instrucciones:

Escala autoaplicable

Cinco opciones de respuesta

Puntuacion: Respuestas de columna 1y 2 ("Nunca" y "Casi nunca") con 0 puntos. Respuestas de columna 3 ("A
menudo®) con 1 punto. Respuestas de columna 4 {"Muy a menudo") con 2 puntos. Respuestas de columna 5 ("A
menudo”) con 3 puntos.

El item 25 se puntia a la inversa: columna 1 con 3 puntos, columna 2 con 2 puntos, columnas 3 y 4 con 0 puntos.

Puntuacion total es el resultado de la suma de las puntuaciones de los 26 items de la escala.
Punto de corte de la escala es de 11 y mas puntos.
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Nos gustarfa saber tu opinidn respecto a tu cuerpo. Lee cada pregunta v sefiala con una X el numero gue
consideres que corresponde a la respuesta mis adecuada.

Nuncy

Es | A
HRaro Veces|

A Muy a klempre
Menudo Menudao

11

Cuando te aburres, ;te preocupas por tu figura?

IC2

Has estado preccupada’o por tu figura que has pensado que debias
onerte 8 dieta?

(L]

Has pensado que tus muslos, caderas o nalgas son demasiado grandes
en proporcion con el resto de tu cuerpo?

Has tenido miedo a convertirte en gordo/a (0 més pordo/a)?

Te ha preccupadoe ¢l que tu piel no sea suficientemente firme?

Sentirte lleno (despues de la comida) te ha hecho sentir gordo/a?

Te has sentido tan mal con tu figura que has lloradoe por ello?

Has evitado correr para gque tu piel no saltara?

Estar con gente delgada te ha hecho reflexionar sobre tu figura?

Te has preocupado por el heche de que tus muslos se ensanchen cuando
e slentas?

il

solo hecho de comer una pequefia cantidad de alimento te ha hecho
entir gordo/a?

IC12Te has fijado en la figura de otros jovenes v has comparade la tuya con

la de ellos desfavorablemente?

ICL3

Pensar en tu figura ha interferido en tu capacidad de concentracion
cuando ves television, leyendo o conversando)

14

Estar desnudo/a cuando te bafias ;te ha hecho sentir pordo/a?

IC15

Has evitado llevar ropa que marcasen tu figura®

116

Te has imaginado cortande partes prasas de tu cuerpo?

17

Comer dulces, pasteles u otres alimentos altos en calorias, jte han
hecho sentir gordo/a?

IC18

Has evitado ir a actos sociales (por gjemplo a una fiesta) porque te has
sentido mal respecto a fu fgura?

1%
20

Te has sentido excesrvamente gordoa v lleno/a?
Te has sentido acomplejado'a por tu cuerpo?

IC21

La prescupacion por tu figura, (fe ha inducido a ponerte a dieta?

C22

Te has sentido mas a gusto con tu figura cuando tn stomago estaba
vacid (por ejemplo por la mariana)?

IC23

Has pensado gque tenes la figura que tienes a causa de tu falta de
autoconirel? (que o puedes controlar ¢l comer menos)

IC24

Te ha prescupado que la gente vea “llanfitas” en tu cintura?

IC25

Has pensado gue no es justo que otras chavas/os sean mas delgadasios
que tu?

126

Has vomitado para sentirte mas delgado/a?

IC27

Estando en comparia de otras personas, jte ha preccupado ocupar
demasiado espacio (E). En un autobis)?

IC28

Te ha preecupado que tu piel tenga celulitis?

2

Werte reflejada en un espejo | be hace sentir mal respecto a tu figura?

30

Has pellizcado zonas de tu cuerpo para ver cuanta grasa hay?

Has evitado situaciones en las cuales la gente pudiera ver tu cuerpo
(albercas, bafios, vestidores)?

IC32
133

Has tomado laxantes para sentirte mis delgado/a?
Te has fijado mas en tu figura cuando estas en compafia de oira gente

154

La prescupacion por fu figura te hace pensar gue deberias hacer
ejercicio?
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EDI3J

INSTRUCCIONES
Lzs afirmaciones y cuestiones que a2parecen en la siguiente pagina ce este cuacemillo desciden actitudes,
ientimientos y comportamientos. Algunas ce las cuestiones estan relacionacas con la comida, 1z forma de
romer y los intentos de controlar el peso. Ctras cuestiones tratan sobre los sentimientos respecto  la forma
Jel cuerpo y el peso. Por favor, contesta @ tocas 'as cuestiones lo mejor que puedas. No hay respuestas
lOrrectas o incorrectas.

m Para contestar 2 esta parte dedes rocear con un circulo Lna ce [2s opciones de respuesia que
2parecen 2 la cerecha de cace afirmacion. Las opciones de respuesia son (as siguientes:

[ WUNCA | POCAS VECES | AVECES | AMENUDO | CASISWEWPRE | siewesE |
0 1 2 3 4 s

Por eiemplo, si tl nurca has pensaco en hacer una cieta podrias rocdear el “0" er este item, como se
nuestra en el siguiente ejemplo:

Pienso en ponerme a dieta. @l 22 N'S

Si te equivocas al marcar 'z respuestz o simplemente quieres cambiariz NO BORRES. Para cambdiar tu
'espuesta dibuja una X encima ce la respuesta que quieras cambiar y después rodea con un circulo la nueva
‘espuesta. Fiiate en el sigulente ejerplo:

Pienso en ponerme a dieta. m' 2@‘

m £n estz parte debes escridir tu respuesta e 1os NUecos Ce Cacz una de izs pregunias y en las
preguntas de opcion multiple cedes rocezr con un circulo una ce as odciones de respuesta
que zparecen 2 la derecha ce cada pregunta. Las opciones de respuesta son ias siguientes:

mu uvuts UNA YEZ 2-6 VECES UNA YEZ AL DIA
A LA SEMANA A LA SEMANA om

Por ejemplo, si td haces ejercicio 60 minutos diarios o mds para controlar tu peso pocrias rodear el 5 en
sste item, como se muesire en el siguiente eiemplo:

Durante los Gltimos 3 meses, jcon qué frecuencia has hecho o5 33 & @
ejercicio 60 minutos o mas para controlar tu peso?

Si te equivocas al marcar la respuestz o simplemente quieres cambiaria NC 30RRES. Para cambiar tu
‘espuesta dibuja una X encima ce la respuesta cue cuieras cambiar y cespués rodez con un circulo (2 nueva
‘espuesta. Fiiate en el s'guiente ejemplo:

Durante los Oltimos 3 meses, ;con qué frecuencia has hecho 8 4 @ 2 8 E
ejercicio 60 minutos o mas para controlar tu peso?

Autor: D. M. Gamer. Copyright original © 2004 by PAR, Psychological Assessment Resources, Inc, USA

Copyright de la adaptacion espanola © 2010 by TEA Ediciones, S.A., Madrid, Espafia.

Edita: TEA Ediciones, S.A.; Fray Bemardino Sahagin, 24 - 28036 Madrid, Espaia - Este ejemplor esté impreso en DOS
=1 _TINTAS. SI (e oresentan otro en tinta neero. es una reoroduccion ileeal. En beneficio de la orofesion v en el suvo prooio.
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Como dulces e hidratos de carbono sin preocuparme,

Creo que mi estdmago es demastado grande, )

Suelo comer cuando estoy disgustado,

Suelo hartarme de comida,

Plenso en ponerme a dieta,

Plenso que mis muslos son demasiado gruesos.

Me slento muy culpable cuando COMO en exceso,

Creo que mi estémago tiene el tamafo adecuado,

Me aterroriza |a Idea de engordar.

Me stento satisfecho con mi figura,

Exagero o doy demasiada importancia al peso.

He ido a comilonas en las que senti que no podia parar de comer.
Me gusta la forma de mi trasero,

Estoy preocupado porque querria ser una persona mas delgada,
Suelo pensar en darme un atracon,

Creo que mis caderas son demasiado anchas,

Me siento hinchado después de una comida normal,

Como con moderacion delante de los demas, pero me doy un atracon cuando se van,
Si engordo un kilo, me preccupa que pueda seguir ganando peso.
Pienso en vomitar para perder peso.

Creo que el tamafho de mis muslos es adecuado.

Creo que mi trasero es demasiado grande.

Como o bebo a escondidas.,

Creo que mis caderas tienen el tamaio adecuado,
Cuando estoy disgustado, temo empezar a comer.

HOJA DE RESPUESTAS
z(zelelxlzlslalslalslalslz ]zl e = ool ]

F R R O O O U R R U R R U R U R U U R R U R
L B B B N R N N L N N N

o e ek e e e e e e o e oo

Parte B iCuéntos afos tienes? | ;Cudl es tu sexo? v [ M
I Cudnto mides? | | Cuadlestupesoactualz = | | |
Z iCudl es el peso més alto que hastenido? | |, | === ;En qué aho fue? [}

I ;Cudl es el peso minimo que has tenido? -0 === ;En qué afo fue? L
| JCuanto te gustaria pesarz | = | |

| DURANTE 05 0LTINOS 3 MESES, CON QUE FRECUENGA H@EEEE

| | te has dado atracones (comer una gran cantidad de comida y

0 1 2 3 4 S
sentir que no puedes parar de comer)?
te has provocado el vomito para controlar tu peso? 0 1 2 3 4 5
||
| has usado laxantes para controlar tu peso o tu figura? 0 1 2 3 4 5
| has hecho ejercicio 60 minutos 0 mas para controlar tu peso? 0 1 2 3 4 5
| Durante los Gltimos 6 meses has perdido 9 kilos o mas? Mo sl

50



