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1.NTRODUCCION






1.1 TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA
1.1.1 ANTECEDENTES Y DEFINICIONES

La alimentacién esta controlada por muchos factores, incluyendo el apetito, la
disponibilidad de alimentos, la familia, los compafieros, la cultura, ... En la actualidad,
los trastornos de la conducta alimentaria (en lo sucesivo, TCA) forman parte de

nuestra cultura, aunque la familiaridad con estos términos es muy reciente.

Las primeras referencias sobre casos de restriccion alimentaria se remontan a la
literatura religiosa antigua. El primer registro médico se atribuye a Richard Morton en
1689 quien publicé su libro “Phthisiologia, seu Exercitaciones de Phthisi”
considerandose la primera referencia médica sobre anorexia nerviosa. Morton, la
describe como un “consumo nervioso causado por la tristeza y las preocupaciones
ansiosas”. La traduccion al inglés de su libro, “Phthisiologia, or, a Treatise of
Consumptions” (traducido en 1694) describe el caso de dos pacientes, una mujer de 18
afos y un varén de 16 que comenzaron su enfermedad dos afios antes de pedir ayuda a
Morton y en el que describe con detalle los procesos patologicos que causan la pérdida

de tejido corporal.

Otros casos similares se encuentran descritos por Robert Whytt en 1767 y por De
Valangin en 1768. Un siglo después, en 1759, el psiquiatra Louis-Victor Marcé,
publicoé un informe titulado “Note sur one Forme de Deliré Hypochondria que
Consécutive aux Dyspesies et Caractérisée Principalement par le Refusd'Aliments”
(“Una nota sobre el delirio hipocondriaco, consecutivo a la dispepsia y principalmente
caracterizado por el rechazo a la comida”). En este informe, describe esta patologia,
dejando claro que la enfermedad era de origen psiquidtrico y no fisico, y su

psicopatologia compleja.

En 1873, los médicos Charles Laségue, y Sir Willian W. Gull describieron
separadamente esta patologia como Anorexia Nerviosa. Este es el afio en el que el

trastorno recibi6 su nombre actual (1,2).

La bulimia nerviosa, por otra parte, no ha sido identificada hasta muy recientemente.
Asi, en 1979, Russell describio la bulimia nerviosa como una variante de la anorexia

nerviosa, no encontrando referencias médicas previas que cumplieran todos los



requisitos necesarios para considerar la enfermedad como tal. Sin embargo, en la
literatura antigua y en las vidas de los santos cristianos, se encuentran referencias a
practicas de atracones y vomitos de tipo purgativo. También en 1903, 1932, y 1944

existen testimonios de casos que se acercan a los comportamientos bulimicos (1,3).

Segun el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-IV) de
la Asociacion Americana de Psiquiatria (4), los trastornos de la conducta alimentaria
(TCA) se caracterizan por alteraciones graves de la conducta alimentaria. Se
distinguen tres tipos de trastornos: anorexia nerviosa, bulimia nerviosa y trastornos de

la conducta alimentaria no especificados.

De acuerdo a dicho manual, “La anorexia nerviosa se caracteriza por el rechazo a
mantener el peso corporal en los valores minimos normales. La bulimia nerviosa se
caracteriza por episodios recurrentes de voracidad, seguidos por conductas
compensatorias inapropiadas como el vomito provocado, el abuso de farmacos
laxantes y diuréticos u otros medicamentos, el ayuno o el ejercicio excesivo. En ambos
trastornos existe una alteracion de la percepcion de la forma y el peso corporales. Los
trastornos de la conducta alimentaria no especificados, recogen todos aquellos
trastornos que no cumplen los criterios para un trastorno de la conducta alimentaria

especifico.”

En general, todos los TCA presentan la misma psicopatologia: una insana

preocupacion por el peso y la forma corporal (5).
1.1.2 INCIDENCIA DE LOS TCA

En las Gltimas décadas se han desarrollado numerosos estudios epidemioldgicos sobre
la prevalencia de los TCA en Norteamérica y Europa. En términos generales se puede
afirmar que la incidencia de los TCA se ha mantenido estable en las tltimas décadas
del siglo pasado, aunque recientemente se ha reportado un ligero aumento en sectores

de edad especificos.

Desde 1960 a 1970 se ha detectado un incremento de la incidencia de 2 a 5 veces mas
(6-12). Este incremento es especialmente evidente entre los grupos con mayor riesgo,
es decir, adolescentes y mujeres jovenes (11,13). En un trabajo mas reciente (14), y

calculado a partir de busquedas bibliograficas en diversas fuentes (Medline, Embase,



...), se ha confirmado que, aunque las cifras de incidencia han permanecido estables
en general, han aumentando significativamente en el grupo de riesgo de adolescentes

femeninas entre 15-19 aiios.

Asi, en un estudio epidemioldgico de TCA entre 1970 y 1989 (15), Pangsberg et al.
encontraron que las tasas de incidencia permanecieron estables durante la mayoria del
periodo estudiado, pero hubo un aumento de la incidencia de Anorexia Nerviosa (AN)

y Bulimia Nerviosa (BN) en los tltimos cinco afios.

En otra revision de la incidencia Hoek and Van Hoeken (16) concluyeron que la
incidencia era mayor en BN que en AN, resultado que se ha confirmado maés

recientemente (14).

Otro estudio del 2006 de Hoek, afirma que la incidencia total de AN permanecio
estable en la década de 1990 comparada con la de 1980. También afirma que la AN es

frecuente en jovenes blancas y raro en jovenes de raza negra (17).

En el ambito nacional, un estudio en adolescentes femeninas en Espafia (Navarra)
(2005) encontr6 que la incidencia de cualquier tipo de TCA era 4,8% para AN, 0,3%
para BN y 4,2% para TCA no especificados (18). Estos datos son similares a los
encontrados en otros estudios (19,20). En Espaiia, la edad més frecuente de inicio de

AN ha disminuido a los 13,2 afios y 15,8 para la BN (21,22).
1.1.3 PREVALENCIA DE LOS TCA

La mayoria de los estudios de prevalencia han utilizado disefios en dos etapas. Primero
administraban un cuestionario autorreferido para identificar los posibles casos,
mediante aquellos individuos que superaban el punto de corte establecido, y
posteriormente realizaban en los casos potenciales, entrevistas estructuradas con

criterios para diagnosticar TCA (DSM-1V) (4).

En términos generales, la prevalencia y el riesgo de presentar TCA muestra en todos
los estudios ser menor en hombres que en mujeres (23,24). Asi, la prevalencia de
cualquier tipo de TCA en mujeres varia entre el 3,65% a 17,9% y en hombres desde el
0,37% al 6,5%.(22,25-28). Otro estudio del 2003 (16) refleja una media de

prevalencia de 0,3% AN y 1% BN entre mujeres jovenes. Y la referencia (16) remarca



que la prevalencia estimada para varones jovenes es 0,1%.

Un estudio de revision del 2006 (29) sefiald un descenso en la prevalencia de BN en
los ultimos 20 afios. En cambio, en la primera década del siglo XXI, la prevalencia de
cualquier tipo de TCA ha aumentado progresivamente, mientras que la severidad de

los mismos ha descendido también progresivamente (30).

La mayoria de los estudios realizados en Espaifia, se realizaron en poblacion escolar y
muchos de ellos sélo identifican comportamientos de riesgo o estudiaban poblacion de
riesgo (31-40) y solo utilizaban cuestionarios autoaplicados, por lo que las cifras
reportadas para Espafia, pueden no ser exactas. En Espafia estudios de dos fases
encontraron que la prevalencia actual (en 2007) es similar a la de otros paises
(22,28,41). Otros estudios confirmaron tasas de prevalencia similares a los estudios
realizados en otros paises, la mayoria en poblacién adolescente femenina (28,41-43).
Otro estudio realizado en Espafia en 2007 entre nifios y adolescentes (44) encontrd una
prevalencia de todo tipo de TCA entre nifios del 3,44% y en adolescentes del 3,81%.
Incidencia bianual 2,02% (44).

Los TCA en Espana se manifestaron una década después que en EEUU vy los paises
norte de Europa (45). A partir de la década de los afios ochenta aument6 rapidamente,
fundamentalmente entre la poblaciéon femenina (46,47), con una prevalencia

aproximadamente del 4,5% de todo tipo de TCA (45).

En un estudio restringido a la Comunidad de Navarra (18) se encontr6 que la aparicion
de nuevos casos se producen en el periodo de la mitad de la adolescencia,

considerando que es una aparicion precoz de los TCA (41,48).

La prevalencia en el afio 2004 en la Comunidad de Madrid en adolescentes femeninas
fue del 3,7% (49). Los TCA en la CAM constituyen la primera causa de ingreso
hospitalario por trastorno mental en mujeres entre los 15-24 afios (49), siendo la

proporcion de mujeres del 90%.
1.1.4 ANOREXIA NERVIOSA

Es la tercera enfermedad cronica mas comun de la adolescencia. La edad mas

frecuente para el inicio de la Anorexia Nerviosa (AN) es entre 13 y 18 afios (4). En



Espana, un estudio ha encontrado entre los 15 y los 19 afios (50).
La Anorexia Nerviosa se caracteriza por cuatro criterios:

CRITERIO A

La exagerada preocupacion por estar delgado conduce a una pérdida significativa de
peso, muy inferior a los valores normales para el peso y edad del enfermo. El umbral a
partir del cual se considera peso inferior es cuando la persona presenta un peso por
debajo del 85% del peso estipulado para su altura y edad. Otro criterio de bajo peso es
cuando el Indice de Masa Corporal (IMC) es igual o inferior 17,5 kg/m”. También hay

que tener en cuenta la constitucion fisica de la persona y su historia de peso previa.

El bajo peso es el resultado de una restricciéon severa alimentaria. Se eliminan los

alimentos con un alto valor energético y la dieta se limita a unos pocos alimentos.

Otra forma de perder peso es mediante el vomito, o el abuso de laxantes y diuréticos,

y/o el ejercicio fisico excesivo.

CRITERIO B

A su vez, existe un miedo intenso a ganar peso, que no disminuye a pesar de la pérdida

de peso.

CRITERIO C

Otra caracteristica es la alteracion de la imagen y forma corporal. Algunas personas se
perciben obesas, mientras que otras se ven delgadas, pero se obsesionan con
determinadas zonas de su cuerpo como gluteos, abdomen o muslos. A pesar de ver su
delgadez, no lo perciben como algo con implicaciones clinicas graves, sino como un

logro y un signo de autodisciplina.

Para controlar su forma y peso corporal, suelen pesarse frecuentemente, medir

determinadas zonas corporales o mirarse frecuentemente en el espejo.

CRITERIO D

También las mujeres afectadas por este trastorno sufren amenorrea, debido
frecuentemente a la pérdida de peso. En las mujeres prepuberales, la pérdida de peso

retrasa el inicio de la menarquia.



Se reconocen dos subtipos de Anorexia Nerviosa:

* Tipo restrictivo: la pérdida de peso se debe a la restriccion alimentaria, ayuno o
ejercicio fisico excesivo.
* Tipo compulsivo-purgativo: suceden episodios de atracones y/o purgas

inducidas por vomitos o la ingesta de laxantes y diuréticos.

Cabe destacar que, en el caso especifico de la AN, la prevalencia es mayor es las
sociedades industriales, en las que abunda la comida y el ideal de belleza es el cuerpo
delgado (4). Cuando el trastorno se inicia en la adolescencia (13-18 afios) el pronostico
es mas favorable, que cuando se inicia en edades tempranas, en los que los trastornos
mentales asociados son mas graves. En cuanto al sexo, mas del 90% son mujeres. La
prevalencia entre chicas adolescentes y jovenes adultas es de 0,5-1%. No existen
muchos datos entre hombres. En los ultimos afios parece que la incidencia a
aumentado. En las tres ultimas décadas la prevalencia de AN en diferentes tipos de

muestras, van desde el 0% a 0,9% (16).
1.1.5 BULIMIA NERVIOSA

A diferencia de la AN, el inicio de la BN tiene lugar al final de la adolescencia o al

principio de la edad adulta (51).

Las caracteristicas principales consisten en atracones y métodos compensatorios
inapropiados para evitar la ganancia de peso. A su vez, existe una gran preocupacion
por la forma y peso corporal. La mayoria de las personas con bulimia nerviosa
presentan un peso normal, aunque algunos presentan ligeras desviaciones por encima o
debajo de la normalidad. Al igual que la AN, para poder ser diagnosticado como BN,

se deben cumplir ciertos criterios:

CRITERIO Al

El atracén se define como la ingesta a lo largo de un periodo de tiempo muy corto de
una cantidad de comida muy superior a la que la mayoria de las personas comerian.
Los individuos con este tipo de conducta se sienten muy avergonzados e intentan
ocultar su comportamiento, realizando los atracones a escondidas o de manera

disimulada.



CRITERIO A2

Estos atracones se asocian con una sensacion de falta de control.

CRITERIO B

Otras caracteristicas son las conductas compensatorias inadecuadas para evitar la

ganancia de peso.

Entre los diversos métodos el mas habitual es el vomito, que provoca la desaparicion
del malestar fisico provocado por el atracon, asi como la disminucion del miedo a

ganar peso. Otras conductas de purga son el uso de diuréticos y laxantes.

CRITERIO C

Los atracones y las conductas compensatorias deben producirse al menos un promedio

de 2 veces a la semana durante un periodo de 3 meses.

CRITERIO D

A la hora de valorar su autoestima, los factores mas importantes de las personas con

bulimia nerviosa son el peso y la silueta corporal.

CRITERIOE

Al igual que en la anorexia nerviosa, las personas con bulimia nerviosa comparten las
caracteristicas de miedo a ganar peso, deseo de adelgazar y preocupacion por la forma
corporal. Sin embargo, no se debe realizar el diagnostico de bulimia nerviosa, si la

alteracion aparece exclusivamente durante los episodios de anorexia nerviosa
Subtipos de bulimia nerviosa:

* Tipo purgativo: el enfermo se provoca el vomito y hace un mal uso de laxantes
y diuréticos.
* Tipo no purgativo: el enfermo utiliza otras técnicas compensatorias

inapropiadas como ayunar, o practicar ejercicio fisico intenso.

Al igual que en la anorexia nerviosa los paises industrializados presentan una mayor
prevalencia, y a su vez, el 90% de los enfermos son mujeres. La prevalencia de la
bulimia nerviosa entre mujeres adolescentes y jovenes adultas es aproximadamente del

1-3%. Entre los varones, la prevalencia es 10 veces menor. La prevalencia de BN es



mayor que la de AN, con rango entre 0% a 4,5%.

La BN se inicia normalmente al final de la adolescencia o al principio de la edad
adulta, persistiendo la alteracion durante varios afios en un alto porcentaje de los
pacientes. El curso puede ser crénico o intermitente, alternando periodos de remision

con atracones.
1.1.6 TCA NO ESPECIFICADOS (TCANE)

Los trastornos de la conducta alimentaria no especificados engloban todos los demas
trastornos que no cumplen los criterios de anorexia nerviosa y bulimia nerviosa. Esta
categoria constituye el diagnostico mas frecuente en la practica clinica entre los
adolescentes (52). Algunos estudios (53) en adolescentes diagnosticados con TCA,

reflejan que mas del 50% de los pacientes presentan este tipo de trastornos.

La prevalencia de este tipo de TCA varia entre 0,2% a 4,5% (19,54,55). La prevalencia
de TCANE en Espana varia entre 1,3% y 4,04% (18,28,41,42).

1.1.7 SINTOMATOLOGIA DE LOS TCA EN FASES TEMPRANAS

Todo lo anterior indica la relevancia del peso y la forma corporal, asi como la
actividad fisica, a la hora de evaluar el posible riesgo de TCA en adolecentes. Es muy
importante la deteccion precoz de cualquier TCA, presentando en fases tempranas de

la enfermedad los siguientes sintomas (56):

* Interés creciente por la composicion de los alimentos asi como su contenido
calorico.

* Evitar o saltar las principales comidas.

* Ingesta restringida a alimentos saludables.

* Pesarse frecuentemente.

* Aumento de la actividad fisica y gasto de energia.

* Disconformidad con el peso y la forma corporal.

e Aislamiento social.

La deteccion precoz de un posible TCA aumenta la probabilidad de éxito en el
tratamiento y recuperaciéon. Podemos distinguir signos y sintomas fisicos, de

comportamiento y emocionales
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Fisicos:

* Pérdida de peso o fluctuacion en un breve periodo de tiempo.
* Malestar y dolor abdominal.

* Sensacion de estar lleno o hinchado.

* Sensacion de desmayo, frio o cansancio.

* Pelo o piel seca, deshidratacion, pies 0 manos cianoticos.

* Vello corporal fino.

* Dolor de cabeza.
Comportamiento:

* Hacer dieta o una ingesta caotica de alimentos.

* Hacer que comen, tirando comida.

* Ejercicio durante largos periodos de tiempo.

* Preocupacion por la comida, el peso o la talla.

* Vestir ropa holgada para esconder un cuerpo delgado.
* Frecuentes visitas al bafo.

e Evitar comer en situaciones sociales.
Emocionales:

* Quejas sobre la apariencia, en particular, por estar o sentirse gordo.
* Tristeza o sensacion de no merecer la pena.
* Actitud perfeccionista.

* Siempre escuchar problemas de amigos y nunca compartir los propios.
1.1.8 METODOS DE EVALUACION DE POSIBLES TCA

Dentro de las posibles formas de evaluar la presencia de un trastorno de la conducta
alimentaria, nos encontramos con las entrevistas clinicas, los cuestionarios
autoaplicados, monitorizacion, ... siendo los dos primeros los principales instrumentos

para la evaluacion de los TCA.

Las entrevistas estructuradas son individuales, precisas, y necesitan entrevistadores

entrenados, por lo que el aumenta el coste y el tiempo en su realizacién. Entre las
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entrevistas clinicas mas utilizadas nos encontramos el EDE (Eating Disorder
Examination) (57), y el SIAB (Structured Interview for Anorexia y Bulimia Nervosa)

(58).

Los cuestionarios autoaplicados son mas econdmicos, consumen menos tiempo y
pueden administrarse a grandes grupos de personas. Los cuestionarios autoaplicados
reflejan conductas de riesgo para los TCA, siendo necesario verificar un posible

diagnoéstico mediante las entrevistas estructuradas (59).

A continuacidn se recogen los cuestionarios mas utilizados en la literatura. En esta

tesis, en particular, se ha empleado el EAT-40.
1.1.8.1 EATING ATTITUDE TEST (EAT)

Es el test autorreferido mas ampliamente utilizado como medida estandarizada de los
sintomas y caracteristicas propias de los trastornos de la conducta alimentaria (60).
Disenado para evaluar las conductas y comportamientos alimentarios problematicos o
inadecuados y normalmente usado como instrumento de cribado en los estudios de

investigacion epidemiologicos.

Creado por Garner y Garfinkel en 1979 (60), contiene 40 preguntas, agrupadas en 7
categorias: conductas bulimicas, imagen corporal con tendencia a la delgadez, uso o
abuso de laxantes, presencia de vomitos, restriccion alimentaria, comer a escondidas y
presion social percibida al aumentar de peso. En 1980 fue utilizado en un estudio para

examinar los factores socioculturales en el desarrollo y mantenimiento de los

TCA(61).

Mas tarde, en 1982 (62), desarrollaron otra versidbn mas corta, con 26 preguntas,
suprimiendo aquellas que consideraron redundantes y no aumentaban la capacidad

predictiva del instrumento (62).

Ambos, EAT-40 y EAT-26, son los cuestionarios autoaplicados mas utilizados, han
sido traducidos a diferentes idiomas y usados en cientos de estudios. Ambos
cuestionarios ocupan el tercer y cuarto lugar en la lista de los 10 articulos mas citados
en la historia del la revista Journal of Psychological Medicine, una revista fundada

hace mas de 40 afos con un alto factor de impacto en el campo de la psicologia y la
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psiquiatria.

Las dos versiones, EAT-40 y EAT-26, pueden ser administradas a grupos o
individualmente por profesionales clinicos de salud mental, orientadores escolares,
entrenadores, investigadores, y otros profesionales con interés en obtener informacion
para determinar si un individuo deberia ser derivado a un especialista para una
evaluacion de posible TCA. Son especialmente utiles en centros escolares, deportivos,
clinicas de infertilidad, précticas pediatricas, ... Estd dirigido principalmente a

adolescentes y adultos.

Constituye la primera fase a la hora de detectar posibles casos de TCA, seguido
posteriormente de una entrevista clinica en aquellas personas con puntuacion elevada.
Util para la comparacién entre grupos (por ejemplo diferentes culturas) y a la hora de
comparar tratamientos en diferentes grupos (63). No obstante, el EAT no esté disefiado

para realizar diagndsticos ni identificar TCA especificos.

La evaluacion de cada pregunta se realiza mediante una escala Likert de seis puntos,
en respuesta a la frecuencia con la que los individuos presentan un comportamiento
determinado. Las preguntas pueden responderse con siempre, casi siempre, bastantes
veces, a veces, casi nunca y nunca. Los puntos de corte indicados por los autores para
identificar los sujetos con riesgo de presentar TCA son de mas de 30 puntos para el

EAT-40 y de 20 puntos para el EAT-26.

Son particularmente utiles en la deteccion del riesgo en colegios, institutos, y centros
deportivos. La identificacion temprana de posible riesgo, conduce a un tratamiento en
fases tempranas, y por lo tanto, una disminuciéon de las complicaciones fisicas y

psicologicas e incluso la muerte.

La sensibilidad y especificidad para ambas versiones es del 77% y 95%
respectivamente. El valor predictivo positivo es del 82% para el EAT-40, y del 79%
para el EAT-26, el valor predictivo negativo es del 93% para el EAT-40 y del 94%
para el EAT-26 (64). Otros estudios reportan que posee buenas propiedades
psicométricas de fiabilidad y validez, y razonable sensibilidad 93% y especificidad
88% para TCA (62), aunque presenta bajo valor predictivo positivo debido al rango

variable de posibles trastornos, desde leve a un trastorno completamente establecido
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(63). Aunque existe cierta discrepancia en los valores, en general todos los estudios
muestran valores razonablemente altos. Esto, junto a la simplicidad de administracion
de los EAT, los convierten en una de las herramientas preferidas en estudios

epidemioldgicos.

La version espaiiola del EAT-40 fue validada por Castro et al. (65,66) utilizando 30
como punto de corte. En este punto de corte en la version validada espafnola la
sensibilidad desciende al 67,9%, por lo que Castro et al. proponen un punto de corte

alternativo de 20 donde la sensibilidad asciende al 91%.

Recientemente Peldez-Ferndndez et al. (67), encontraron que la mejor prediccion
diagnostica se obtiene con un punto de corte de 21, obteniendo una sensibilidad del
88,2%, especificidad del 62,1%, valor predictivo positivo 17,7%, valor predictivo
negativo 62,1%.

1.1.8.2 EATING DISORDER INVENTORY (EDI)

Es un cuestionario autoreferido usado para evaluar la presencia de TCA (68). Fue
desarrollado en 1983 por Garner y colaboradores (68) para evaluar distintas areas

cognitivas y conductuales de la AN y BN.

Contiene 64 preguntas agrupadas en 8 subescalas: motivacion para adelgazar,
sintomatologia bulimica, insatisfaccion con la propia imagen corporal, inefectividad y
baja autoestima, perfeccionismo, desconfianza interpersonal, conciencia o0
identificacion interoceptiva y miedo a madurar. Las tres primeras subescalas miden
comportamientos y actitudes hacia la comida, el peso y la imagen corporal, no
especificos de la AN, mientras que las otras cinco subescalas evaltan caracteristicas
psicologicas generales asociadas a trastornos alimentarios, que son aspectos
fundamentales de la AN (59). La evaluacion del EDI también utiliza una escala Likert
de 6 puntos, pudiendo evaluarlo de forma global, o cada una de las subescalas de
forma independiente. Las puntuaciones de menor a mayor son 1=nunca, 2=rara vez,

3=a veces, 4=frecuentemente, S=normalmente y 6=siempre (69).

Revisiones posteriores (la primera de ellas en 1991 y la segunda en el 1998) dieron
lugar al desarrollo del EDI-2 (70,71), que anade 27 preguntas adicionales, clasificadas

en 3 subescalas: ascetismo, regulacion de los impulsos e inseguridad social. Esta
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version se usa para hombres y mujeres por encima de los 12 afos.

La ultima version, EDI-3, se desarrollo en 2004 (72). Contiene las preguntas originales
del EDI-1 y EDI-2, y ha sido modificado para incluir teorias mas modernas
relacionadas con los TCA y fue disenado para mujeres entre 13 y 53 afios. Contiene 91
preguntas divididas en 12 subescalas (3 subescalas son especificas de TCA y 9 son
escalas psicoldgicas generales no especificas de trastornos alimentarios) con una

puntuaciéon de 0 a 4.
1.1.8.3 SCOFF

Elaborado por Morgan y colaboradores 1999 (73), de acuerdo a los criterios
establecidos en el DSM-IV, esta formado por cinco unicas preguntas, correspondientes

con las iniciales que dan nombre al cuestionario.

Para evaluarlo se da un punto por cada respuesta positiva de las cinco preguntas,

siendo una puntuacion mayor de 2 indicativo de probable TCA.

Al igual que el EAT, las fortalezas de este cuestionario son, por una parte, su
idoneidad para detectar conductas de riesgo de sufrir TCA (aunque no tiene valor
diagnostico); por otra parte, SCOFF es un cuestionario sencillo que incluso puede

administrarse de forma oral (74).

Su sensibilidad es del 92 al 96%, y una especificidad del 87,5%, con un valor
predictivo positivo del 12,5% (74).

1.1.8.4 BODY ATTITUDES QUESTIONNAIRE (BAQ)

Desarrollado por Ben-Tovim Walker en 1991 (75), es un cuestionario autoreferido de
44 preguntas divididas en 6 subescalas (sobrepeso, auto-denigracion, fuerza,
prominencia de peso, sentimientos de atraccidon, y conciencia de una menor grasa

corporal), que mide la actitud femenina hacia su propio cuerpo.
1.1.8.5 BULIMIA TEST (BULIT-R)

Este test fue diseniado para detectar en la poblacion quién o cuales son los riesgos para
presentar bulimia (76). Se revis6 mds tarde por Thelen y colaboradores en 1991 (77),
siendo la versiéon mas utilizada. Contiene 36 preguntas, evaluadas de acuerdo a una

escala Likert de 5 puntos. Esta prueba tiene validez para medir los sintomas de BN de
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acuerdo a DSM-IV.
1.1.8.6 BULIMIA TEST OF EDIMBURG (BITE)

Esta prueba fue desarrollada por Henderson y Freeman en 1987 (78). Formado por 33
preguntas, identifica a personas con sintomas bulimicos. Este test se utiliza para la
deteccion precoz de algin TCA en la poblacion, y la valoracion de la intensidad asi

como la respuesta al tratamiento.

Se compone de dos subescalas, una que mide los sintomas y la otra una escala de
intensidad, que evalua la gravedad en funcion de la frecuencia con la que aparecen los

sintomas.

1.1.8.7 QUESTIONNAIRE OF EATING AND WEIGHT PATTERNS-REVISED
(OEWP-R)

Desarrollado por Spitzer y colaboradores en 1992 (79), es un cuestionario de patrones
de alimentacion y peso. Se utiliza para identificar individuos con trastorno por atracon,
y para evaluar la efectividad de los distintos tratamientos de estos trastornos. Identifica
individuos con trastornos por atracones recurrentes y sentimiento de pérdida de control

y de culpa, sin presentar conductas compensatorias inadecuadas tipicas de la BN.

Contiene 13 preguntas acerca de la cantidad de comida ingerida durante el atracén,
duracion del mismo, y sentimientos de culpa respecto a la comida, dieta y peso. En su
evaluacion, este test discrimina entre individuos con probabilidad baja y alta de

trastorno por atracon, y niveles clinicos y no clinicos de este trastorno.

Debido a que la edad de aparicion de los trastornos de la conducta alimentaria cada
vez se presentan en edades mas tempranas, Johnson y colaboradores (80),
desarrollaron en 1999 una version para adolescentes QEWP-A, y otra para padres

QEWP-P.

1.1.8.8 EATING DISORDER EXAMINATION-SELF-REPORT
QUESTIONNAIRE (EDE-Q)

Desarrollado por Fairburn y Beglin en 1994 (81), estd indicado para identificar
individuos con conductas de riesgo para algin TCA. Creado a partir de una entrevista

semiestructurada, EDE, disefiada para medir la psicopatologia especifica de AN y BN.
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El EDE-Q evalua aspectos como la preocupacién por el peso, la figura, la alimentacion

y la restriccion alimentaria.
1.1.8.9 BODY ATTITUDES TEST (BAT)

Desarrollado por Probst et al. En 1995 (82). Fue disefiado para evaluar los TCA en
mujeres. Mide la percepcion corporal del sujeto y la actitud hacia el mismo. Distingue

entre sujetos clinicos y no clinicos, y entre anorexia y bulimia.

Compuesto por 20 preguntas clasificadas en 4 subescalas: percepcion negativa del
tamafio corporal, falta de familiaridad con el propio cuerpo, insatisfaccion corporal, y

estado de reposo.

1.2 VARIABLES ASOCIADAS CON EL RIESGO DE PADECER TCA EN
ADOLESCENTES.

Kraemer et al. (83), define factor de riesgo como una “caracteristica, la experiencia o
evento que, si estd presente, estd asociada con un aumento en la probabilidad (riesgo)
de un resultado en particular sobre el tipo de base de los resultados en la poblacion
general (no expuesta)”. En el caso de los TCA, los factores que determinan el riesgo
son complejos y multiples: genéticos, medioambientales, psicoldgicos, sociales,
familiares,... (24), por lo que una clasificacion exhaustiva es inabordable por su
multiple interrelacion. No obstante, en las siguientes secciones se resumen los factores

mas importantes recogidos en la literatura.
1.2.1 SEXO Y EDAD

Numerosos estudios afirman que los TCA afectan principalmente a la poblacion
femenina (84), especialmente durante la adolescencia (85). Sistematicamente, las
mujeres presentan mayor incidencia y persistencia de cualquier TCA que los hombres

(44).

La pubertad es una época critica y de cambios entre las adolescentes. La adolescencia
es un periodo decisivo en la vida humana debido a los multiples cambios que se
producen entre la nifiez y la edad adulta. La adolescencia se caracteriza por una
aceleracion global del crecimiento y la maduracidon, con cambios diferenciales entre

ambos sexos.
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De acuerdo con el CDC estadounidense, el aumento de peso mas rapido en chicas,
tiene lugar entre los 9 y los 14 afios. Al alcanzar los 18 afios casi duplica su peso (86).
A su vez, también es la edad en la que los adolescentes buscan mas independencia de
sus padres y aprobacion de sus compafieros. Otros estudios confirman
aproximadamente estos rangos. Asi, en la referencia (87) se concluye que el riesgo es
mayor en mujeres que en hombres, mayor en el rango de edad 15-18, mas que en 12-

14,
1.2.2 ACTIVIDAD FiSICA

La actividad fisica, en general, tiene efectos positivos en la salud fisica y mental,
mostrando una asociacioén con el riesgo de padecer TCA (88-91). Especificamente,
una actividad fisica moderada es mejor que la vida sedentaria, y hacer ejercicio de
forma regular es altamente recomendable como medida para prevenir TCA, sobre todo
en adolescentes femeninas entre 15-18 afios (87). Estos factores pueden ser
especialmente relevantes durante la adolescencia, ya que, en esa etapa se suele
producir una disminucion e incluso abandono de la practica de actividad fisica,

especialmente en las chicas.

La relaciéon entre TCA vy actividad fisica es mas compleja cuando se tiene en cuenta la
autoestima. Generalmente se asume que aquellos que son mas activos tienen mayor
autoestima y tienen una actitud mas positiva hacia su cuerpo (92-94) y que los atletas

tienen mayor nivel de autoestima que los no atletas (95).

No obstante, la actividad fisica compulsiva esta asociada con la patogénesis y el
mantenimiento de dichos trastornos (96,97). La actividad fisica intensa, es un
importante factor de riesgo (87), especialmente en personas con baja autoestima, y en
aquellos que soélo realizan algln tipo de ejercicio de forma esporadica. En particular,
muchas mujeres estan insatisfechas con su cuerpo aunque su condicion fisica sea muy

buena (98).

Deportes como la gimnasia ritmica o artistica, patinaje artistico o ballet, presentan
mayor prevalencia de TCA y todos aquellos deportes relacionados con la importancia

de la imagen corporal (99-101), asi como en los deportistas de é€lite.

Los sintomas de TCA parecen estar mas asociados a las actitudes de obligacion hacia
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el ejercicio que a la cantidad de ejercicio realizado (88,96,102—106). Las actitudes de
obligacién hacia el ejercicio se refieren al ejercicio excesivo, compulsivo, a la
dependencia del ejercicio y a la adiccion a correr (107-111). También, a la
persistencia del ejercicio a pesar de las lesiones, preferir el ejercicio a la vida social,
compensar las sesiones perdidas, sentimiento de culpabilidad o ansiedad cuando no se
puede realizar ejercicio, habitos rituales de ejercicio y preferencia por el ejercicio en
solitario (109). Cuantitativamente, en un estudio se encontrd que el ejercicio excesivo,
definido como realizar mas de 8 sesiones a la semana, era el cuarto factor asociado a
los sintomas de TCA, solo precedido por la obesidad, el género femenino y la

depresion (112).

Una explicacion mecanistica de la relacion entre la actividad fisica y el riesgo puede
deberse a que dicha actividad provoca un aumento de la satisfaccion corporal y una
autoimagen mas real (113,114). No obstante, los estudios sobre la influencia de la
actividad fisica sobre la satisfaccion corporal muestran resultados contradictorios,
debido a los diferentes factores que influyen en la actividad fisica (115). Asi, mientras
que algunos estudios muestran un efecto inmediato en la mejora de la imagen corporal

durante la edad escolar (114-117), otros no encuentran que sea un factor importante

(118).

En cuanto a las aplicaciones psicoterapéuticas, la actividad fisica tiene muchos
beneficios adicionales para los adolescentes. Es probable que mediante la promocién
de la condicion fisica, mayor rendimiento fisico, disminucion de la masa corporal y la
promocion de una forma y estructura de cuerpo mas favorable, el ejercicio
proporcionara retroalimentaciones sociales mas positivas y reconocimiento por parte
de los compaiieros, y esto posteriormente llevar a una mejora de la autoimagen (116).
Este tipo de conductas positivas pueden tener mas eficacia en el ambito familiar. En un
estudio se encontro (119) que los adolescentes que realizaban mayor actividad fisica y
recibian el apoyo de su padre a los 15 afios, tenian puntuaciones de satisfaccion
corporal superiores a los 16 afios. Con independencia del peso de los adolescentes, los
padres pueden desempeiar un papel decisivo en la satisfaccion con la imagen corporal
de los mismos (119). Facilitar el desplazamiento para practicar deporte, apuntarles en

actividades deportivas (120,121), servirles de modelos (padres que practican deporte)
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(122-124), y motivarles y apoyarles emocionalmente (125-127) son actitudes que

influyen positivamente en los adolescentes.
1.2.3 DEPORTE

Se han encontrado correlaciones entre el riesgo de padecer trastornos de la conducta
alimentaria y los ambientes deportivos que hacen hincapié en la restriccion de peso,
como el judo y el remo ligero (128), y los que tienen un importante componente
estético, como la gimnasia, el ballet, las animadoras, el salto de trampolin y el patinaje

artistico (129-132).

Los ambientes competitivos pueden conducir a una autopercepcion negativa asociada
al riesgo de TCA en patinadoras. A su vez, la presion por un peso bajo, junto con falta
de mejora asociada con los cambios corporales de la pubertad, son fuentes de estrés
entre los patinadores artisticos (133,134). Por ultimo, los comentarios casuales de

entrenadores, jueces o compaiieras afectan también negativamente (133).
1.2.4 DIETA

La preocupacion por el peso y la insatisfaccion corporal conduce a la realizacion de
dietas de adelgazamiento (7,84,135), que es un importante factor de riesgo para los
TCA (45,136). Esto es de especial importancia puesto que en la primera década de

2000 se ha producido un incremento en el nimero de chicas que realizan dieta (137).

La preocupacion por la grasa corporal y realizar dieta comienza a edades muy
tempranas. Un estudio encontrd que un alto porcentaje de nifios y nifias entre 8 y 13
afnos sentian esta preocupacion (138), especialmente en chicas de 9 a 13 afios como
confirman otros trabajos (139,140). En el caso de adolescentes femeninas, pesar mas y
estar menos estilizadas que las compaifieras podria influir en la imagen corporal y en la

decision de hacer dieta, lo que puede ser el inicio del desarrollo de un TCA (141).

Por otra parte, las conductas de dieta se relacionan mas con el estimulo de los padres
para bajar de peso que a la influencia de los compafieros (140). Esto sugiere que los
programas de prevencion deben educar a los padres acerca de la dieta y sus efectos.
Aunque entre compafieros no se fomente directamente la dieta, sus modelos de

conducta y la competencia, pueden empujar a las niflas a comenzar una dieta.
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Teniendo en cuenta que la principal fuente de informacion sobre dietas y salud de las
adolescentes son las revistas, éstas podrian ser importantes en intervenciones
orientadas a la prevencion de los TCA (140). La presion social hacia la delgadez a la
que las adolescentes se ven sometidas, hace que se sientan insatisfechas con su cuerpo
y apariencia fisica, deseen pesar menos y decidan someterse a dieta con el objetivo de

perder peso y volumen corporal (142,143).

Otros estudios afirman que no sélo el peso sino tener un indice de masa corporal
(IMC) por encima de la media se asocia a una pobre imagen corporal (140,144-146)

aumentando la probabilidad de realizar dieta (20,147-151).
1.2.5 PESO Y GRASA CORPORAL

Con independencia de la realizacion de dietas de adelgazamiento, se ha encontrado
que el incremento de grasa que se produce durante la pubertad, acompafiado por un
aumento de la insatisfaccion corporal son factores de riesgo para desarrollar TCA (84).
El porcentaje de grasa corporal en las adolescentes suele ser mayor que en los varones
de la misma edad (152). Asimismo, presentan un mayor riesgo de desarrollar baja
autoestima, insatisfaccion con su forma corporal y con su peso (84). En conjunto, esto

se puede deber a que las adolescentes prefieren un cuerpo delgado (153,154).

En un estudio los participantes con mayor IMC eran los que presentaban un persistente
diagnostico de TCA (44). De nuevo, y de manera sistematica, un mayor IMC en

adolescentes femeninas esta asociado con un mayor riesgo de presentar TCA (155).

En el caso de los adolescentes espafioles (156,157), los estudios confirman un aumento
del IMC y de la grasa corporal durante la adolescencia principalmente en chicas. Otro
estudio en poblacion espafiola (158), muestra que el sobrepeso es mas frecuente entre
las adolescentes en riesgo de TCA. Un aumento del IMC o de la grasa corporal
aumenta la probabilidad de riesgo de TCA. Desde un punto de vista antropométrico,
también se ha observado que el aumento del cociente cintura-cadera, caracteristico de

un cuerpo infantil, se asocia negativamente con el riesgo de TCA (158).
1.2.6 FACTORES PSICOLOGICOS E INSATISFACCION CORPORAL

Entre los factores asociados a la aparicion de estos trastornos se encuentra la

21



insatisfaccion corporal debida a, fundamentalmente, a alteraciones de la imagen
corporal (159-161) y a la falta de autoestima. Concretamente, las personas con TCA
tienen una autoestima mas baja que las personas sin TCA (162,163). Varios estudios
indican que también un estado de &nimo depresivo aumenta el grado de insatisfaccion

corporal (164-166).

Durante la adolescencia se produce un incremento de la insatisfaccion corporal (167—
169). En particular, en el periodo entre los 13-18 afios, la satisfaccion corporal
disminuye manteniéndose constante posteriormente (170). Muchas adolescentes
especialmente las mas jovenes estan insatisfechas con su cuerpo (171). La
preocupacion por un cuerpo delgado y la presion social, son los indicadores mas

fuertes (27) de los TCA.

La posible distorsion de la imagen corporal es un problema a nivel mundial, tanto en
los paises desarrollados como en vias de desarrollo (172). En general, las mujeres
creen tener mayor peso del que tienen en realidad, mientras que los hombres con
normopeso se perciben mas delgados de lo que son (173). El estudio McKnight en
2003 (27), al igual que en estudios previos (174,175), mostraron que la preocupacion
por la delgadez, y la presion social importantes factores de riesgo para el desarrollo de

TCA en adolescentes (27).

El modelo estético impuesto en las sociedades occidentales de excesiva delgadez
fundamentalmente afecta a las mujeres (176—178). Este estereotipo corporal
excesivamente delgado, puede desencadenar una serie de comportamientos que
conduzcan al inicio y desarrollo de trastornos alimentarios (179). La imposibilidad de
no acercarse a este modelo provoca un alto grado de insatisfaccion con la propia

imagen corporal, que junto con otros factores, forman parte del origen de TCA (180).

Otros factores que influyen en el riesgo de presentar TCA son las alteraciones en
edades tempranas de los habitos alimentarios (181), la preocupacion por el peso (180),
el perfeccionismo y la emocion negativa (182), el deseo de delgadez y la tendencia a la
somatizacion (183), el rechazo a la imagen corporal y aspectos de la personalidad
(184). Wood en 1994 (185), encontrd que la autoestima en la adolescencia temprana

podria predecir alteraciones en la conducta alimentaria dos afios después. También se
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ha identificado la morbilidad psiquiatrica y el rechazo a la propia figura corporal

(186).

Entre los diversos factores psicologicos encontrados en la génesis de los TCA no
parece haber consenso. Por una parte, Wichstrom (187) no encontré que los factores
psicolégicos fueran importantes en la etiologia de los TCA. En 1998, (188) Calam y
cols tampoco encontraron asociacidon entre autoestima y perfeccionismo en la
adolescencia temprana, con el desarrollo posterior de un TCA. En cambio, Ghaderi y
Scott (19), afirman que la baja autoestima, el apoyo social percibido, la mayor
preocupacion por el cuerpo y evitar los conflictos, constituyen factores de riesgo para
el desarrollo de TCA entre mujeres adultas jovenes. En esa linea, Gardner (189),
encontrd6 que la autoestima especificamente relacionada con el cuerpo es un factor
critico y de riesgo para el desarrollo posterior de un TCA vy, a su vez, Bulik (190),

asocio el perfeccionismo Yy la aparicion posterior de TCA.
1.2.7 MEDIOS DE COMUNICACION

Como se mencion6 al hablar de la dieta, los medios de comunicacion juegan un papel
importante en el riesgo de padecer TCA. La apariencia fisica y la preferencia por la
delgadez entre las mujeres es una de las causas principales en la propagacion de los
TCA (191). Estos valores caracteristicos de las culturas occidentales, aparecen en otras

culturas a medida que aumenta su desarrollo socioecondmico.

Los comportamientos y actitudes de riesgo se transmiten rapidamente mediante

articulos en revistas, anuncios, en medios de comunicacion y moda (192—196).

En 1996 un estudio encontré que la cantidad de tiempo que un adolescente dedica a
ver series, peliculas y videos musicales se asocia con su grado de insatisfaccion
corporal y el deseo de estar delgado (85). Las adolescentes que vieron anuncios con
mujeres que representaban el ideal de belleza de excesiva delgadez, se mostraron

menos seguras, mas enojadas, y mas insatisfechas con su peso y apariencia (197).

Otro estudio del impacto de los medios de comunicacion en la insatisfaccion corporal
de adolescentes encontrd: 1) que los adolescentes que vieron series y programas de
television que ensalzaban el ideal de belleza de delgadez mostraban mayor

insatisfaccion corporal. También lo mismo para las adolescentes que veian videos
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musicales. 2) A su vez, leer revistas femeninas correlacionaba con la insatisfaccion
corporal de las adolescentes. 3) Identificarse con estrellas de la television, modelos
(chicas) y atletas (chicos), correlacionaba positivamente con la insatisfaccion corporal

(198).
1.2.8 INTERACCION ENTRE FACTORES

Como se menciond anteriormente, el problema del riesgo de desarrollar TCA es un
problema multifactorial en el que interactian multiples elementos de manera compleja.
Por tanto, hay estudios en la literatura que han encontrado fuertes asociaciones en este
sentido entre factores tan dispares como la baja autoestima, niveles altos de ansiedad,
aptitudes académicas bajas, y ligero sobrepeso (199). También la presion sociocultural
hacia cuerpos idealizados por los medios, dietas en familia y compaifieros, presion por
estar delgado, burlas hacia el peso también son factores que influyen en la

insatisfaccion corporal (164—166,200).

La influencia de las criticas hacia el cuerpo, de familia y compafieros a la hora de
hablar o valorar el ideal de belleza-delgadez, conducen a insatisfaccion corporal,
preocupacion por el peso, adopcion de conductas alimentarias inadecuadas y
desencadenar un TCA (201). Por el contrario, poseer una satisfaccion corporal alta
disminuye el riesgo de padecer patologias de la conducta alimentaria (202). Es
importante destacar que, generalmente, los adolescentes estan mas satisfechos con su

cuerpo que las adolescentes (41,102,140,203).

Keery et al. desarrollaron el modelo de influencia tripartito (204). Seglin este modelo,
los compatfieros, padres y medios de comunicacion, constituyen las tres fuentes de
influencia principales en la imagen corporal y los TCA. El modelo asume que estos
factores afectan, a su vez, mediante dos mecanismos: comparacion de la apariencia e
internalizacion del ideal de delgadez que predicen la insatisfaccion corporal y los
trastornos alimentarios. Este modelo conceptual y los resultados en la Referencia (204)
indican la necesidad de intervenciones en adolescentes para ensefiar a ser critico con
los medios, reducir la internalizacion del ideal de delgadez, a no compararse con las
compafieras e, idealmente, para interrumpir y evitar el desarrollo de insatisfaccion

corporal y TCA.
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1.3 IMAGEN CORPORAL
1.3.1 DEFINICIONES
Existen diversas definiciones de imagen corporal introducidas por distintos autores:

* En 1950, Schilder lo defini6 (205) como “la representacion que de nuestro
propio cuerpo formamos en la mente, o la forma que el cuerpo tiene para
nosotros mismos.”

* Otra definicion mas reciente (1990) introducida por Fisher (206) es “La
percepcion que una persona tiene de su propio cuerpo, a través de la razon y los
sentimientos.”

* Para Thompson 1990, (45) “la imagen corporal se define como la
representacion mental de diferentes aspectos de la apariencia fisica, formada
por tres componentes, el perceptivo, el cognitivo-afectivo y el conductual.”

* Segun Gardner 1996, (207) “la imagen corporal incluye dos componentes: uno
perceptivo que hace referencia a la estimacion del tamafo y apariencia, y otro

actitudinal que recoge los sentimientos y actitudes hacia el propio cuerpo.”

El trastorno de la imagen corporal se define como “una preocupacion exagerada por

algin defecto imaginario o sobreestimado de la apariencia fisica.” (207).

Garner y Garfinkel, 1981 (208), afirman que las alteraciones de la imagen corporal
incluyen dos aspectos relacionados. Por una parte la distorsion perceptiva de la talla,
que conduce a una sobreestimacion de partes del cuerpo, y por otra, la alteracion

cognitivo-afectiva asociada a la insatisfaccion y preocupacion por la figura.

Diversos estudios destacan que los trastornos de la imagen corporal juegan un papel
importante en el comienzo, mantenimiento y prondstico de los TCA (209). En Espana
se han realizado diversos estudios sobre el tema (210-213). Asi, mejorar la

satisfaccion corporal puede reducir el riesgo de TCA en adolescentes en riesgo (214).
1.3.2 FORMAS DE EVALUACION DE LA IMAGEN CORPORAL

Debido a la relacion existente entre distorsion de la imagen corporal y la aparicion de
TCA, es necesaria la valoracién de la insatisfaccion corporal a la hora de cuantificar el

riesgo de presentar TCA en la poblacion objeto de estudio.

25



Entre las diferentes formas de evaluar la distorsion de la imagen corporal se incluyen
el empleo de imégenes, siluetas, cuestionarios y examenes de habilidades cognitivas,

afectivas y conductuales (215).

Uno de los métodos es la utilizacion de cuestionarios que aunque sencillos, no
permiten determinar el grado de distorsion de la propia imagen corporal, debido a que
no se relaciona la estructura corporal real con la que los sujetos dicen tener. Algunos
cuestionarios se han desarrollado para medir la insatisfaccion con las regiones aisladas

del cuerpo o con el cuerpo en su totalidad (216).

Uno de los cuestionarios mas utilizados es el BSQ (body shape questionnaire) que
evalta el grado de insatisfaccion de los sujetos con su apariencia fisica. Disefiado por
Cooper, Taylor, Cooper y Fairburn (217). Consta de 34 preguntas, que valoran la
insatisfaccion corporal, el miedo a engordar, la valoracion por la apariencia fisica, el
deseo de perder peso y las actitudes dirigidas a pasar desapercibidos. La version

espaiola de este test fue validado por Raich el al. (210).

Otro cuestionario que evalua la autoimagen corporal es el PSDQ (Physical Self-
Description Questionnaire) (218) (Marsh 1996). Consta de 70 preguntas que miden 9
componentes de la autoimagen: apariencia, coordinacidn, resistencia, flexibilidad,
fuerza, salud, actividad fisica, grasa corporal y competencia deportiva. Se usa en

jovenes de 12-18 afos y también se recomienda para adultos.

Alternativo a los cuestionarios, otro método de valoracion de la imagen corporal es la
utilizacion de imagenes con las que se identifican los sujetos que participan en el
estudio. Las imagenes pueden ser siluetas, fotografias, videos o imagenes de
ordenador. Gracias a este método, se relaciona la imagen que tiene la persona con su
estructura morfologica real, siendo imprescindible el empleo de la antropometria para

realizar la comparacion (215).

Las imagenes consisten en una serie de figuras esquematicas, generalmente entre 5 y
12, que representan la vista frontal de figuras masculinas o femeninas y con tamafos
corporales que van desde los muy delgados a los muy gruesos. Para evaluar la
insatisfaccion corporal, los participantes seleccionan las figuras que representan su

imagen corporal actual percibida asi como su imagen ideal. La diferencia entre su
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imagen percibida y su ideal constituye un indice de discrepancia usado para

representar la insatisfaccion corporal (215).

Thomspon and Gray (219) y Thomson and Heinberg (220), realizaron una amplia
revision bibliografica sobre este método de imagenes, y Gardner 2001 (221) realizod

una revision similar de aquellos test disefiados para nifios y adolescentes.
1.4 SOMATOTIPO

1.4.1 INTRODUCCION AL SOMATOTIPO

Los primeros intentos de clasificar tipoldégicamente al hombre se atribuyen a los
griegos, concretamente a Hipdcrates (460-377 a.C.) y sus contemporaneos. Hipdcrates
suponia que en el hombre existian cuatro humores distintos: sangre, bilis amarilla, bilis
negra y flema, encontrdndose en el organismo en unas proporciones determinadas.
Cada uno de estos humores se correspondia con un temperamento y tipologia:
sanguineo, colérico, melancélico y flematico. Galeno (131-200) fue el seguidor e
innovador de las doctrinas hipocraticas, y determin6 que la proporcion de cada uno de
los cuatro humores era distinta en cada individuo, siendo diferente la tipologia de los

sujetos segun el humor prevaleciente.

El francés Lazaro Rivicre, en el siglo XVII describié tipologicamente los cuatro

temperamentos galénicos:

* Bilioso: Sujeto longilineo, hipergenital, hiperadrenalinico e hiperhepatico. Su
crecimiento es rapido y presenta insuficiencia en la vida de nutricion.

* Pituitoso: Sujeto de cuerpo corto, blando y graso. Brevilineo, hipotiroideo e
hipopituitario. Crecimiento lento y de aspecto infantiloide.

* Sanguineo: Tipo atlético, optimista e hiperactivo. Esta tipologia aparece casi
exclusivamente en la infancia y juventud.

* Melancolico: Sujeto hiposuprarrenal, con hipotrofia cutidnea y muscular. Con

tendencia a la depresion psiquica.

Estos autores sentaron las bases de las posteriores escuelas biotipologicas, entre las

que se encuentran las escuelas francesa, alemana, italiana y norteamericana (222).

A principios del siglo XX, Kretschemr (1921), un psiquiatra aleman, clasifico el fisico
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humano en tres categorias y realiz6 una descripcion detallada de las tres: picnico o
graso, deportivo o muscular y “leptosémico” o estilizado. Su método se basaba en
observaciones antropométricas de los sujetos. A su vez, correlacionaba el fisico con

otras caracteristicas incluyendo el temperamento de las personas.

Alternativamente, Viola, médico italiano, desarrolld durante los primeros afios del
siglo XX un método de andlisis del fisico humano utilizando medidas corporales.
Agrup¢ el fisico en longilineo, con extremidades alargadas comparadas con el tronco,
torax masivo en comparacion con el abdomen, y mayores didmetros transversales en
relacion con los antero-posteriores; braquiotipo con caracteristicas opuestas a los
longilineos; normotipo que se encuentran entre ambas categorias; y tipo mixto que

muestra distintas caracteristicas de los tipos anteriores en diferentes partes del cuerpo.

W.H. Sheldon describid6 una clasificacion genotipica (llamado Somatotipo) que
buscaba encontrar la relacion entre el fisico humano y la personalidad (223).
Actualmente, sigue siendo la clasificacion mas conocida aunque también la mas

controvertida (224).

Sheldon dio un giro completo a la tipologia al considerar componentes morfoldgicos
en lugar de tipos discretos. Estos tres componentes dependen del desarrollo relativo de
las tres capas embrionarias originales: endodermo, mesodermo y ectodermo, por lo

que dio los nombres de endomorfia, mesomorfia y ectomorfia a dichos componentes.

El término endomorfo refleja el componente del fisico que se deriva de la capa
embrionaria, el endodermo. Se refiere a los depdsitos de grasa. El mesodermo se
refiere a los huesos, musculos y tejido conectivo. El ectomorfo se refiere a piel, unas y
organos sensitivos, es decir, a la superficie del cuerpo. Los sujetos endomorfos se
caracterizan por un gran desarrollo de las visceras digestivas y una predominancia del
sistema vegetativo y, como consecuencia, tendencia a la obesidad y la redondez
corporal, con bajo peso especifico. Los sujetos mesomorfos presentan un desarrollo
relativamente alto de los tejidos derivados del mesodermo, es decir huesos, musculos y
tejido conjuntivo. Su peso especifico es alto. Por tultimo, los ectomorfos se
caracterizan por la predominancia de las formas lineales, con una gran superficie en

relacion al peso corporal, por lo que su indice ponderal es alto.
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Cada individuo presenta diferentes grados de los tres componentes por lo que el
somatotipo siempre se expresa con tres numeros que definen el grado de endomorfo,
mesomorfo y ectomorfo, respectivamente. Con este método, Sheldon fue el primero en
caracterizar el cuerpo humano como un continuo y no como un conjunto discreto de

tipos.

Sheldon desarrollé este método mediante la observacion de fotografias tomadas en tres
posiciones, de frente, de espalda y de lado, de 4000 estudiantes masculinos
universitarios, encontrando 79 tipos de fisicos de la muestra. Entre ellos habia tres
extremos, 711, 171 y 117 que son muy raros ya que la escala de cada componente va
de 1 a7 en el que 1 representa el minimo y 7 el maximo. No existe el cero como valor
minimo puesto que ninguna persona carece de alguno de los tres componentes.
Cualquier sujeto que tenga una puntuacion maxima extrema en algiin componente no
puede presentar valor extremo en otro componente. A su vez, Sheldon encontréd que
una persona no puede tener un valor mayor de 5 en dos componentes. Tampoco puede
haber nadie con somatotipo 111 o 777. Sheldon también observd que, en el conjunto
de estudiantes analizados, la suma de los tres componentes varia entre 9 y 12 en lugar
de los valores tedricos de 3 a 21 (por ejemplo, una persona gruesa puede tener

musculos para sostener su cuerpo pero no serd delgado).

En 1954, Sheldon et al. Construyeron unas tablas de somatipo y peso corporal para
facilitar la aplicacion del método. Las tablas representaban los posibles somatotipos
dado un peso determinado, ya que es mas facil encontrar el somatotipo mas adecuado
dentro de un rango mas limitado. Este estudio (Ilamado por sus autores, “Altlas of
men’’) mostraba 1175 fotografias de hombres mayores de 18 afios. Mas tarde, afiadio

un indice con el radio entre el area del torax y el del abdomen (225).

Posteriormente, el modelo de Sheldon fue revisado por Heath y Carter en 1960,
creando un método fenotipico basado en célculos realizados a partir de 10 mediciones

antropomeétricas, y todavia esta en uso hoy en dia (226).

La técnica del somatotipo se utiliza para evaluar la composicion y la forma corporal.
Para Heath y Carter, el somatotipo se define como la cuantificacién de la forma y

composicion corporal actual del cuerpo humano. Se expresa también con un valor
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formado por tres nimeros que representan los componentes endomorfos, mesomorfos

y ectomorfos, siempre en el mismo orden.

Endomorfo se refiere a la adiposidad, mesomorfo se refiere al desarrollo musculo-

esquelético y ectomorfo se refiere a la linealidad.

Los valores de cada componente entre 0,5 y 2,5 se consideran bajos, de 3 a 5 son

moderados, de 5,5 a 7 son altos y mayor de 7,5 se consideran muy altos (227).

Existen tres maneras de obtener el somatotipo:

El método antropométrico en el que se utiliza la antropometria para evaluar
el somatotipo.

El método fotoscopico, en el que los valores se obtienen de fotografias
estandarizadas.

El método que combina los dos anteriores, los valores antropométricos y los
valores que se obtienen de las fotografias. Este ultimo es el criterio de
eleccidn, pero al no tener acceso a las fotografias, el método antropométrico

es el mas util en una gran variedad de aplicaciones.

En la Figura 1 se muestra la somatocarta de diferentes somatotipos.
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Figura 1: Representacion grafica (somatocarta) de cuatro somatotipos.
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El método de Heath-Carter ha sido ampliamente usado en todo el mundo en las ultimas
décadas. Tiene aplicacion en numerosos campos como deporte, antropologia, biologia
humana, crecimiento infantil, etc. La diferencia con el método de Sheldon es que el
método de Heath-Carter permite evaluar la forma corporal, el fisico en el momento
actual del individuo, comparado con el somatotipo estatico e inmutable de Sheldon

(que perduraba a lo largo de la vida del individuo).

Existen estudios sobre la inmutabilidad del somatotipo (228), sobre la semejanza de
somatotipos en padres e hijos, familiares (229-233), en gemelos (234) y sobre la
influencia genética y medioambiental en el somatotipo (235-237). Todos los estudios
anteriores apuntan a que existe una fuerte transmision familiar del somatotipo entre las

familias.

La evidencia presentada por los estudios antropométricos usando el método de Heath-
Carter, muestra que existen cambios en el somatotipo con la edad, pero en ningiin caso
son drésticos. Los cambios en el somatotipo son generalmente pequefios durante la
infancia, pero son variables durante la pubertad y el estiron de la adolescencia, debido

a las diferencias individuales en el ritmo de crecimiento en esta etapa (238).

Los valores de los tres componentes del fisico pueden obtenerse a partir de las tablas o
calculado directamente usando las ecuaciones dadas por Carter (1980), Heath and
Carter (1990) y Carter (1996) utilizando las medidas antropométricas siguientes
(226,239,240): talla, peso, los pliegues del triceps, subescapular y suprailiaco, los
diametros biepicondilares del hiimero y del fémur y el perimetro de la pierna y del

brazo.
1.4.2 APLICACIONES DEL SOMATOTIPO

Un gran numero de estudios han establecido los vinculos y asociaciones del
somatotipo con la enfermedad. Esta relacion fue investigada inicialmente por Sheldon:
en particular la relacién entre somatotipo y anormalidades en el comportamiento

(223,225,241).

Catell y Metzner 1993 (242), también estudiaron la relacion entre comportamiento y
somatotipo continuando la linea iniciada por Sheldon. En Espafia, encontramos

estudios de este tipo (243).
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También se han realizado estudios en relacion con enfermedad coronaria (244),
presion sanguinea (245-248), riesgo cardiovascular (249), fisico y metabolismo (250),
cancer (251,252), tuberculosis (253), osteoartritis (254), sindrome de Down (255,256),

talasemia (257), dismorfia muscular (172), y otras enfermedades crénicas (258).

El somatotipo se ha utilizado también para estudiar aspectos relacionados con el
ejercicio y el deporte, y para clasificar atletas jovenes en determinadas especialidades
deportivas (259). Numerosas investigaciones se han realizado en patinaje (69),

voleibol (260), fatbol (261), baloncesto (262) o atletismo (263) entre otros.
1.5 ACTIVIDAD FiSICA Y ALIMENTACION.
1.5.1 DEFINICION

El anélisis del movimiento humano se origina ya en el siglo V a.c., cuando Aristoteles
y sus discipulos desarrollaron un modelo del aparato locomotor formado por palancas,
fuerzas y un centro de gravedad (264). El movimiento humano de acuerdo con Hamill
y Knutzen (265), implica un cambio de lugar, posicion o postura de la persona en
relacion con un cierto punto en el medio ambiente. Sin embargo, Brooke y Whiting

(266) completaron esta definicion diciendo que el movimiento no es uniforme (267).

Asimismo, la actividad fisica se define como el movimiento del cuerpo, producido por

el sistema musculo-esquelético y que conlleva un gasto energético (268).

Debido a los cambios cognitivos, fisiologicos y biomecénicos que se producen durante
la adolescencia, la medicion precisa de la actividad fisica a menudo resulta compleja
(4, 21, 49, 96, 99, 107). Esto se suma a que los adolescentes muestran patrones mas
intermitentes de actividad fisica (6, 8, 11) en comparacion con los adultos (269). Por
tanto, determinar la relacion entre la actividad fisica y salud en jévenes puede ser mas
dificil que en adultos debido a que su asociacion es mas débil, y al hecho de que la

edad adulta es méas larga y acumula enfermedades (269).

En los ultimos afios, la actividad fisica ha sido objeto de multiples estudios debido al
aumento del sedentarismo (119) y la disminucion de la actividad fisica de intensidad
moderada y vigorosa (270). Por otra parte, el aumento de la obesidad y su relacion con

la disminucion de la actividad fisica (271) enfatizan el interés por la misma (119,271).
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Algunos estudios han encontrado niveles de AF bajos en adolescentes y en particular
en chicas (271) especialmente en chicas adolescentes de 18 y 19 afios (272). Otros
estudios corroboran los anteriores, destacando el descenso de AF en la adolescencia y
el incremento alarmante de obesidad a lo largo de la vida (273). Esta relacion es
importante ya que la practica regular de deportes mejoran el bienestar fisico y

psicologico y la adopcion de un estilo de vida saludable (116).

En una revision bibliografica (116) sobre ocio y adolescencia, se encontré que mas del
90% de los adolescentes de 13 y 14 anos participaban en deportes semanalmente, pero
este nivel caia hasta el 67% en los chicos y el 49% de las chicas 6 afios después. Los
deportes de competicion y los de grupo se reemplazaban por actividades practicadas
regularmente, como la natacion, correr, aerobic, o caminar. Las chicas abandonan

rapidamente los deportes de competicion presumiblemente por los cambios corporales.
1.5.2 ACTIVIDAD FiSICA Y SALUD

Niveles de actividad fisica moderada e intensa muestran cambios positivos en la salud.
Un estudio en adolescentes encontré una asociacion con tasas reducidas de obesidad,
disminucion del colesterol total, disminucion de los niveles de insulina en sangre, y

disminucion de la edad de incremento de la presion sanguinea (271).

Algunas revisiones bibliograficas han identificado modestos efectos positivos en la
salud de la juventud tales como la capacidad aerdbica, los lipidos en sangre, la presion
arterial, la composicion corporal, el metabolismo de la glucosa, la salud 6sea y la salud

psicoldgica (274).

Otros estudios reportan beneficios significativos de la Actividad Fisica (AF) en
preadolescentes (8-10 afios) y adolescentes (11 a 18 afios) (116). Kirkcaldy, Shephard,
and Siefen encontraron que aquellos que participaban frecuentemente en actividades
fisicas mostraban mayor satisfacciéon personal, mayor nimero de amigos, y menores
niveles de autorechazo, ansiedad, depresion y problemas sociales. Otro estudio
encontrod que entre preadolescentes y adolescentes femeninas, un aumento de la AF en
un periodo de dos afios, se asociaba positivamente con un cambio en la auto-

percepcion (275,276).

En cuanto a la salud mental, en otro estudio se observd que bajos niveles de AF se
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asociaban con mas problemas de este tipo. En otros estudios (116,277) las
adolescentes que practicaban AF de forma regular mostraban menores niveles de
ansiedad, depresion que las que eran menos activas. En una revision (278), los
investigadores concluyeron que la AF en pacientes psiquidtricos puede reducir los
sintomas psicologicos. Asimismo, se reportd que el sobrepeso estd inversamente
relacionado con los trastornos psiquidtricos y la ansiedad. También que niveles bajos
de AF estan relacionados con el dolor cronico en nifios, y adolescentes con trastornos
psiquiatricos parecen tener una mayor frecuencia de dolor crénico. La AF intensa
vigorosa, se asocia con la reduccion de los sintomas depresivos, ansiedad y mejora de

la autoestima en adolescentes (203).
1.5.3 VARIABLES ASOCIADAS CON LA ACTIVIDAD FiSICA

Las variables asociadas con la AF en adolescentes son multiples. Entre las que se
asocian positivamente encontramos el género masculino (los chicos son mas activos
que las chicas), caucasicos, AF previa, participacion en deportes de equipo, busqueda
de sensaciones, apoyo paterno y de otros, practica con hermanos, y las oportunidades
para realizar ejercicio entre otras. Algunos estudios han demostrado que la
participacidon en deportes en la escuela puede tener un efecto positivo inmediato en la
autoimagen durante la adolescencia, y en particular si el deporte elegido es en equipo,

como el futbol, o voleibol (274).

Las variables que se asocian de manera negativa son la edad, sedentarismo después de

salir del colegio, y depresion (274).

Field (279), examind los habitos de ejercicio de los adolescentes, asi como la relacion
con los compatfieros y los padres, las tendencias depresivas, el consumo de drogas y el
nivel de estudios. Los individuos que realizaban mas ejercicio, presentaban una mejor
relacion con sus padres, menor depresiéon, consumo menor de drogas y mejor
rendimiento escolar que aquellos que realizaban menos ejercicio. Debido a que el
abuso de sustancias en adolescentes se produce durante el tiempo libre, la
participacion en actividades deportivas puede servir como sustituto saludable ademas

de mejorar la autoestima (116).

Los niveles de AF en la infancia y la adolescencia pueden servir para predecir el nivel
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de AF en el futuro (278). Los adolescentes fisicamente activos se convertirdn en

adultos también activos (119).

En 1995 las recomendaciones del Centro de Control de Enfermedades CDC y de
American College of Sports Medicine ACSM sobre AF fueron de al menos 30 minutos
de AF moderada en la mayoria de los dias de la semana (280). Desde entonces, la
prevalencia del sobrepeso y obesidad ha aumentado en todos los segmentos de la
poblacion americana asi como en otros paises del mundo, convirtiéndose en un
problema de grandes proporciones. Al considerar las causas de este crecimiento, no
solo hay que centrarse en la dieta por si sola, sino también en el balance entre la dieta
y la AF. Otras fuentes recomiendan que, en el caso de jovenes, la AF sea de 30 a 60

minutos al dia (281).

1.5.4 EVALUACION DE LA ACTIVIDAD FiSICA Y DEL GASTO
ENERGETICO

La evaluacién del volumen total de AF engloba la intensidad, la frecuencia y la
duracion de la misma. En algunas investigaciones también puede ser relevante el lugar
donde la AF tiene lugar, en interior o exterior, si se realiza s6lo o con compaiieros, si

esta supervisado por adultos, ...(269).

Los métodos de evaluacion de la actividad fisica se pueden dividir en métodos

objetivos y subjetivos.

Los métodos subjetivos incluyen los cuestionarios, las entrevistas, los diarios de
actividad y la observacion directa. La capacidad para recordar los detalles de la AF
realizada, la percepcion y opinidn de los sujetos evaluados, asi como el entrevistador o

investigador, pueden influir en la exactitud de los datos recogidos (269).

* Cuestionarios: Son mas adecuados para adultos y adolescentes que para nifios,
pues los nifios pueden tener dificultad al recordar su patréon de actividad fisica,
ya que es intermitente, y sus capacidades cognitivas y lingliisticas son menores
debido a su edad. Los cuestionarios son una opcidon barata y facil de
administrar. Los cuestionarios autorreferidos sufren de un sesgo significativo
(281) atribuible a una combinacion de lo que el individuo desea (o los patrones

sociales) y la dificultad para estimar la frecuencia y la duracion de la actividad

35



fisica (281). De este modo, los estudios con cuestionarios autorreferidos
recogen mas cantidad de AF realizada que los estudios que usan métodos
objetivos de valoracion de la AF (274). La edad de la poblacion objeto de
estudio determina la seleccion del tipo de cuestionario elegido.

Entrevistas: Requieren mas tiempo ya que se realizan de manera individual. No
obstante, su validez es, en general, superior a los cuestionarios.

Diarios de actividades: Registran la AF especifica en un periodo de tiempo
determinado. Requieren una dedicacion muy alta, lo que limita su utilidad y
también pueden modificar los patrones de comportamiento de los individuos
(269). Los diarios de actividad son utiles en adolescentes pero no son
adecuados para nifios debido a su complejidad.

Observacion directa: Este método es util en la evaluacion de la AF en
situaciones controladas, pero representa una carga de trabajo muy alta para el
investigador, por no mencionar que supone una invasion de la privacidad de los
participantes del estudio. Por estas razones, son inadecuados para evaluar la

actividad cotidiana (269).

Los métodos objetivos implican la mediciéon de pardmetros fisioloégicos y/o

biomecénicos, y utilizan esta informacion para estimar la AF. Ademas, resuelven

algunos de los problemas derivados del empleo de los métodos subjetivos (281).

Algunos de los métodos objetivos mas empleados son:

Podometros: consisten en un dispositivo que se mueve con la aceleracion
vertical de las caderas durante la marcha, registrando dicho movimiento.
Existen dos tipos de poddmetros: aquellos que cuentan el numero de veces que
se supera un determinado umbral de aceleracion (poddémetros mecanicos) y
aquellos que cuentan los cambios de signo de la sefial de aceleracion
(podoémetros piezoeléctricos).

Los podémetros son mas baratos que otros dispositivos, como los
acelerometros, por lo que pueden ser adecuados para investigaciones de larga
duracion o con un nimero elevado de participantes. Su principal ventaja, por

otro lado, es que no son invasivos y permiten evaluar la AF total diaria.
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Se recomienda al menos 4 dias de registro uno de ellos en fin de semana. Su
principal inconveniente es que muchos modelos solo recogen el numero total de
pasos por lo que no son ttiles en estudios que evaltien la intensidad, duracion o
frecuencia de la actividad fisica. Dado que la relacion entre la frecuencia de los
pasos y el gasto energético varia si se camina, corre o se realizan otro tipo de
actividades, tampoco se pueden utilizar para comparar grupos de diferentes
edades debido a las diferencias en el tamafio de la zancada o paso. No obstante,
varios estudios a gran escala han utilizado con éxito podometros para la
evaluacion de la actividad fisica ambulatoria en la juventud (269).
Acelerdmetros o acelerometria: es el método objetivo de evaluacion de AF mas
utilizado en adolescentes, aumentando su popularidad en todas las edades.
Miden la actividad fisica y estiman el gasto energético diario. Los
acelerometros no se pueden usar para medir el componente estatico de la AF,
como el levantamiento de peso o el transporte de carga. Sin embargo, en la vida
diaria normal, se asume que el efecto del componente estatico de la AF en la
AF total, es despreciable (268).

Los acelerometros presentan diferentes tamafios y precios y su utilizacidén con
jovenes ha sido objeto de multiples estudios (269). Un acelerometro debe ser
pequeio, capaz de medir la aceleracion con exactitud en el rango de
movimiento especifico de gente joven, tener una gran fiabilidad, y almacenar la
informacion durante el periodo de tiempo deseado.

Un acelerometro cuantifica una o mas dimensiones del movimiento del
segmento del cuerpo en el que se coloca, y permite cuantificar la intensidad del
movimiento en esa zona. Para el estudio del movimiento de todo el cuerpo es
recomendable colocar el acelerdmetro lo mas proximo al centro de masas del
cuerpo (en el esternon, debajo del brazo o en la cintura). No obstante,
normalmente se colocan en la cadera, aunque también en la cintura o en el
tobillo (267).

La mayoria de los acelerometros son uniaxiales, pero también los hay biaxiales
y triaxiales. Estos Gltimos son mas exactos que los uniaxiales para evaluar la

actividad en nifios, pero presentan un mayor coste y tamafio. Los acelerometros
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uniaxiales utilizan normalmente el eje plano vertical. Los acelerometros
omnidireccionales son mas sensibles en un plano, generalmente el vertical, pero
también son sensibles al movimiento en otras direcciones, con la salida siendo
una combinacion de todas las senales. En contraste, los acelerometros triaxiales
consisten en tres planos por separado, proporcionando una salida para cada
plano, asi como una medida compuesta por las tres. Los acelerometros
triaxiales son utiles para distinguir diferencias en los niveles de actividad entre
individuos y para evaluar los efectos de las intervenciones de la AF en los
individuos.

Existe evidencia que sugiere que los acelerometros triaxiales pueden ser mas
validos que los uniaxiales, pero la diferencia es pequena y también hay estudios
que afirman que ambos producen informacion similar (282).

La evidencia afirma que es necesario monitorizar el movimiento entre 4 y 9
dias completos incluyendo 2 dias del fin de semana, pero debido a que la
adherencia al protocolo tiende a disminuir con el nimero de dias que se lleva el
acelerometro, es mas adecuado llevarlo 4 dias con uno de ellos en fin de
semana (269).

Sus principales ventajas son que no son invasivos y tienen un coste moderado,
por lo que su aplicacion es conveniente en estudios medios y largos que evaltian
la AF total, intensidad, frecuencia o duracion. Su mayor limitacion es la falta de
exactitud y precision al estimar el gasto energético en actividades de baja
intensidad (270).

Monitorizacion de la frecuencia cardiaca: Presenta varias limitaciones debido a
que, por la necesidad de contacto con la piel y las interferencias con otros
dispositivos eléctricos, la recogida de datos puede ser imprecisa. Esto es
especialmente significativo en el caso de nifios y adolescentes, debido a la
mayor sensibilidad de su piel y también al mayor riesgo de producir reacciones
alérgicas. También son imprecisos a la hora de monitorizar ejercicio de
intensidad baja, por lo que solo se recomienda su uso en la evaluacion de la AF
moderada y vigorosa (269).

Pueden ser voluminosos y de coste moderado. Evaluian la AF diaria, intensidad,
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frecuencia y duracidon. Se recomienda su uso al menos durante 4 dias con uno
de ellos en fin de semana.

Desde un punto de vista funcional, estiman la frecuencia cardiaca neta, y el
tiempo dedicado a actividades con diferentes intensidades.

Su principal ventaja es que permiten realizar una estimacion precisa del gasto
energético instantaneo sobre todo con buena calibracion individual.

* Sensores hibridos: Se trata de nuevos sensores que combinan el registro de una
o mas medidas fisioldgicas junto con la deteccion del movimiento, y se han
utilizado recientemente en estudios con adolescentes (269).

Estos nuevos dispositivos incluyen sensores de frecuencia cardiaca junto con
sensores de movimiento y temperatura o dispositivos con sensores que
determinan el movimiento de multiples segmentos del cuerpo.

Su principal fortaleza es que aportan informacion muy completa e interesante
de la AF, que puede ser muy util en determinados estudios pequeios que
requieren la evaluacién no solo del gasto energético sino del tipo de actividad.
No obstante, siguen siendo excesivamente caros para su uso en grandes estudios
epidemioldgicos aparte de ser relativamente invasivos.

Se recomienda su uso restringido a 1 ¢ 2 dias por el gran volumen de datos que

generan.
1.5.5 ALIMENTACION

De acuerdo a Birch y Ficher (283), “los nifios desarrollan sus hébitos y preferencias
alimentarias mientras crecen”. Por otra parte, los padres, y el ambiente familiar son
muy importantes para aprender y desarrollar habitos alimentarios que perduren en la

vida adulta (284).

Los padres, no solo son proveedores de los alimentos que los nifios comen, sino que
(junto con otros miembros de la familia) también son modelos de conducta,
estableciendo las reglas y normas relacionadas con la alimentacion. Cuando los nifios
entran en la edad escolar, otros agentes (como maestros, compaieros, ...) junto con los
medios de comunicacion tienen un papel cada vez mas importante. De esta manera,

seglin van creciendo los nifios comienzan a hacer sus propias elecciones de alimentos.
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Por ultimo, en la adolescencia, los compaiieros influyen més en el desarrollo de los

habitos alimentarios y estilos de vida (285).

La adolescencia es una etapa critica para la consolidacion de comportamientos de
alimentacion saludables. De este modo, la alimentacion es muy importante en la
adolescencia debido al rdpido crecimiento y desarrollo tanto fisico como cognitivo
durante este periodo (286,287). De este modo, patrones de alimentacion inadecuados
durante la adolescencia, pueden derivar en obesidad y/o en TCA y, asimismo, pueden
incrementar el riesgo de padecer enfermedades crénicas en el futuro. Por ejemplo,
diversos estudios confirman que tener sobrepeso en la adolescencia se asocia a tener
sobrepeso en el futuro, o que el consumo excesivo de grasa en la infancia y
adolescencia se asocia con un aumento del riesgo de enfermedad coronaria en la

madurez (286).

En paises desarrollados, los adolescentes muestran cada vez mds sefiales tempranas de
patologias relacionadas con una nutricion inadecuada, incluyendo la enfermedad

cardiovascular, la diabetes tipo 2 y la obesidad (287).

Otro de los factores importantes en el desarrollo de habitos nutricionales saludables, es
la realizacion de comidas en familia (288). La frecuencia de las comidas familiares se
asocia positivamente con la ingesta de frutas, verduras, cereales y comidas ricas en
calcio y negativamente con el consumo de refrescos. En conclusion, comer en familia
juega un papel fundamental en la promocion de habitos de alimentacion saludables en

adolescentes (288).

Los habitos nutricionales saludables y una AF adecuada son fundamentales a la hora
de mantener una buena salud. Por el contrario, la mala alimentacion incluyendo la alta
ingesta de grasa se asocia con multiples enfermedades incluyendo enfermedad
cardiovascular, cancer e hipertension. Los adolescentes consumen demasiada grasa
total, grasa saturada y sodio, y su dieta es deficiente en varias vitaminas y minerales
esenciales (micronutrientes) incluyendo hierro y calcio (289). La baja ingesta de calcio
lleva a una baja densidad dsea y posibilidad futura de desarrollar osteoporosis en el

futuro (286).

Multiples variables se asocian con los patrones alimentarios de los adolescentes
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haciendo complicada la educacioén en este grupo. Factores sociodemograficos, comer
fuera de casa, presion de los compaieros, y otros comportamientos de riesgo, se

asocian con el desarrollo de distintos patrones de alimentacion en adolescentes (289).

La imagen corporal es un factor muy importante en los habitos nutricionales de los
adolescentes. Este analisis encontr6é que la imagen corporal era uno de los factores més
significativos asociados con el intento de cambiar de peso tanto en chicas como en
chicos. Estudios previos también lo confirman. Aquellos que intentaban perder peso
sentian que estaban “demasiado gordos”. La mayoria de los adolescentes que intentan

perder peso son mujeres 74% (289).

Los cambios en la ingesta alimentaria se asocian con intentos de cambiar de peso
(perder pero también ganar). Aunque en este estudio los intentos de perder peso se
asociaban a una disminucidn de las raciones de alimentos grasos, no se asociaban con
un aumento de la ingesta de fruta y verdura. Las adolescentes que intentaban perder
peso comian raciones mas pequefias de carne, patatas fritas, y postres. Esto refleja
comportamientos de restriccion mas que un cambio hacia patrones de alimentacion

mas saludables como método de perder peso (289).

Vomitar, la utilizacion de medicamentos para adelgazar, y la frecuencia al fumar se
asociaron con intentos de adelgazar en las adolescentes siendo comportamientos nada
saludables que ponen en riesgo la salud. En este estudio también se encontr6 una

asociacion entre el aumento de la frecuencia de la AF y el intento de perder peso

(289).

Existen estudios que describen la asociacion entre un mayor nivel de AF y la
adherencia a patrones alimentarios saludables. Un estudio en adolescentes en Navarra
(290) encontr6 una asociacion entre un mayor nivel de AF durante el tiempo de ocio y
la adherencia a la dieta mediterranea. También encontraron que los jovenes solteros

con un estilo de vida sedentario, seguian un patron mas occidental.

Otros estudios sugieren que el estilo de vida sedentario se asocia con un mayor
consumo de aperitivos dulces y salados y refrescos. Por el contrario, tomar comida
(13

saludable como verdura y ensalada se asocia a comida familiar, estar en casa, “‘ser

raro” y tener mucho autocontrol y por lo tanto, no es percibido por los adolescentes
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como una manera socialmente aceptable de perder peso (285).

A pesar de la importancia de una nutricion apropiada en la adolescencia, muchos
adolescentes consumen dietas alejadas de lo recomendable. Estudios en EEUU,
Europa y Australia demuestran que los adolescentes tienden consumir menos frutas,
verduras, lacteos, cereales integrales, en favor de raciones excesivas de refrescos,
dulces y comida répida. En consecuencia, muchos adolescentes no alcanzan la ingesta

de nutrientes Optimos para la buena salud y el desarrollo (287).

En un estudio realizado en nifos y adolescentes espafioles, el estudio ENKID (285) (es
un estudio transversal realizado sobre una muestra aleatoria de la poblacion espafiola
con edades comprendidas ente los 2 y 24 afos, seleccionada en base al censo oficial de

poblacion), se mostro que el consumo medio de fruta, verdura y lacteos era bajo.
En dicho estudio se encontraron 4 patrones de alimentacion:

* Patron “smacky” (picoteo), caracterizado por un consumo mayor y mas
frecuente de bolleria (bollos, pasteles y galletas), dulces, aperitivos salados y
refrescos.

* Patrén saludable, caracterizado por un mayor consumo de frutas, verduras, y
pescado.

* Patrdén rico en proteinas, caracterizado por un mayor consumo de legumbres,
huevos, lacteos y cereales.

* Patron ridiculo, caracterizado por el consumo de bebidas alcohdlicas y

refrescos.

En otro estudio sobre los patrones de alimentacion en adolescentes (287), encontraron

tres patrones diferentes:

* El patrén de frutas, ensalada, cereales y pescado coincide con el patron
saludable identificado en nifios y adolescentes.

* FEl patréon alto en grasa y azucar, similar al patron snacky del estudio ENKID y
al patron de pizza y refrescos (refrescos, pizza y hamburguesas, galletas y
pasteles) identificado por Li et al (291) y el patrén “junk” (basura) (patatas

fritas, dulces, comida répida y refrescos) identificado por Northstone et al.
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(292).

* FEl patron de vegetales.

Los diferentes estudios sobre patrones de alimentaciéon en adolescentes han

identificado entre 2 y 17 patrones alimentarios diferentes (287).

Los nifos y adolescentes cuyas madres presentan un menor nivel educativo, y aquellos
que veian television mas de dos horas diarias seguian mas el patrén de picoteo.

Asimismo, las chicas eran mas propensas a seguir el patron saludable (285).

Los nifos y adolescentes con un nivel socioecondémico mds bajo consumian mas
dulces y bolleria alta en grasas, aperitivos salados y menos vegetales. Se han
encontrado patrones similares en otros estudios en nifios y adolescentes americanos

(285), y en estudios en Europa.

Varios estudios en EEUU sugieren que el consumo de refrescos azucarados esta
reemplazando la leche en la dieta de nifios y adolescentes. Esto es confirmado por el
estudio ENKID que muestra que el 45,7% de las adolescentes entre 14 y 17 afios

presentan un consumo inadecuado de lacteos (285).
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2.HIPOTESIS Y OBJETIVOS
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2.1. Hipotesis

Al ser una tesis descriptiva, la hipotesis se plantea de forma similar a una hipotesis

nula en estadistica, suponiendo que:

no existe relacion entre el riesgo de padecer trastornos de la conducta
alimentaria, con la morfologia corporal, actividad fisica, gasto energético, imagen

corporal y alimentacion.

2.2. Objetivos

Establecer la relacion entre el riesgo de padecer trastornos de la conducta alimentaria y

el resto de variables utilizadas, en chicas adolescentes de la Comunidad de Madrid.
Los objetivos secundarios de la tesis son:

* Determinar las medidas antropométricas de las chicas que forman la muestra.

* Estimar la composicion corporal.

* Determinar el gasto energético mediante acelerometria.

* Evaluar su nivel de actividad fisica.

* Evaluar la percepcion de la muestra de su imagen corporal.

* Estimar la prevalencia del riesgo de trastornos de la conducta alimentaria.

* Analizar la posible relacion entre el gasto energético, la actividad fisica, las
variables antropométricas y el riesgo de presentar TCA.

e [dentificar la frecuencia del consumo de alimentos.
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3.METODOLOGIA
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3.1.TIPO DE INVESTIGACION
La presente tesis se ha disefiado como un estudio descriptivo transversal.

3.2.POBLACION, METODOS DE MUESTREO Y ESTIMACION DEL
TAMANO MUESTRAL

La poblacion objeto de esta tesis estd formada por chicas de la Comunidad de Madrid,

de edades comprendidas entre los 13 y los 19 afos, que cursen estudios de 3°y 4° de la

E.S.O.y 1°y 2° de Bachiller.

La muestra estd constituida por alumnas de cuatro centros diferentes, dos de ellos

publicos y dos concertados, todos ellos situados en Madrid capital:

* Colegio La Inmaculada-Marillac.
* [LE.S. Isaac Newton.
* Colegio Liceo Sorolla B.

* LE.S. Ciudad de los Poetas.
Inicialmente se contactd con tres centros mas que reusaron participar en el estudio.

Se contactd con los directores de los centros por teléfono, concertando una entrevista
posteriormente en la que se explicé el objetivo de la tesis, se mostraron los resultados
del trabajo previo, y el procedimiento de la investigacion. La realizacion de la
investigacion, se aprobo en consejo escolar y una vez aceptada, se envid una circular a
los padres explicandoles el objetivo del estudio, y se obtuvo el consentimiento

informado de los mismos, asi como la aprobacion de las alumnas.

Para calcular el tamafio muestral definitivo se tom6 como referencia la estatura, cuya
desviacion tipica en una muestra inicial resulté ser s = 6,3 cm. Se consider6 una
precision de d = 1 cm y un nivel de confianza del 95%. Con estas caracteristicas, el
tamafio muestral adecuado fue de 151 sujetos. Debido al interés por participar en el
estudio, por parte de padres, directiva del colegio y las propias alumnas, se obtuvo un
tamafio muestral definitivo de 243 chicas, que corresponde con una precision de d =

0,79 cm.
En cada centro el nimero de participantes fue:

* Colegio La Inmaculada-Marillac 120 alumnas.
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* LE.S. Isaac Newton 26 alumnas.
* Colegio Liceo Sorolla B 27 alumnas.

e [.E.S. Ciudad de los Poetas 70 alumnas.

La distribucion por edades de las participantes en el estudio es la siguiente:

EDAD 1314151161718 19| TOTAL
TAMANO | 1 [32/39]90|61 18] 2 243

Tabla 1: Distribucion por edades de la muestra.

El origen de las mismas es:

Espafia 185, Ecuador 16, Republica Dominicana 6, Filipinas 6, Peru 5, Colombia 4,
Bolivia 3, Argentina 3, Serbia 3, China 2, 2, Brasil 1, Angola 1, Portugal 1, Ucrania 1,

Marruecos 1, Bulgaria 1, Paraguay 1, Siria 1, Uruguay 1 y Polonia 1.

Esta muestra es representativa de la poblacion actual de la Comunidad Autonoma de

Madrid y no influye en los objetivos del trabajo.
3.3. VARIABLES UTILIZADAS
Las variables del estudio son:

* Variables antropométricas primarias: talla, peso, pliegues bicipital, tricipital,
subescapular, suprailiaco, y pierna medial, didmetro biepicondilar del himero y
fémur y perimetros de cintura, cadera, pierna, brazo en extension y brazo en
contraccion.

* Variables antropométricas secundarias: el IMC, el porcentaje de grasa corporal,
somatotipo.

* Variables sociodemograficas: edad, fecha de menarquia.

* Otras variables: gasto energético, riesgo de padecer TCA.

Ademas se realizdo una encuesta de frecuencia de consumo de alimentos, el

cuestionario de actividad fisica PAQ-A, y un cuestionario de imagen corporal.

52



3.4.METODOS E INSTRUMENTOS DE RECOGIDA DE LA INFORMACION
3.4.1. VARIABLES ANTROPOMETRICAS

Para la recogida de la informacion referente a las variables antropométricas, son
necesarios instrumentos de medida adecuados, para asegurar tanto la precisiéon, como

la exactitud de los datos. Los instrumentos utilizados fueron:

« Antropdémetro: se utiliza para medir la estatura, longitudes, y didmetros. Es una
escala métrica transportable con una longitud de 2000 mm, desmontable en 4
segmentos. Dispone de 2 ramas rectas y también 2 curvas que pueden acoplarse
a las anteriores. Se utilizdé un antropémetro marca GPM con precision de + 1

mm.

« Bascula: se utiliza para medir el peso. Puede ser fija o portétil, con sistema
digital o electrénica. Se utilizd una bascula digital de la marca LAICA, modelo

EP1440, con una precision de + 100 g.

« Plicometro o adipometro: es un calibre utilizado para medir el grosor de los
pliegues de grasa subcutdnea en mm. Durante su medida se ejerce una presion
de 10 g/mm”. Se utilizé un plicometro de material plastico, marca Rosscraft de

precision = 1 mm.

« Calibre: es un calibre abisagrado utilizado para medir el didmetro biepicondilar

de htimero y fémur. Se utiliz6 un calibre ancho metélico, marca GPM.

« Cinta métrica: utilizada para medir perimetros, de diferentes materiales, siendo
preferibles las metalicas por su flexibilidad y menor deformacion que las de tela
o plastico. Suelen tener una anchura maxima de 7 mm, con un espacio sin
graduar antes del cero, y con escala de facil lectura. Se utiliz6 una cinta métrica

de plastico, marca Rosscraft de precision = 1 mm.

Las variables antropométricas se tomaron segun la técnica del International Biological

Programme (IBP) (Weiner y Lourie, 1981) (293), segln las siguientes definiciones:

Se define estatura como la distancia entre el vértex y el plano de sustentacion, seglin el

plano sagital. La estatura se midié con las chicas en bipedestacion, en posicion
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antropologica, con la espalda recta pero sin forzar su maximo estiramiento. Se utilizo
un antropometro, colocado perpendicular al plano de sustentacion, permitiendo
desplazar su rama movil hasta el punto anatémico situado en la parte mas elevada de la

cabeza.

El peso se evalu6 con las chicas en bipedestacion, sin zapatos, con la menor cantidad
de ropa posible. Se colocaron sobre la bascula en posicion central y simétrica, sin
apoyarse en la pared ni otro objeto. La béscula también proporciond un valor del

porcentaje de grasa corporal.

Los pliegues de grasa subcutianea miden el doble grosor de un pliegue de tejido
adiposo, presionando con los dedos indice y pulgar de la mano. Estos valores se
utilizan para calcular medidas indirectas como el porcentaje de grasa corporal. Los

pliegues que se midieron fueron:

Pliegue tricipital: se toma en la parte porsterior del brazo, verticalmente y a la

distancia media entre el acromion y el punto radial.

« Pliegue bicipital: se toma a nivel mesobraquial, a la distancia media entre el

acromion y el codo, en la parte anterior del brazo, justo encima del biceps.

« Pliegue subescapular: se toma 2 cm por debajo del borde inferior de la escapula,
formando un angulo de 45° respecto al plano horizontal, y desde dentro hacia

fuera.

« Pliegue suprailiaco: se sitlia en la interseccion de dos lineas, la prolongacion
horizontal del borde superior de la cresta iliaca y la linea virtual que une el
borde axilar y el punto ileoespinal o borde inferior de la espina iliaca

anterosuperior, ligeramente inclinado desde fuera hacia dentro.

« Pliegue pierna medial: se mide en la parte lateral interna de la pierna a la altura

del maximo perimetro verticalmente.

Una vez localizado y marcado el punto anatémico oportuno, se tomod, con los dedos
indice y pulgar de la mano izquierda, un pellizco de piel y paniculo adiposo

subyacente, cuidando de no incluir masa muscular. A continuacion, se aplico el
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plicometro perpendicular a la superficie corporal, un centimetro por debajo del punto

de pinzamiento, manteniendo el calibre y sujetando el pliegue durante un tiempo

aproximado de 2 segundos, leyendo la medida antes de retirar el calibre.

Los perimetros miden longitudes situadas sobre la superficie corporal, utilizando una

cinta métrica flexible, milimetrada, con el paciente relajado y en bipedestacion, y sin

ejercer presion sobre la piel. Las medidas realizadas fueron:

Perimetro del brazo: con el brazo en flexion, la cinta métrica se colocod
perpendicular al plano de sustentacion, a la distancia media entre los puntos

acromial y radial.

Perimetro de la pierna medial: la cinta métrica se colocod paralela al plano de

sustentacion, en el punto méximo del gastrocnemio.

Perimetro de la cintura: la cinta métrica se colocd paralela al plano de
sustentacion, ajustada al contorno del cuerpo, en el nivel mas estrecho entre el

borde costal inferior y la cresta iliaca.

Perimetro de la cadera: en el lateral del sujeto, se pasé la cinta métrica paralela
al plano de sustentacidon, por el contorno mayor de los glateos, que suele

corresponder con la sinfisis pubica.

Los didmetros biepicondilar de hiimero y fémur. Revisar la definicion.

Didmetro biepicondilar del himero: con el brazo elevado anteriormente de
forma horizontal, con el antebrazo flexionado en angulo recto con respecto al

brazo, se colocan las ramas del calibre sobre los epicondilos del humero.

Diametro biepicondilar del fémur: con el sujeto sentado, la pierna flexionada
formando un angulo recto con el muslo, se colocan las ramas del calibre sobre

los epicondilos del fémur.

A partir del peso y la estatura se calculo el IMC, dividiendo el peso (kg) entre la altura

al cuadrado (m?).
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El porcentaje de grasa corporal se calculd a partir de las medidas antropométricas
usando la ecuacion propuesta por Durnin y Womersley (294), donde la densidad se

obtuvo a partir de la suma de los cuatro pliegues medidos (mm), segtin la formula:
densidad = 1,1549 — 0,0678 * Ig X

donde X se obtiene sumando los cuatro pliegues (bicipital, tricipital, subescapular, y

suprailiaco) en mm.

A partir del valor de la densidad, se calcula el porcentaje de grasa con la formula de

Siri (1959) (295):
% grasa corporal = [ (4,95/densidad) - 4,50 ] x 100

3.4.2. SOMATOTIPO
Para calcular el somatotipo se utilizaron las ecuaciones de Heath-Carter (227):
— Endomorfia=-0,7182 + 0,1451 (X) — 0,00068 (X?) + 0,0000014 (X°)
- Mesomorfia = (0,858 HB + 0,601 FB + 0,188 CAG + 0,161 CCG) — (0,131 H)
+4,5
— Ectomorfia
Si IPR > 40,75, entonces ectomorfia = 0,732 IPR — 28,58
Si 38,25 <IPR < 40,75 ectomorfia = 0,463 IPR — 17,63
Si IPR < 38,25 ectomorfia = 0,1

Donde IPR es el Indice Ponderal Reciproco, definido como el cociente entre la estatura
y la raiz cubica del peso; X es la suma de los pliegues del triceps, subescapular y
suprailiaco, multiplicados por 170,18/estatura en cm; HB = didmetro biepicondilar del
himero; FB = diametro biepicondilar del fémur; CAG = perimetro del brazo

corregido; CCG = perimetro de la pierna corregido; H = estatura.

CAG y CCG son los perimetros corregidos del triceps o la pierna respectivamente de
la siguiente forma: CAG = perimetro del brazo flexionado — pliegue del triceps/10;

CGG = perimetro méaximo de la pierna — pliegue de la pierna medial/10.
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Para el andlisis del somatotipo se han implementado en el software R las funciones

descritas en el manual de Heath-Carter.
3.4.3. ACTIVIDAD FiSICA

La recogida de informacidén sobre el nivel de actividad fisica se realizd de dos

maneras, una con un método subjetivo y otra con un método objetivo.

Por una parte se administrdé el cuestionario PAQ/C-A, (Physical Activity
Questionnaire for Older Childrens & Adolescents) Cuestionario de Actividad Fisica
para niflos mayores y adolescentes (296). En particular se ha utilizado el PAQ-A
formado por 9 preguntas. Es una version del PAQ-C (para nifios mayores) con las
mismas 8 preguntas, excepto que la pregunta acerca de la actividad fisica durante el

recreo desaparece y las actividades de la primera pregunta son ligeramente diferentes.

Este cuestionario estd disefiado para cuantificar el nivel de AF en adolescentes entre
los 14 y los 19 afios, y evaluar la actividad fisica realizada en los ultimos 7 dias
teniendo en cuenta: actividades deportivas y juegos realizados durante el tiempo libre,
las clases de educacion fisica, distintos periodos del dia, dias del fin de semana y
autovaloracion de la cantidad de actividad fisica realizada cada dia. La valoracion de
las respuestas se realiza mediante una escala tipo Likert de 1-5, y se calcula la media
de las 8 preguntas. La pregunta 9 referente a si alguna enfermedad u otros eventos
impidieron la realizacién de AF en la ultima semana, no puntia. Este test se puede
administrar durante una clase, y solo lleva de 10 a 15 minutos completarlo. El PAQ-A

ha sido validado en adolescentes espanoles (297).

Por otra parte, la actividad fisica también se evaluo utilizando un acelerémetro Caltrac
(Hemokinetics, Inc. Madison, Wisconsin). La validez del acelerometro ha sido
demostrada en estudios de campo y laboratorio (274). El acelerometro Caltrac es un
acelerometro uniaxial para el movimiento vertical. Las estudiantes llevaron el
acelerdmetro en la cintura o cadera derecha, durante un dia entre semana, y recibieron
instrucciones de no quitarselo, excepto mientras dormian, nadaban o se duchaban. El
gasto caldrico se estimo introduciendo los datos personales del sujeto de edad, peso,

altura y género.
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3.4.4. EAT-40

Se paso el test autocompletado EAT-40, desarrollado para evaluar el riesgo de padecer
trastornos de la conducta alimentaria. El EAT, test de actitudes alimentarias, fue
desarrollado por Garner y Garfinkel en el afio 1979 (60). Contiene 40 reactivos,
agrupados en siete categorias: conductas bulimicas, imagen corporal con tendencia a la
delgadez, uso o abuso de laxantes, presencia de voOmitos, restriccion alimentaria,
comer a escondidas y presion social percibida al aumentar de peso. Las preguntas del
EAT-40 se contestan mediante una escala de seis puntos tipo Likert, y el punto de
corte para identificar a los individuos con riesgo de presentar algiin trastorno de la
alimentacion es de mas de 30 puntos. La sensibilidad es del 77% y la especificidad es
del 95%. El valor predictivo positivo es del 82% y el valor predictivo negativo es del

93% (59).

El punto de corte de 30 fue validado por los autores del test y ha sido usado en
poblacion clinica y no clinica (298). La mayoria de estudios realizados en Espafia

utilizan como punto de corte para evaluar el EAT-40, el valor de 30 (12).

En otros estudios que usan la version espafiola validada del eat-40, el punto de corte
fue de 25 (44,66,155). En 2002, un estudio para validar el eat-40 realizado con chicas
espaiiolas de 18 afios, encontrd6 que el punto de corte de 25 presentaba mayor
sensibilidad (87,5%), que el punto de corte de 30 (75%) (298). A su vez, otros estudios
en poblacion espanola encontraron valores superiores de sensibilidad y especificidad

con punto de corte 20 (66).

La identificacion de los falsos negativos es de gran importancia en los estudios
epidemioldgicos de TCA, dado que estos trastornos afectan a sujetos con tendencia a

negar y esconder su sintomatologia.

Teniendo en cuenta que en la mayoria de los estudios espafioles no se realizdé una
entrevista estructurada a aquellas personas con puntuacion menor de 30, es probable
que un porcentaje de casos de TCA no se detectaron (22,65). Asi, se puede concluir

que algunos estudios subestimaron la prevalencia de los TCA.

La mayoria de los estudios en dos etapas (41,43,299,300) so6lo realizaban la entrevista

58



estructurada a aquellos individuos con puntuacion igual o superior al punto de corte
establecido para el test utilizado. Por lo tanto, no es posible determinar si los falsos

negativos han sido identificados.

Solo dos estudios (48,301) realizaron entrevistas a participantes con puntuacién menor

que el punto de corte.

En los TCA existe un continuo, cuyos rangos van desde una leve preocupacion por la
comida y querer estar delgado, a sindromes parciales y a casos totalmente establecidos.
Debido a esto, un punto de corte menor de 30 es mas 1til a la hora de detectar casos en
etapas iniciales en poblacion no clinica. En la presente tesis, también se han evaluado

los test con puntuacion entre 20 y 30, para ver su comportamiento.
3.4.5. TEST DE IMAGEN CORPORAL

Se utilizé un test de imagenes corporales desarrollado por Devendra Singh en 1993
(302). Inicialmente se creo para la realizacion de estudios de valoracion del atractivo
femenino, basados en el indice cintura-cadera. En estos estudios el indice cintura-
cadera es una variable critica asociada con el atractivo. Las figuras de peso normal con
indice cintura-cadera menor, se consideraban mas atractivas, saludables y deseables
(303-305). Estudios posteriores utilizaron el modelo de Singh y otras variaciones de
sus imagenes, que buscaban encontrar los factores que determinan el atractivo
femenino fundamentalmente el indice cintura-cadera (306—308). Posteriormente otros
trabajos encontraron que el IMC predice mejor el atractivo femenino que el indice

cintura-cadera (309-311).

Formado por 12 dibujos de imagenes de figuras corporales femeninas, representando
cuatro niveles del indice cintura-cadera (0.7, 0.8, 0.9, 1.0) y tres niveles de peso

(normal, bajopeso y sobrepeso).

Todas las figuras representan mujeres de 12,7 cm y 152,4 cm de altura. Las mujeres
normales corresponden a 54.5 kg, bajopeso 40.8 kg y sobrepeso 68 kg. El resto de
caracteristicas faciales y corporales son iguales excepto el indice cintura-cadera que

varia al cambiar la linea que dibuja la cintura (302).

En la Figura 2 se muestra el test utilizado.
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Figura 2: Test de imagen corporal autorreferida.
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3.4.6. ALIMENTACION

A su vez se paso un cuestionario de frecuencia alimentaria de elaboracion propia para
identificar los habitos de alimentacion de las chicas. Evalta la frecuencia en el

consumo de algunos alimentos, pero no incluye el tamafio de las porciones.

3.5. ANALISIS ESTADISTICO

El software estadistico utilizado fue el programa R 3.1.2. El lenguaje R es un estandar
de-facto para el analisis estadistico; permite el andlisis de conjuntos de datos con
muchas dimensiones (en nuestro caso, mas de 40, incluyendo variables

antropomeétricas, de alimentacion, directas, indirectas, ...).

En el andlisis descriptivo se calculd la media y desviacion tipica de las variables por
grupos de edad y global. La comparacion de grupos se realizdo mediante la prueba de la
t de Student para datos apareados e independientes segun casos. También se realizé el
analisis de la varianza ANOVA de una via para mas de dos grupos cuando se
compararon distintas edades, asi como el test de Kruskal-Wallis para otras variables.
La asociacion entre variables se evalu6 mediante el coeficiente de correlacion de

Pearson.

Para analizar el test de alimentacion, se utilizo un analisis factorial de componentes
principales con rotacion Varimax sobre las encuestas recogidas. La rotacion Varimax
permitio identificar cada componente principal con un perfil de alimentacién. El

criterio de Scree permite determinar los componentes mas relevantes.
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4. RESULTADOS
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4.1.DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Como se recoge en la seccion de material y métodos, el nimero de participantes en el

estudio fue de 243 chicas.

En esta primera seccion se recoge informacion estadistica sobre la muestra basada en
las distintas variables descritas en la metodologia. En la figura 2, se recoge el

histograma por edades de la muestra.

HISTOGRAMA DE EDAD DE LA MUESTRA

100
J

60

FRECUENCIA

40

20

I 1 T T | | | 1
13 14 15 16 17 18 19 20

EDAD {(ANOS)

Figura 3: Histograma por edades de la muestra.

También se calcul6 la edad media de la menarquia de las chicas resultando 12,4 + 1,3

anos.
4.1.1. VARIABLES ANTROPOMETRICAS Y SOMATOTIPO

Al tener un solo individuo con 13 afos, se elimin6d del andlisis por edad pero se

incluy6 en los andlisis globales.

En la Tabla 2 se recogen los valores medios y la desviacion tipica del peso, talla, e

IMC.
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EDAD TALLA PESO IMC X.GRASA.F.
14 161,1 54.4 20,9 24,9
6,0 8,4 2,7 4.9
15 1613 55.4 21,2 25,7
6,5 9,6 32 477
16 161,8 57,8 22,0 26,8
6,5 10,1 32 477
17 159,8 59,1 23,1 28,0
5,9 9,0 33 43
18 160,7 58.5 22,7 27,7
5.4 7.1 2,7 3,5
19 1583 49 4 19,5 23,0
7.8 10,1 2.1 52
TOTAL 161,0 57.3 22,1 26,8
6,3 9,5 32 4.6

Tabla 2: Valores medios y desviacion tipica del peso, la talla y el IMC.

En la Tabla 3 se recogen los valores medios y desviacion tipica de los perimetros de

cintura, cadera, brazo en extension y contraccion y de la pierna.

EDAD CINTURA CADERA BRAZO.EXT. | BRAZO.CON. PIERNA
14 67,0 93,6 25,3 26,1 34,5
5,5 5,7 3,2 3,2 2,7
15 67,6 94,7 25,7 26,6 34,8
5,9 6,4 3,0 3,1 2,9
16 68,7 96,9 26,6 274 35,6
6,5 8,0 2,6 2,7 2,8
17 70,3 98,1 274 28,3 36,1
6,7 7,0 2,9 2,9 2,6
18 69,7 98,3 27,0 27,7 35,4
6,4 5,0 2,0 2,1 2,0
19 60,5 90,1 24,4 25,1 34,6
5,3 9,2 2 2,2 3,5
TOTAL 68,8 96,4 26,5 27,3 35,4
6,5 7,2 2,9 2,9 2,8

Tabla 3: Valores medios y desviacion tipica de los perimetros.
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En la tabla 3 se recogen los valores medios y desviacion tipica de los pliegues del

triceps, biceps, subescapular, suprailiaco y pierna medial.

EDAD | TRICEPS | SUBESCAP. | PIERNA.M. | BICEPS | SUPRAILIACO
14 17,6 10,0 16,3 10,1 10,9
5,7 3,2 6,2 5,2 4,8
15 19 10,8 16,9 10,2 11,6
6,3 4,0 6,9 5,9 5,9
16 19,7 12,1 17,8 11,5 12,6
6,1 4,9 7,2 5,7 5,9
17 21,3 12,8 19,3 12,6 13,6
5,6 3,9 6,4 6,3 5,4
18 21,3 13,5 16,1 9,3 13,9
4,3 3,2 4,7 3,7 5,4
19 16,0 9,0 17,5 9,0 7,0
5,0 3,0 10,5 1,0 2,0
TOTAL 19,8 11,9 17,7 11,2 12,5
5,9 4,3 6,8 5,7 5,7
Tabla 4: Valores medios y desviacion tipica de los pliegues.

En la tabla 5 se recogen los valores medios y desviacion tipica de los didmetros
biepicondilares de himero y fémur.

EDAD HUMERO FEMUR
14 5,7 8,7
0,3 0,3
15 5,7 8,3
0,3 0,5
16 5,7 8,4
0,3 0,4
17 5,6 8,4
0,3 0,4
18 5,5 8,3
0,3 0,3
19 5,5 7,8
0,4 0,3
TOTAL 5,6 8,4
0,3 0,4
Tabla 5: Valores medios y desviacion tipica de los didmetros
biepicondilares de hiimero y fémur.
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A continuacion se muestran las correlaciones entre las distintas variables
antropométricas.
TALLA | PESO | TRICEPS |SUBESCAP.|PIERNA M. | BICEPS | SUPRAILIACO
TALLA 1,00 |0,46(0)| -0,03(ns) | -0,07(ns) | 0,09(ns) |-0,04(ns)|  -0,03(ns)
PESO 0,46(0) | 1,00 | 0,68(0) 0,65(0) 0,70(0) | 0,62(0) 0,66(0)
TRICEPS -0,03(ns) |0,68(0)| 1,00 0,71(0) 0,73(0) | 0,70(0) 0,73(0)
SUBESCAP.  |-0,07(0,03)|0,65(0)| 0,71(0) 1,00 0,59(0) | 0,64(0) 0,72(0)
PIERNA M. 0,09(ns) |0,70(0)| 0,73(0) 0,59(0) 1,00 0,67(0) 0,65(0)
BICEPS -0,04(ns) |0,62(0)| 0,70(0) 0,64(0) 0,67(0) 1,00 0,70(0)
SUPRAILIACO| -0,03(ns) |0,66(0)| 0,73(0) 0,72(0) 0,65(0) | 0,70(0) 1,00
S PLIEGUES | -0,01(ns) |0,77(0)| 0,90(0) 0,82(0) 0,86(0) | 0,86(0) 0,87(0)
CINTURA 0,12(0,05) |0,87(0)|  0,73(0) 0,74(0) 0,62(0) | 0,65(0) 0,77(0)
CADERA 0,34(0) 10,93(0)| 0,71(0) 0,64(0) 0,69(0) | 0,60(0) 0,64(0)
BRAZO EXT. | 0,05(ns) |0,83(0)| 0,83(0) 0,74(0) 0,73(0) | 0,73(0) 0,74(0)
BRAZO CON. | 0,09(ns) |0,85(0)| 0,82(0) 0,73(0) 0,73(0) | 0,72(0) 0,73(0)
PIERNA 0,30(0) |0,88(0)| 0,62(0) 0,56(0) 0,69(0) | 0,56(0) 0,52(0)
HUMERO 0,58(0) |0,46(0)[0,13(<0,05)| 0,01(ns) |0,13(<0,05) | 0,08(ns) 0,08(ns)
FEMUR 0,51(0) [0,71(0)| 0,40(0) 0,34(0) 0,44(0) | 0,35(0) 0,35(0)
Tabla 6: Matriz de correlaciones entre variables antropométricas
CINTURA| CADERA |BRAZO EXT. BRAZO CON.| PIERNA | HUMERO | FEMUR
TALLA 0,12(0,05) | 0,34(0) 0,05(ns) 0,09(ns) 0,30(0) 0,58(0) 0,51(0)
PESO 0,87(0) | 0,93(0) 0,83(0) 0,85(0) 0,88(0) | 0,13(<0,05) |  0,40(0)
TRICEPS 0,73(0) | 0,71(0) 0,83(0) 0,82(0) 0,62(0) | 0,13(<0,05) |  0,40(0)
SUBESCAP. 0,74(0) | 0,64(0) 0,74(0) 0,73(0) 0,56(0) 0,01(ns) 0,34(0)
PIERNA M. 0,62(0) | 0,69(0) 0,73(0) 0,73(0) 0,69(0) | 0,13(<0,05) |  0,44(0)
BICEPS 0,65(0) | 0,60(0) 0,73(0) 0,72(0) 0,56(0) 0,08(ns) 0,35(0)
SUPRAILIACO 0,77(0) | 0,64(0) 0,74(0) 0,73(0) 0,52(0) 0,08(ns) 0,35(0)
CINTURA 1,00 0,82(0) 0,83(0) 0,83(0) 0,73(0) 0,29(0) 0,54(0)
CADERA 0,82(0) 1,00 0,81(0) 0,82(0) 0,82(0) 0,38(0) 0,64(0)
BRAZO EXT. 0,83(0) | 0,81(0) 1,00 0,99(0) 0,77(0) 0,26(0) 0,52(0)
BRAZO CON. 0,83(0) | 0,82(0) 0,99(0) 1,00 0,78(0) 0,29(0) 0,54(0)
PIERNA 0,73(0) | 0,82(0) 0,77(0) 0,78(0) 1,00 0,38(0) 0,64(0)
HUMERO 0,29(0) | 0,38(0) 0,26(0) 0,29(0) 0,38(0) 1,00 0,55(0)
FEMUR 0,54(0) | 0,64(0) 0,52(0) 0,54(0) 0,64(0) 0,55(0) 1,00

Tabla 7: Matriz de correlaciones entre variables antropométricas (continuacion).
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Las alumnas han sido clasificadas en normopeso, bajopeso, sobrepeso y obesas,

siguiendo tres criterios diferentes basados en el IMC:

* Referencias internacionales usando datos de Cole et al. (RI/COLE), para nifios
y adolescentes. Puntos de corte para sobrepeso y obesidad, y bajopeso (312—
314).

* Referencias internacionales usando datos de la OMS (RI/OMS) en adolescentes
(315,316). Bajopeso se define como el peso por debajo del percentil 10;
normopeso entre 10-90; sobrepeso entre 90-97 y obesidad mayor de 97.

* Referencias nacionales, usando datos de la Fundacién Obergozo -Estudio
Bilbao (RN) en adolescentes espaioles, con los puntos de corte del criterio

anterior (316,317).

Las siguientes tres Tabla 8, Tabla 9 y Tabla 10, recogen la clasificacion en las cuatro

categorias de acuerdo a los tres criterios.

Segun las referencias internacionales (Cole et al.).

EDAD BAJOPESO | NORMOPESO | SOBREPESO | OBESIDAD
14 3 23 7 0
15 3 30 4 2
16 4 70 12 4
17 2 42 15 2
18 0 14 4 0
19 1 1 0 0
TOTAL 13 (5,3%) 180 (74,1%) | 42 (17,3%) 8 (3,3%)
Tabla 8: Clasificacion del IMC por edades segun ref. internacionales (Cole
et al.).

Segun las referencias internacionales (OMS).

EDAD BAJOPESO | NORMOPESO | SOBREPESO | OBESIDAD
14 2 27 4 0
15 3 33 1 2
16 1 77 7 5
17 0 45 13 3
18 0 15 3 0
19 1 1 0 0
TOTAL 7 (2,9%) 198 (81,5%) 28 (11,5%) 10 (4,1%)
Tabla 9: Clasificacion del IMC por edades segun ref. internacionales (OMS).
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Segun las referencias nacionales (Obergozo, Estudio Bilbao).

EDAD BAJOPESO | NORMOPESO | SOBREPESO | OBESIDAD

14 3 24 6 0

15 3 32 1 3

16 4 70 10 6

17 3 41 9 8

18 0 14 3 1

19 1 1 0 0
TOTAL 14 (5,8%) 182 (74,9%) | 29 (11,9%) 18 (7,4%)

Tabla 10: Clasificacion del IMC por edades segun ref. nacionales.

Como los tres criterios de clasificacion se basan en el IMC, en la figura 3 se muestra el

histograma del IMC de la muestra.
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Figura 4: Histograma del IMC de la muestra.
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En la figura 4 se muestra el histograma de la talla menos la talla autorreferida. El color

rojo representa las chicas que se ven mads altas y en color verde las que se ven mas

bajas de lo que son. Podemos observar que muchas mas chicas se ven mas altas de lo

que en realidad son (77%).
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Figura 5: Histograma de la talla — talla autorreferida.
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La tendencia a sobreestimar la talla es independiente de la clasificacion seglin el IMC

(referencias internacionales con datos de Cole et al.) como muestra la figura 5.
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Figura 6: Diagrama de dispersion de la talla autorreferida frente a talla real.
Azul: obesidad; verde: sobrepeso; naranja: normopeso y rojo: bajopeso. Por
encima de la linea recta se encuentran las chicas que reportan mayor talla de la

real.

A su vez, en la figura 6 vemos el histograma del peso menos el peso autorreferido. En
color rojo se muestran las chicas que pesan menos de lo que piensan, y en color verde
se muestran las chicas que pesan mas de lo que piensan, es decir se ven mas delgadas

(66 %).
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HISTOGRAMA DE PESO-PESO AUTORREFERIDO
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Figura 7: Histograma del peso — peso autorreferido.

En la figura 7 se recoge el diagrama de dispersiéon del peso real frente al peso

autorreferido.
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Figura 8: Grafico de dispersion del peso autorreferido frente al peso real. Azul:
obesidad; verde: sobrepeso; naranja: normopeso y rojo: bajopeso. Por debajo de la

linea recta se encuentran las chicas que reportan menor peso del real.
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Al analizar el somatotipo de la muestra, podemos observar en la Figura 9, la

distribucion de la misma en la somatocarta.

SOMATOTIPOS
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Figura 9: Somatocarta de la muestra.

En la Tabla 11 se muestran las correlaciones del porcentaje de grasa corporal.

% GRASA CORPORAL
Correlacion p-valor

PESO 0,71 0
IMC 0,83 0
EAT-40 0,30 0
ICC 0,38 0
ENDO 0,97 0
MESO 0,68 0
ECTO -0,81 0
Tabla 11: Correlaciones del % grasa
corporal.
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4.1.2. EAT-40

En la Tabla 12 se muestran los valores medios y la desviacion tipica para el test EAT-

40 par los diferentes grupos de edad.

EDAD EAT-40
14 15,1
9,4
15 13,3
7,3
16 16,1
12,0
17 16,2
9,9
18 18,8
12,7
19 28,0
2,0
TOTAL 15,9
10,7
Tabla 12: EAT-40 por grupos de
edad.

En la figura 8 se muestra el histograma de los resultados obtenidos en el test EAT-40,
mostrando en rojo la frecuencia de chicas con puntuacién mayor o igual que 30, y en
naranja aquellas entre 20 y 30. Estas ultimas se han identificado como posible grupo
de riesgo como se reflejo en el capitulo de métodos. El riesgo de presentar TCA
aparece en 19 chicas, resultando una prevalencia del 8%. Con una puntuacion menor o

igual a 20 nos encontramos 181 chicas (74%), entre 20 y 30 tenemos 43 chicas (18%).
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HISTOGRAMA DE EAT-40 EN LA MUESTRA
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Figura 10: Histograma del EAT-40

4.1.3. ACTIVIDAD FiSICA Y GASTO ENERGETICO

En la Tabla 13 se recogen los valores medios y desviacion tipica para las variables

gasto energético y AF por grupos de edad.

EDAD GASTO.ENER PAQ-A
14 2206,6 2,3
326,6 0,5
15 2085,8 2,3
349,1 0,6
16 2177,0 22
379,7 0,6
17 2120,6 1,9
295.,6 0,5
18 20694 1,9
197,4 0,4
19 1755,5 1,6
217,5 0,7
TOTAL 2140,8 2.1
340,5 0,5
Tabla 13: Gasto energético y AF por grupos de
edad.
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En la figura 9 se muestra el histograma de la actividad fisica medida con el test PAQ-A. En

rojo destacan las chicas con una puntuacion menor de 1,5 (actividad fisica muy baja).
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Figura 11: Histograma del cuestionario PAQ-A.

A su vez, en la Figura 12 se muestra el histograma del gasto energético medido con el

acelerometro.
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Figura 12: Histograma del gasto energético.

77



4.1.4. IMAGEN CORPORAL

En las figuras 14, 15 y 16, vemos la relacion entre la morfologia real de las chicas y las
que ellas refieren. En el eje horizontal se muestran las doce categorias del test de
imagen corporal, y en el eje vertical, se muestra la frecuencia relativa de la morfologia
obtenida antropométricamente. La anchura de las barras es proporcional al numero de
respuestas. Las figuras se han realizado de acuerdo a las tres clasificaciones descritas
anteriormente. Al observar las figuras, lo mas relevante son las chicas que se reportan
como obesas y son normales, y las que se reportan como bajopeso, y son normales o

presentan sobrepeso.

RELACION ENTRE IMAGEN REAL Y AUTORREFERIDA USANDO LA CLASIFICACION DE COLE
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Figura 13: Diagrama de barras de imagen autorreferida frente a imagen real

segun ref. internacionales (Cole et al.).
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RELACION ENTRE IMAGEN REAL Y AUTORREFERIDA USANDO LA CLASIFICACION DE MARRODAN/OMS
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Figura 14: Diagrama de barras de imagen autorreferida frente a imagen real
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segun ref. internacionales (OMS).

RELACION ENTRE IMAGEN REAL Y AUTORREFERIDA USANDO LA CLASIFICACION DE MARRODAN/BILBAO
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Figura 15: Diagrama de barras de imagen autorreferida frente a imagen real

segun ref. nacionales.
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4.1.5. ALIMENTACION

La puntuacion del test de frecuencia alimentaria es la siguiente: 0 nunca o casi nunca;
1 de una a tres veces al mes; 2 una vez a la semana; 3 de dos a cuatro veces a la
semana; 4 de cinco a seis veces a la semana; 5 una vez al dia; 6 de dos a tres veces al

dia; 7 de cuatro a seis veces al dia; 8 mas de 6 veces al dia.

En la Tabla 14, se recoge la frecuencia de consumo de los diferentes alimentos.

MEDIA | D. TIiPICA
FRUTAS 4.1 1,8
VERDURAS 3.5 1,6
CHOCO, DULCES 3,6 1,7
REFRESCOS 32 1,9
ALCOHOL 0,4 0.8
HUEVOS 2,5 0,8
BOLLERIA I. 2.4 1,8
LEGUMBRES 2.4 1,1
QUESO 3,1 1,8
LECHE, LACTEOS 5,2 1.4
CARNE BLANCA 2,9 1,1
CARNE ROJA 2,7 1,0
PESCADO 2,3 1,1
ARROZ, PASTA 3,1 1,1
FIAMBRES 33 1,6
PRECOCINADOS 1,5 1.4
CONGELADOS 2,0 1,3
Tabla 14: Frecuencia de consumo de alimentos.

En la Figura 16, se representa un diagrama de sectores donde se observa la frecuencia
de consumo de alimentos. Los lacteos incluido el queso, son los alimentos maés
consumidos, seguidos de frutas, chocolates y dulces, y verduras. El menor consumo

corresponde a alcohol, precocinados, congelados y pescado.
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Figura 16: Diagrama de sectores de la frecuencia del consumo de alimentos.

Al realizar un analisis de componentes principales, se observa que los cinco primeros
componentes proporcionan un porcentaje acumulado de variabilidad explicada mayor

del 70% (criterio de Scree).

En la Tabla 15 se muestran los pesos de cada variable en cada componente (patron de
alimentacion). Por claridad se omiten los coeficientes menores de 0,1 y aparecen

sombreados aquellos mayores o iguales a 0,5.

PATRON 1 | PATRON 2 | PATRON 3 | PATRON 4 | PATRON 5
FRUTAS 0,11 0,75 0,22 -0,10
VERDURAS 0,82
CHOCO, DULCES 0,83
REFRESCOS 0,57 0,21
ALCOHOL 0,18 -0,12 0,11
HUEVOS 0,10
BOLLERIA 1. 0,76 0,30
LEGUMBRES -0,20 0,45 -0,19 0,34
QUESO 0,69
LECHE,LACTEOS 0,81
CARNE BLANCA 0,21 0,25
CARNE ROJA -0,12 0,50
PESCADO 0,38 0,11 -0,23
ARROZ, PASTA 0,15 0,87
FIAMBRES 0,11 -0,20 0,10
PRECOCINADOS 0,26 0,77 0,28
CONGELADOS 0,88

Tabla 15: Patrones de alimentacién obtenidos mediante el analisis de componentes
principales.
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4.2.RELACION ENTRE VARIABLES
4.2.1. RIESGO DE PADECER TCA
4.2.1.1. RIESGO CON VARIABLES ANTROPOMETRICAS

En la Figura 17 se muestra el diagrama de cajas del test EAT-40 frente a la edad.

EAT-40 FRENTE A LA EDAD
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EDAD (ANOS)

Figura 17: Diagrama de cajas del EAT-40 para distintas edades.

82



En la Figura 18 se muestra la relacion de la edad con los distintos grupos de riesgo,

concluyendo que el EAT-40 no depende de la edad (p-valor > 0,05).

"EDAD" PARA DISTINTOS GRUPOS DE RIESGO
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Figura 18: Diagrama de cajas de la edad con los distintos grupos de riesgo del EAT.

Relacion con la antropometria, IMC, somatotipo, porcentaje de grasa corporal.

En la Tabla 16, se recogen las correlaciones del EAT-40

EAT-40

Correlacion | p-valor
PESO 0,29 0
IMC 0,32 0
% GRASA 0,30 0
ICC 0,12 0,07
ENDO 0,31 0
MESO 0,26 0
ECTO -0,32 0
Tabla 16: Correlaciones del EAT-
40.
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En la Figura 19, vemos la relacion entre el IMC y los distintos grupos de riesgo del
EAT. Existen diferencias significativas en el IMC entre los grupos EAT<20 y los otros

dos grupos (p-valor = 0).
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Figura 19: Diagrama de cajas del IMC con los distintos grupos de riesgo del

EAT.

En la Figura 20, se muestra el diagrama de cajas para el ICC y los distintos grupos de

riesgo. No hay diferencias significativas con el ICC entre ellos (p-valor > 0,05).
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Figura 20: Diagrama de cajas del ICC con los distintos grupos de riesgo del EAT.
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En la Figura 21, vemos la relacion entre el porcentaje de grasa corporal y los grupos de
riesgo del EAT-40. Hay diferencias significativas entre el grupo EAT < 20 y los otros
dos grupos (p-valor = 0).

"% GRASA CORPORAL" PARA GRUPOS DE RIESGO
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Figura 21: Diagrama de cajas del porcentaje de grasa corporal con los distintos grupos

de riesgo del EAT.

En la Figura 22 se muestra la distribucion del somatotipo de las chicas segun el EAT-
40. En azul se representan las chicas sin riesgo, el amarillo las chicas con puntuacion
del test entre 20 y 30, y en rojo las chicas con puntuacién mayor de 30. Podemos

observar que no se encuentra ninguna diferencia en el somatotipo de las chicas.
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Figura 22: Somatochart de la muestra discriminado por grupos de riesgo del EAT.
A su vez, en las Figuras 23, 24 y 25 se muestran los diagramas de cajas de la
endomorfia, ectomorfia y mesomorfia con los distintos grupos de riesgo del EAT.

En la Figura 23 se han encontrado diferencias significativas en la endomorfia entre el

grupo de EAT < 20 y los otros dos grupos (p-valor = 0).

"ENDO" PARA DISTINTOS GRUPOS DE RIESGO

ENDO
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Figura 23: Diagrama de cajas de la endomorfia con los diferentes grupos de riesgo del

EAT.
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En la Figura 24 se han encontrado diferencias significativas en la mesomorfia entre el

grupo de EAT < 20 y los otros dos grupos (p-valor = 0,02).

"MESO" PARA DISTINTOS GRUPOS DE RIESGO

MESO
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EAT<20 EAT>=20 y EAT<30 EAT>=30

Figura 24: Diagrama de cajas de la mesomorfia con los diferentes grupos de riesgo del

EAT.

Por ultimo, en la Figura 25 se han encontrado diferencias significativas en la

ectomorfia entre el grupo de EAT <20 y el resto EAT > 20 (p-valor = 0,02).
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Figura 25: Diagrama de cajas de la ectomorfia con los diferentes grupos de riesgo del

EAT.
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4.2.1.2. RELACION DEL RIESGO CON LA IMAGEN CORPORAL.

En la Figura 26 se muestra la relacion entre el EAT y los grupos de imagen
autorreferida. Se han encontrado diferencias significativas entre el grupo que reporta
sobrepeso y el de bajopeso (p-valor = 0,01). También entre los grupos de sobrepeso y
normopeso (p-valor = 0). No se han encontrado diferencias significativas entre los

grupos de normopeso y bajopeso.

EAT-40 PARA GRUPOS DE IMAGEN AUTORREFERIDA
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Figura 26: Diagrama de cajas del EAT-40 frente a la imagen corporal

autorreferida.

Para discriminar los casos que pueden presentar mayor riesgo, las siguientes figuras
recogen las morfologias reales para las chicas con bajopeso (Figura 27), normopeso

(Figura 28), y sobrepeso (Figura 29).

En la imagen superior (Figura 27) podemos observar que existe una chica con

sobrepeso que se reporta como bajopeso.
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IMAGEN REAL (RI/COLE) PARA AUTORREPORTADOS COMO BAJOPESO
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Figura 27: Imagen real de chicas que reportan bajopeso.
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Figura 28: Imagen real de chicas que reportan normopeso.
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Figura 29: Imagen real de chicas que reportan sobrepeso.
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En las Tabla 17Tabla 18Tabla 19 se desglosan los casos de las chicas con puntuacion
en el EAT > 30, su clasificacion segun el test de imagen corporal y su clasificacion

segun los distintos criterios de Cole, OMS y tablas nacionales.

En la Tabla 17, se recogen los datos de las chicas con puntuacion en el EAT > 30 y se

reportan como obesas. Se resaltan aquellas con imagen diferente a la que reportan.

TABLA DE NINAS CON EAT40>30 Y AUTORREPORTADAS OBESAS

NINA EAT.40 AUTOTIPO RI/COLE RI/OMS RN

2 31 07 N7 N7 N7

16 31 010 o7 N7 07

23 66 010 08 08 08

31 36 08 08 08 08

76 36 07 N7 N7 N7

135 35 010 N7 N7 N7

154 35 07 N7 N7 N7

156 34 08 N7 N7 N7

164 43 o7 N8§ N8 N8

185 37 09 08 N8 08

204 42 09 08 08 08

234 32 09 08 08 08

237 56 09 o7 07 07
Tabla 17: EAT >30 en chicas con imagen corporal autorreferida como sobrepeso.

En la Tabla 18, se recogen los casos de chicas con puntuacion del EAT > 30 y se

reportan como normopeso. Se resaltan aquellas con imagen diferente a la que reportan.

TABLA DE NINAS CON EAT40>30 Y AUTORREPORTADAS NORMOPESO
NINA EAT.40 AUTOTIPO RI/COLE RI/OMS RN
71 34 N7 N7 N7 N7
72 47 N9 07 07 07
73 75 N7 N7 N7 N7
226 37 N9 N7 N7 N7
Tabla 18: EAT >30 en chicas con imagen corporal autorreferida como normopeso.
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Finalmente, en la Tabla 19, se recoge el unico caso con puntuacion del EAT > 30 y se

reporta como bajopeso.

TABLA DE NINAS CON EAT40>30 Y AUTORREPORTADAS BAJOPESO
NINA EAT.40 AUTOTIPO RI/COLE RI/OMS RN
105 53 U9 07 N7 07
Tabla 19: EAT >30 en chicas con imagen corporal autorreferida como bajopeso.

4.2.1.3. RIESGO CON AF Y GASTO ENERGETICO

Al analizar la relacion entre los grupos de riesgo y el gasto energético no se encuentra

ninguna diferencia entre grupos (p-valor > 0,05).
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Figura 30: Diagrama de cajas del gasto energético con los distintos grupos de riesgo

del EAT.
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A su vez, al analizar los grupos de riesgo con la AF evaluada con el cuestionario PAQ-

A, tampoco se han encontrado diferencias significativas (p-valor > 0,05).
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Figura 31: Diagrama de cajas de la actividad fisica con los distintos grupos de riesgo

del EAT.
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4.2.2. GASTO ENERGETICO Y AF

En la Figura 32 vemos la relacion entre la actividad fisica y la edad, obtenida del
cuestionario de frecuencia de actividad fisica PAQ-A. Como se puede comprobar

disminuye la AF con la edad (p-valor = 0).

PAQ-A FRENTE A LA EDAD
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Figura 32: Diagrama de cajas del cuestionario PAQ-A frente a la edad.

Al evaluar la relaciéon entre la edad y el gasto energético medido con el acelerémetro

(Figura 33), las diferencias entre edades no son significativas (p-valor > 0,05).
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Figura 33: Diagrama de cajas del gasto energético frente a la edad.
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4.2.2.1. RELACION CON VARIABLES ANTROPOMETRICAS

En la Tabla 20 se muestran las correlaciones entre la AF, el gasto energético y el peso.
Se observa que entre las dos variables, AF y gasto energético, existe una débil

correlacion positiva significativa entre ambas de 0,23 (p-valor = 0).

El gasto energético correlaciona bien y de forma significativa con el peso (p-valor =
0), es decir, las chicas con mas peso gastan mas energia. En cambio, no hay

correlacion entre la AF reportada y el peso.

GASTO
PAQ-A | ENERGETICO | PESO
PAQ-A 1 0,23 (0) 0,04(0,55)
GASTO ENERGETICO | 0,23(0) 1 0,59(0)
PESO 0,04(0,55) 0,59(0) 1
Tabla 20: Correlaciones entre AF, gasto energético y peso.
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En la Tabla 21 se muestran las correlaciones del gasto energético con variables

antropomeétricas. Aparecen sombreadas aquellas que son significativas.

GASTO ENERGETICO
Correlacion p-valor
TALLA 0,40 0
PESO 0,59 0
IMC 0,45 0
TRICEPS 0,33 0
SUBESCAP 0,29 0
PIERNA M 0,33 0
BICEPS 0,32 0
SUPRAILIACO 0,34 0
CINTURA 0,49 0
CADERA 0,55 0
BRAZO EXT 0,44 0
BRAZO CON 0,47 0
PIERNA 0,55 0
HUMERO 0,38 0
FEMUR 0,51 0
% GRASA 0,34 0
GASTO ENER 1 0
ICC 0,09 0,17
ENDO 0,30 0
MESO 0,31 0
ECTO -0,32 0
Tabla 21: Correlaciones del gasto
energético.
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4.2.2.2. RELACION CON IMAGEN CORPORAL.

También se han analizado las relaciones del gasto energético y la AF con el test de

imagen corporal. En la Figura 34, se muestra el diagrama de cajas del gasto energético

para los distintos grupos de imagen autorreferida. Existen diferencias significativas

entre los tres grupos (p-valor = 0).

GASTO ENERGETICO PARA GRUPOS DE IMAGEN AUTORREFERIDA

3500

2000 2500 3000
| | |

GASTO ENERGETICO (KCAL)

1500
|

©

00

'
PR S

[e]

AUTO-SOBRE

AUTO-NORMO

I
AUTO-BAJO

Figura 34: Diagrama de cajas del gasto energético con la imagen corporal

autorreferida.
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En la Figura 35 se muestra el diagrama de cajas del PAQ-A con los grupos de imagen
corporal autorreferida. No hay diferencias significativas entre los distintos grupos (p-

valor > 0,05).
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Figura 35: Diagrama de cajas del PAQ-A con la imagen corporal autorreferida.

4.2.3. IMAGEN CORPORAL

4.2.3.1. RELACION CON VARIABLES ANTROPOMETRICAS, ICC, PORCENTAIJE DE
GRASA CORPORAL Y SOMATOTIPO.

Como se ha visto en la seccion 4.1.4, existen discrepancias entre la imagen real de las
chicas y la que reportan en el test de imagen corporal. En esta seccion se analizan las

relaciones de la imagen corporal con variables antropométricas.

En la Figura 36, se muestra el diagrama de cajas comparando el ICC con los grupos de
imagen corporal autorreferida. Solo existen diferencias significativas entre el grupo

que se reporta como sobrepeso, y los otros dos (p-valor = 0,02).
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Figura 36: Diagrama de cajas del ICC frente a la imagen corporal autorreferida.

En Ia Figura 37 se muestra la relacion entre el porcentaje de grasa y los grupos de

imagen autorreferida. Hay diferencias significativas entre los grupos (p-valor = 0).
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Figura 37: Diagrama de cajas del porcentaje de grasa corporal frente a la imagen

corporal autorreferida.
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En la Figura 38 vemos la somatocarta por grupos de imagen corporal autorreferida. En

rojo se representan las chicas que se reconocen como sobrepeso, en verde como

normopeso y en azul las que se reconocen como bajopeso.
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Figura 38: Somatotipo por grupos (autosobrepeso: rojo; autonormopeso: verde;

autobajopeso: azul).

En esta Figura 39 se observa cualitativamente que existen diferencias entre los

distintos grupos de imagen corporal autorreferida. Para cuantificar esas diferencias, en

las Figuras 39, 40 y 41 se muestran los distintos componentes del somatotipo

(endomorfo, mesomorfo y ectomorfo) y su relacién con los grupos de imagen corporal

autorreferida. En los tres casos existen diferencias significativas (p-valor = 0).
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ENDO PARA GRUPOS DE IMAGEN AUTORREFERIDA
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Figura 39: Diagrama de cajas de endomorfia frente a la imagen corporal

autorreferida.
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Figura 40: Diagrama de cajas de mesomorfia frente a la imagen corporal

autorreferida.
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ECTO PARA GRUPOS DE IMAGEN AUTORREFERIDA
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Figura 41: Diagrama de cajas de ectomorfia frente a la imagen corporal

autorreferida.
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5.DISCUSION
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5.1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Tanto la epidemia de obesidad infantil como la malnutricién, son problemas de salud
publica en todo el mundo. Ambos problemas representan extremos opuestos del
espectro de la adiposidad, y ambos se cuantifican en términos de peso y talla relativos

a la edad del nifio y el adolescente.

A la hora de elegir un criterio para clasificar las chicas en las diferentes categorias de
peso, no encontramos un consenso universalmente aceptado. Aunque lo ideal es la
utilizacion del porcentaje de grasa corporal, presenta dificil aplicacion en
epidemiologia, por lo que la variable mas utilizada en adultos es el IMC. Asimismo, el
IMC es utilizado habitualmente como pardmetro antropométrico estandar para la
valoracion de la composicion corporal en nifios y adolescentes (312). Sin embargo,
uno de los problemas que se encuentran al valorar la obesidad es que ésta no se
relaciona so6lo con un aumento de peso, sino con un incremento de grasa corporal, lo

cual no se puede discriminar con el IMC.

El IMC varia de manera considerable en la infancia y sobre todo en la adolescencia y
aunque es el mas utilizado en diagnostico pediatrico, no existe un acuerdo al establecer
los puntos de corte para las categorias de insuficiencia ponderal, normopeso,
sobrepeso y obesidad. En adultos existen puntos de corte con valores fijos para las
diferentes categorias, mientras que en nifios y adolescentes, al estar en continuo

crecimiento, los valores no pueden ser fijos, y hay que establecerlos por edades y sexo.

Entre los distintos criterios comunmente utilizados para establecer los puntos de corte
en poblacion infantil y adolescente, tenemos las referencias internacionales de Cole et
al. (312-314), las propuestas por la OMS (315) o las referencias nacionales de la
Fundacion Faustino Orbegozo (317), que se han utilizado en la realizacion de este
trabajo. En estudios en poblacion infantil y adolescente se han utilizado distintos
percentiles de IMC para clasificar las categorias de sobrepeso y obesidad. En este
trabajo se han utilizado los percentiles 90 y 97 respectivamente como proponen
Marrodan et al. en su estudio (316). En el caso de insuficiencia ponderal se ha

utilizado el percentil 10.

Como muestra la Figura 4 la distribucion del IMC en la muestra es asimétrica con un
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porcentaje importante de nifias con un IMC elevado.

En las Tabla 8, Tabla 9 y Tabla 10 se ha realizado la clasificacion de la muestra
utilizando los tres criterios expuestos anteriormente. Al analizar la prevalencia de
insuficiencia ponderal, ésta es similar (5,3% y 5,8%) al utilizar las referencias
internacionales con datos de Cole et al., y las referencias nacionales. Sin embargo, al
utilizar las referencias internacionales con datos de la OMS la prevalencia disminuye
hasta el 2,9%. A pesar de que la insuficiencia ponderal es un factor fundamental a la
hora de diagnosticar anorexia nerviosa y otros trastornos alimentarios, no existen
muchos estudios sobre los criterios utilizados a la hora de establecer los puntos de

corte mas adecuados.

De la misma manera, al comparar la prevalencia de sobrepeso, se asemejan los valores
con las referencias internacionales con datos de la OMS y las referencias nacionales
(11,5% y 11,9% respectivamente), y aumenta utilizando las referencias internacionales
con los datos de Cole et al. hasta un 17,3%. En el caso de la obesidad coinciden las
prevalencias con los datos de Cole et al. y de la OMS (3,3%, y 4,1%) y aumenta la
prevalencia en el caso de las referencias nacionales (7,4%). Los datos encontrados en
el presente estudio confirman lo descrito por Marrodan et al. (316), observando que
con los criterios internacionales de Cole et al. se sobreestima el sobrepeso y se
subestima la obesidad. También la muestra, presenta con los tres criterios, una
prevalencia de sobrepeso y obesidad menor que la encontrada en otros estudios en
poblacion espafiola (318). A su vez, los valores son ligeramente diferentes a los

encontrados por Marrodan et al., pero la muestra de este estudio es mucho menor.

Estas discrepancias entre los distintos criterios de clasificacion ya han sido reportadas
en la literatura. En 2013, Sanchez-Cruz et al., en su estudio sobre prevalencia de
obesidad infantil y juvenil en Espafia, con una muestra representativa de 978 nifios
entre los 8 y los 17 afos, se compararon las prevalencias utilizando también distintos
criterios. En particular, el criterio de Cole et al., los criterios de la OMS vy el estudio
espaiiol ENKID. En dicho estudio, al igual que en el presente trabajo y en el de
Marrodén et al., el criterio de Cole et al., subestima sistematicamente la obesidad y

sobreestima el sobrepeso.
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Se puede concluir, por tanto, que el IMC es 1til a la hora de evaluar la condicion
nutricional de la poblacidon, pero no es adecuado al realizar un diagnostico preciso
tanto de sobrepeso y obesidad, como de insuficiencia ponderal, lo que puede tener

implicaciones en el diagnostico y seguimiento de los TCA.

Como este trabajo esta orientado a detectar riesgo de padecer TCA, es muy importante
analizar en detalle todas aquellas variables que tienen un componente psicoldgico,

como la talla y el peso autorreferidos.

Como muestra el histograma de la Figura 5, las chicas se ven mads altas de lo que son
en realidad, es decir, el histograma tiene mas frecuencia en valores negativos. Este
sesgo es independiente de la morfologia real de las chicas, como se muestra en la
Figura 6, donde al observar los grupos por colores, no se observan diferencias entre

ellos en este sentido.

Asimismo, como muestra la Figura 7, las chicas se ven mdas delgadas de lo que en
realidad son: la frecuencia del histograma es mayor en los valores positivos. Al
observar la Figura 8, las desviaciones respecto a la imagen real (distancia a la linea
recta), son mayores en los grupos de sobrepeso (verde) y obesidad (azul), donde esta

tendencia a subestimar su peso real ocurre en todos los casos.

Cabe destacar que al observar ambas figuras, se ve como las chicas conocen mejor su
peso que su estatura. Esto responde a la practica de pesarse habitualmente de las

adolescentes, debido a la preocupacion por el peso y no por la estatura.

Al analizar el somatotipo de las chicas en la somatocarta de la Figura 9, la distribucion
de la muestra presenta forma ovalada, paralela a la linea de la ectomorfia y por debajo

de ella. Esto se corresponde con la mayoria de los estudios poblacionales (319).

Al analizar el test EAT-40, nos encontramos que el riesgo de presentar TCA con
puntuacién superior a 30, aparece en 19 chicas (8%), con puntuacion entre 20 y 30
tenemos 43 chicas (18%), y con puntuacion menor o igual a 20 hay 181 chicas (74%).
En funcion del punto de corte utilizado al analizar el test, podemos no detectar algunos
casos, como concluyen algunos estudios. Por este motivo, se ha clasificado y analizado

la muestra usando estos tres grupos.

La realizacion de actividad fisica de la muestra se analiz6 utilizando dos métodos. Uno
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directo mediante la colocacion de un acelerometro, y otro indirecto mediante la
realizacion del test PAQ-A. Al observar la Figura 11, vemos que una gran parte de las
chicas realiza muy poca o ninguna actividad fisica. Cuantitativamente, la proporcion
de chicas con puntuaciéon menor de 1,5 corresponde a un 13% (31 chicas); puntuacion
menor de 2, 43% (104 chicas); finalmente, s6lo se encuentra un 6% (15 chicas) con
puntuacién mayor de 3. En la Figura 12, vemos el histograma del gasto energético de
las chicas medido con el acelerometro. La media del gasto fue 2140,8 kcal y una

desviacion tipica de 340,5 Kcal.

La utilizacion de modelos anatomicos es muy Util en los estudios sobre alteraciones de
la percepcion de la imagen corporal como confirman diversos estudios (219,320). Por
tanto, una forma mas directa de evaluar la imagen corporal que las chicas tienen de si
mismas ha sido mediante el test de imagen corporal de la Figura 2. Al analizar los
resultados del test, lo mas interesante es detectar aquellos casos en los que existe una
gran distorsion de la imagen. El analisis se ha realizado utilizando los tres criterios a la
hora de clasificar la morfologia real de las chicas, para no dejar ningin caso sin
detectar. Con los tres criterios, los resultados son practicamente similares, como se ve
en las Figuras 13, 14 y 15. El test de imagen corporal estd formado por 12 imagenes,
clasificadas en tres categorias de peso (bajopeso-U, normopeso-N y sobrepeso-O) y
dentro de estas categorias, hay 4 indices diferentes de cintura-cadera (0,7; 0,8; 0,9;
1,0). Las doce categorias son U7, U8, U9, U10, N7, N8, N9, N10, O7, O8, 09, O10.
En las Figuras 13, 14 y 15, vemos las 12 categorias del test, mientras que al analizar
antropométricamente a las chicas s6lo se obtienen 5 categorias distintas (N7, N8, O7,

08, U7).

También resulta fundamental el andlisis nutricional de las adolescentes. Durante la
adolescencia, se producen cambios en la composicion corporal y un rapido crecimiento
que provocan mayores necesidades nutricionales, superiores a las de los nifios y los

adultos.

Los adolescentes conocen los beneficios de una nutricién saludable, pues reciben
informacion en el colegio, la familia y los medios de comunicacion. Sin embargo,
estos conocimientos no determinan su comportamiento alimentario. Algunos

adolescentes muestran falta de interés por la alimentacion, justificado por la falta de
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tiempo y no se preocupan por lo que comen. Otros confunden la dieta ideal con una
“dieta divertida”, llena de comida basura, dulces y refrescos, altamente energética. Un
nimero importante de adolescentes se preocupan por su imagen corporal y por
alcanzar el ideal de belleza actual de delgadez, por lo que inician dietas restrictivas y
sin ninguna base nutricional, desequilibradas o planificadas por ellos mismos. Esto
puede conducir a la aparicidon de desequilibrios nutricionales y riesgo de TCA debido a

la insuficiente ingesta de nutrientes.

El test de frecuencia alimentaria muestra que, en general, la desviacion tipica es muy
grande, lo que indica la existencia de patrones de alimentacion muy diversos. Al
observar el diagrama de sectores de la Figura 16, ordenado en sentido antihorario, los

alimentos mas consumidos son la leche y lacteos, y el menos consumido el alcohol.

Analizando la Tabla 15, se observa que los cinco componentes se asocian a patrones

nutricionales bien definidos.

* FEl patron 1 corresponde principalmente a chocolates, dulces, refrescos, bolleria.

Este patron se corresponde con el patron “snacky” del estudio ENKID.

* FEl patron 2 corresponde con el consumo de frutas, verduras, legumbres y

pescado, que se asemeja a un patron saludable o mediterraneo.
* El patrén 3 corresponde al consumo de lacteos (leche y quesos).
* El patrén 4 corresponde al consumo de congelados y precocinados.

* El patron 5 corresponde fundamentalmente a arroz, pasta y carne roja, de dificil
interpretacion. No obstante, es el quinto componente y no aporta informacion

relevante.

El patron més consumido es el 1, que se corresponde con un alto consumo de dulces,

refrescos y bolleria, seguido del patron 3 (lacteos) y el patron 2 mas saludable.

Es interesante la aparicion de similitudes con patrones de alimentacion encontrados en

otros estudios como el estudio ENKID (285,321).

Sin embargo, pese a la claridad de estos patrones, no se han obtenido relaciones con

los otros grupos de variables, y se ha decidido no incluirlo en los analisis.
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5.2. ANALISIS DE LOS GRUPOS DE RIESGO DEL EAT

Al analizar los diferentes grupos de riesgo del EAT-40, con las diferentes variables del
estudio, la primera analizada es la edad. En la Figura 17, se muestra la puntuacion del
EAT-40 para los diferentes grupos de edad, mientras que en la Figura 18, muestra la
relacion entre la edad y los diferentes grupos de riesgo. En esta tltima se ve que no
hay ninguna relacion entre la edad y los distintos grupos de riesgo, lo que confirma
que el riesgo de presentar TCA no depende de la edad. Los TCA frecuentemente
aparecen durante la adolescencia o el inicio de la juventud, aunque también el

comienzo puede tener lugar en la infancia o en la edad adulta mas tardia (322).

Entre las variables antropométricas que se han analizado con el riesgo de padecer TCA
estan el IMC, el ICC y el porcentaje de grasa corporal. Las demds variables
antropométricas se han omitido porque el IMC y el porcentaje de grasa corporal

contienen, basicamente, la misma informacién y por tanto serian redundantes.

Al analizar la relaciéon del IMC con los grupos de riesgo, en la Figura 19, hay
diferencias significativas (p-valor = 0) entre el grupo con puntuacion menor de 20 y
los otros dos grupos. Se confirma asi que un mayor IMC en adolescentes femeninas se
asocia con un mayor riesgo de presentar TCA (155). Sin embargo, no existe ninguna

relacion con el ICC.

A su vez, al observar la Figura 21, que muestra el diagrama de cajas del porcentaje de
grasa corporal con los distintos grupos de riesgo, se observa que hay diferencias
significativas (p-valor = 0) entre el grupo EAT < 20 y los otros dos grupos. Esto
confirma los estudios que afirman que el riesgo de padecer TCA es mayor en chicas

con un porcentaje de grasa corporal mas alto (158).

Al representar la somatocarta de la muestra por grupos de riesgo, en la Figura 22, no
permite concluir que existan diferencias en el somatotipo de las chicas que presentan
riesgo de padecer TCA. Sin embargo al observar las Figuras 23, 24 y 25, donde se
representa el diagrama de cajas de la endomorfia, mesomorfia y ectomorfia con los
diferentes grupos de riesgo, si existen diferencias significativas entre el grupo con
EAT < 20 y los otros dos grupos (endomorfia p-valor = 0, mesomorfia p-valor = 0,02

y ectomorfia p-valor = 0,02). Es decir, la endomorfia y mesomorfia aumentan con el
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riesgo, mientras que la ectomorfia disminuye. Este resultado concuerda con los
anteriores en los que las chicas con mayor IMC y porcentaje de grasa corporal

presentan mayor riesgo de padecer TCA.

En cuanto a la relacién de los grupos de riesgo con la imagen corporal autorreferida,
en la Figura 26 se muestra la relacion entre ambas variables. Se han encontrado
diferencias significativas entre el grupo que reporta sobrepeso y el de bajopeso (p-
valor = 0,01) y también entre los grupos de sobrepeso y normopeso (p-valor = 0). No
se han encontrado diferencias significativas entre los grupos de normopeso y bajopeso.
Esto indica que cuando la imagen corporal de las chicas se acerca al sobrepeso,

aumenta el riesgo de padecer TCA.

Si se analizan las divergencias en la percepcion de la imagen corporal, en la Figura 27
observamos una chica con sobrepeso que se reporta como bajopeso, y en la Figura 29
vemos varias chicas con peso normal y se reportan como sobrepeso. En estos casos se
han analizado aquellas chicas con puntuacion en el EAT mayor de 30 y aquellas cuya
percepcion es distinta a su morfologia real. En las Tabla 17, Tabla 18 y Tabla 19,
aparecen sombreados dichos casos. Para realizar un diagnéstico adecuado, estas chicas
deberian someterse a una entrevista personalizada para confirmar una posible
patologia (59). En casi todos los casos, los tres criterios de clasificacion basados en el

IMC coinciden.

La AF y el gasto energético también se han analizado en relacion a los distintos grupos

de riesgo del EAT, pero en ambos casos no se puede concluir nada.
5.3. GASTO ENERGETICO Y ACTIVIDAD FiSICA

La actividad fisica tiene efectos positivos en la salud fisica y mental. Realizar AF de
forma regular es altamente recomendable como medida para prevenir TCA, sobre todo
en adolescentes femeninas. Aunque la AF compulsiva y los comportamientos de
obligacion hacia el ejercicio estan asociados con la aparicion y el mantenimiento de
los TCA. Por tanto, es importante evaluar la relacion entre la AF de la muestra y otras

variables.

Si observamos la relacion entre la AF evaluada mediante el PAQ-A y la edad, en la

Figura 32, se confirma que la AF es menor al aumentar la edad. Esto concuerda con
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los resultados encontrados en otros estudios, como el NHANES 2003-04, en los que se
confirma que las mujeres son generalmente menos activas que los hombres, y que la
AF disminuye con la edad. Este descenso es mayor durante la adolescencia, donde
entre los 16 y los 19 afios la AF moderada es baja y la AF intensa es casi inexistente
(281). Otros estudios han encontrado que entre los 16 y 19 afios la duracion de los
episodios de AF es de 10 minutos o menos, valor muy lejano de los 30 minutos al dia
en la mayoria de los dias de la semana, recomendados para la promocion de la salud

(280,281).

Por el contrario, al analizar la relacion del gasto energético medido con el
acelerometro, con la edad, las diferencias no son significativas (p-valor > 0,05). Esto
es debido a que el acelerometro solo se llevd un dia entre semana, por lo que los datos

no son suficientemente representativos.

La relacion entre la AF y el gasto energético, recogida en la Tabla 20, muestra que
existe una débil correlacidon positiva significativa de 0,23 (p-valor=0) entre ambas
variables. En la misma tabla, se observa que aunque no hay correlacion entre la AF
reportada y el peso, el gasto energético correlaciona bien y de forma significativa con

el peso (p-valor = 0), es decir, las chicas con mas peso gastan mas energia.

En cuanto a la relacién de la AF y el gasto energético con el test de imagen corporal,
no se puede concluir nada entre el test PAQ-A y los grupos de imagen autorreferida.
Sin embargo, en la Figura 34, se puede observar que existen diferencias significativas
del gasto energético entre los tres grupos (p-valor = 0). El grupo de chicas que se
reporta como sobrepeso gasta mas energia que los otros dos grupos. Esto concuerda
con el hecho de que las chicas con mas peso gastan mas energia como se discutio

anteriormente.
5.4.IMAGEN CORPORAL

Debido a los resultados obtenidos con el test de imagen corporal, resulta interesante
analizar su relacion con distintas variables antropométricas. En la Figura 37, se ve que
el porcentaje de grasa corporal correlaciona significativamente con la imagen
autorreferida (p-valor = 0). Las chicas que reportan sobrepeso presentan mayor

porcentaje de grasa corporal que las que se reportan como normopeso, y éstas, mayor
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que las que se reportan como bajopeso. En otras palabras, la grasa corporal es un buen

predictor de la imagen que tienen de si mismas.

Sin embargo, en la Figura 36, se puede ver que existen sélo diferencias significativas
(p-valor = 0,02) del ICC, entre el grupo que se autorreporta como sobrepeso y el resto.
Esto sugiere que la forma corporal no es tan explicativa de su autoimagen como el
porcentaje de grasa corporal. De hecho, recientemente se ha comprobado que los
canones estéticos han cambiado de perfiles con un ICC bajo, a perfiles con un IMC

bajo (311).

Al observar la somatocarta de la Figura 38, se observa una distribucion agrupada de
los tres grupos. El grupo que se autorreporta como bajopeso tiende a estar en el centro
de la somatocarta (azul), el grupo autorreportado como sobrepeso (rojo) se situa hacia
la izquierda de la somatocarta, en valores mas bajos de ectomorfia y mayores para
endomorfia, y el resto entre ambos grupos. Estas diferencias se aprecian mejor
cuantitativamente en las Figuras 39, 40 y 41, donde existen diferencias significativas
entre los tres grupos (p-valor = 0). Los indices endomorfo y ectomorfo aumentan al

aumentar la imagen autorreferida, mientras que el ectomorfo desciende.
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6.CONCLUSIONES
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Las principales conclusiones del estudio son:

* La clasificaciéon de la muestra por categorias de peso en funciéon del IMC,
presenta valores diferentes segtn el criterio utilizado.

* Las chicas piensan que son mas altas y mas delgadas de lo que en realidad son,
aunque conocen su peso mucho mejor que su estatura. Las chicas clasificadas
como obesas subestiman su peso.

* La clasificacion de la muestra en funcidén del somatotipo se corresponde con la
mayoria de los estudios poblacionales.

* Se confirma que las chicas con mas peso gastan mas energia. El grupo de chicas
que se reporta como sobrepeso, presentan mayor gasto energético.

* Se confirma que la AF disminuye con la edad.

* La prevalencia del riesgo de TCA de la muestra es del 8% utilizando el punto
de corte de 30, y alcanza un 26% si el punto de corte disminuye hasta 20.

* La utilizacion de un punto de corte menor, permite clasificar mejor la muestra y
obtener relaciones con el resto de las variables.

* No existe relacion entre el riesgo de TCA y la edad.

* Las chicas con riesgo presentan mayor IMC y porcentaje de grasa corporal. Y
no presentan relacion alguna con el ICC.

* Los componentes endomorfo y mesomorfo del somatotipo aumentan con el
riesgo de padecer TCA, mientras que el componente mesomorfo disminuye.

* No existe asociacion entre el riesgo de TCA y gasto energético.

* Las chicas con imagen autorreferida de sobrepeso, presentan mayor riesgo de
padecer TCA.

* Las chicas que reportan sobrepeso presentan mayor porcentaje de grasa
corporal que las que se reportan como normopeso, y €stas, mayor que las que se
reportan como bajopeso. En otras palabras, la grasa corporal es un buen
predictor de la imagen que tienen de si mismas.

* Los indices endomorfo y ectomorfo aumentan al aumentar la imagen

autorreferida, mientras que el ectomorfo desciende.
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Se han encontrado patrones de alimentacion bien definidos. El patron maés
consumido es el 1, que se corresponde con un alto consumo de dulces, refrescos

y bolleria, seguido del patron 3 (lacteos) y el patron 2 mas saludable.

No se ha encontrado relacion entre la alimentacion y las variables del estudio.
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7.TRABAJO FUTURO
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Aunque la incidencia y prevalencia de los TCA es mucho mayor en mujeres que en
hombres, es necesario aumentar el estudio a poblacién masculina. Recientemente,
entre los varones se valora un cuerpo mas musculado, y con menos grasa. Esto puede
conducir al inicio y establecimiento de un TCA debido a una mala informacion
nutricional, y a la adopcion de patrones de alimentacidon inadecuados orientados a

construir mas masa muscular.

A su vez, es necesario aumentar el uso del acelerometro a 3 dias, uno de ellos en fin de

semana, para obtener informacion mas completa.

El andlisis nutricional hay que valorarlo incluyendo el tamafio de las porciones de los

alimentos consumidos.

Por ultimo, el hecho de que las correlaciones del riesgo de presentar TCA no sean
superiores a 0,40, indica que existen otras variables diferentes a las analizadas en este
estudio que contribuyen al riesgo de padecer TCA. Entre ellas podemos destacar
factores psicologicos, insatisfaccion corporal o autoestima entre otros, y su relacion

con el resto de las variables, debido al papel que tiene en la aparicion de TCA.
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Ficha antropométrica

EAT-40

Cuestionario de actividad fisicas (PAQ-A)

Test de imagen corporal

Cuestionario de alimentacion
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Grupo de investigacion acreditado “valoracién de la condicion
nutricional en las poblaciones humanas y sus aplicaciones clinicas,
epidemiolégicas y de promocion de la salud (n° 920325)

UCM

esta realizando una investigacion que pretende estudiar distintos factores que
determinan la situacion nutricional y deportiva de chicas adolescentes en la comunidad
auténoma de Madrid.

Como parte de la tesis doctoral “Riesgo de trastornos de la conducta
alimentaria, composicion corporal, y gasto energético en chicas adolescentes de la
Comunidad de Madrid”, que se realiza en la Escuela de Enfermeria, Fisioterapia y
Podologia de la Universidad Complutense de Madrid, y en colaboracion con el grupo
de investigacion acreditado “Valoracion de la condicion nutricional en las poblaciones
humanas y sus aplicaciones clinicas, epidemiolégicas y de promocion de la salud (n°
920325)", se esta realizando una investigacion sobre el gasto energético,
sedentarismo y su relacién con morfologia corporal y la posible presencia de riesgo de
sufrir trastornos de la conducta alimentaria. Este proyecto cientifico no persigue fines
lucrativos ni comerciales.

Los padres o tutores de la alumna, acceden a que se efectuen sobre ella las
determinaciones antropométricas, para lo cual las participantes deberan venir
provistas de la ropa ligera, que permite acceder facilmente a las regiones corporales
donde se efectuaran las determinaciones (brazo, espalda, y cintura). Asimismo, llevara
puesto durane 24 horas un acelerometro, que mide la intensidad de la actividad fisica
realizada durante ese tiempo, y se le pasaran unas encuestas con preguntas
relacionadas con sus habitos alimenticios, y de actividad fisica.

Todas las mediciones se realizaran en el colegio por personal cualificado.

Ninguna de las medidas tomadas es, en ningun caso, molesta para los
participantes. La alumna no corre riesgo de sufrir dafio alguno o efecto secundario.

Les recordamos que la participacion es totalmente voluntaria y que se podra
dejar de participar en el estudio en cualquier momento, y que ningun dato de esta
encuesta sera utilizado para otros fines. La informacidn contenida en ella se
mantendra en completa confidencialidad segun la ley 15/1999 del 13 de diciembre de
proteccién de datos de caracter personal, por lo que se utilizaran coédigos de
identificacion.

Pedimos su autorizacién y colaboracién para la realizacion de este estudio.

FIRMADO PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE DE LA ALUMNA:
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NOMBRE :

CODIGO: FECHA:

FECHA DE NACIMIENTO: FECHA DE MENARQUIA:

% GRASA: GASTO ENERGETICO:

Autorreferido

TALLA
PESO

Triceps.
Subescapular.
Biceps

Pierna medial
Suprailiaco

Cintura.

Cadera.

Perimetro del brazo ext.
Perimetro del brazo cont.
Pierna

Biepicondilar del hiimero
Bicondilar del fémur







RO WLIVESTENE  Proyecto de Apoyo a la Evaluacion Psicologica Clinica

s Complutense
X

1#‘...".:'.
@ : Madrid Instrumentos - Material de Practicas
Cuestionario de Actitudes hacia la Comida (EAT-40)

IdentifiCacCion ..........ooooeiie e Fecha ..........ccovvvvviiia.

Ponga una marca en la casilla que mejor refleje su caso. Por favor, conteste cuidadosamente cada pregunta.

A: Nunca B: Casinunca C: Algunas veces D: Bastantes veces E: Casisiempre F: Siempre

A B C D E F
1.- Me gusta COMEr CON Otras PEISONAS. ......cieeeiiiiiiiieeeeiiitiieereeesssstreeeeeeeasnsaeeeeaessaanreaeeeetaasannnes O O O O 0O
2.- Preparo comidas para otros, pero yo N0 me 1as COMO. ........oocuviiiiiieiiiiiiiiiee e O O 0O 0 0O
3.- Me pongo nervioso/a cuando se acerca la hora de las comidas. ..........coocoeeeiiieeiiciieeesiaeeeennns O O O O 0 O
4.- Me da mucho miedo pesar demasiado. ........ccccceeiiiiiiiiiii e asabaae e O O O 0O OO
5.- Procuro no comer aunque tenga hambre. ... e b O O O O 0O
6.- Me preocupo muUCho Por 1a COMIA. ...........euiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeee e e e e e as e e e e e e O O O 0 OO
7.- A veces me he “atracado” de comida, sintiendo que era incapaz de parar de comer.............. O O 0O OO O
8.- Corto mis alimentos €N tr0Z0S PEQUERDS. ........uuuuuururriiiiieiiieeeeeeeeeeete s et e s e e eeeeeeseeeeeeaaaaaaaaaaaaaaaaas O O O 0O OO
9.- Tengo en cuenta las calorias que tienen los alimentos que COMO. .......cvivieiiiiivniiiiiciee e, O O O O 0O
10.- Evito, especialmente, comer alimentos con muchos hidratos de carbono
(por ejemplo: Pan, arroz, patatas, €fC). ......ceoiiiiiie e e O O O O 0O
11.- Me siento lleno/a después de las comidas. ..........coooeeiiiiiiiiiiieieieieeie e O O 0O O OO
12.- Noto que los demas preferirian que YO COMIESE MAS. ... i iiiiieiiies it e O O O O OO
13.- Vomito después de haber Comido. ..........coooiiiiiiiiiiiiii i O O O 0O OO
14.- Me siento muy culpable deSPUES A€ COMEN. ...uuuuereeiirsiiiiiiieeesiaiiiirierree e eeeeeeeieneeeeaeeeaaanes O O 0O 0O OO
15.- Me preocupa el deseo de estar mas delgado/a..............eevveeeiiiciiiiiiie e O O 0O 0O OO
16.- Hago mucho ejercicio para QUEMAr CalOFias. ..........cciiiiiiiinemiien e O O 0O OO O
17.- Me peso varias VECES Al dI@. ..c..iciiieiiiiie ettt et e e e e e e e O O O O OO
18.- Me gusta que la ropa me quede ajustada. ..o O O 0O OO O
19.- Disfruto COMIENAO CAMNE. ....ooiiii ettt e e e e e O O 0O 0O 0O O
20.- Me levanto pronto por 1as Man@nas. .........cc.ueeieiiiiiiiiiieie e O O O 0O OO
21.- Cada dia como [0S MiSMOS @lIMENTOS. ... ccciimureiiiiiiiiiiiie et O O 0O 0O OO
22.- Pienso en quemar calorias cuando hago €JErCiCiO. ...........ccueeeiiirieiiiiiee e O O 0O OO O
23.- Tengo la menstruacCion FEQUIAT. ...........coeiiiiiiiiiiie e e s e e e e ennneas O O O O OO
24.- Los demas piensan que estoy demasiado delgado/a...........cccceeiieiiiiiiiiiiiicniee e O O 0O O OO
25.- Me preocupa la idea de tener grasa €n €l CUBIPO. ......uevveeviiiiiiiiiie et O O 0O O OO
26.- Tardo en comer MAs qQUE 1aS Oras PErSONAS. ......ccouuuiiiiiieiiiiiiieie et O O 0O OO O
27 .- Disfruto comiendo en resStaurantes. ..........coouiii i O O 0O 0O OO
28.- TOMO 1aXaNLES (PUIGANEES). 1. vtuuveeirieiiiieiiee ittt ettt ettt sb ettt eenanee e O O 0O OO O
29.- Procuro no comer alimentos CON @ZUCAN. .......c.coouueeeaiuiieeiiieieeetieeestiee e eeeeeieeeessaee e s aneeee e O 0O 0O 0O 0O
30.- Como alimentos A€ rEGIMEN. ... ..uuiiiiiiiiiiiiiee e e e e e e s s bt ree e e e e e s s nnnreeeeens O O O O OO
31.- Siento que los alimentos controlan mi vida. .........coooiiiiiiie e O O O O 0 O
32.- Me controlo €n 1aS COMIA@S. .......cuuiiiiiiiii e O O 0O 0O OO
33.: Noto que los demas me presionan Para QUE COMA. .......cccuureearuureeeaauereaaaeeeeaaeeeeaaneeaeaaneeeeanns O O O O OO
34.- Paso demasiado tiempo pensando y ocupandome de la comida. ..........ccccceevviiiiiiennee e O O 0O O OO
BT =Y g e o == =Y T g Y o o S O O 0O 0OOO
36.- Me siento incdmodo/a después de COMEr AUICES...........uueveeiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeee e e e O O 0O O OO
37.- Me comprometo @ hacer r&GIMeN. ...... ..o e e e O O O O OO
38.- Me gusta sentir el estOmago VACIO. ........cuuiiiiiiiiii s O O O 0O O O
39.- Disfruto probando comidas nuevas y Sabrosas. ...........ccooiuiiiiiiiie i O O 0O OO O
40.- Tengo ganas de vomitar después de las COmMIdas. ........cccooviiiiiiiiieriiniiiiieeee e O O O O OO

TOTAL:







Cuestionario de actividad fisica para adolescentes (PAQ-A)

Queremos conocer cudl es tu nivel de actividad fisica en los dltimos 7 dfas (dltima semana). Esto incluye todas aquellas actividades como deportes,
gimnasia o danza que hacen sudar o sentirte cansado, o juegos que hagan que se acelere tu respiracién como jugar al pilla-pilla, saltar a la comba, correr,
trepar y otras.

Recuerda:
1. No hay preguntas buenas o malas. Esto NO es un examen
2. Contesta las preguntas de la forma mas honesta y sincera posible. Esto es muy importante

1. Actividad Fisica en tu tiempo libre: ;Has hecho alguna de estas actividades en los ultimos 7 dias (dltima semana)? Si tu respuesta es si: jcudntas veces
las has hecho ? (Marca un solo circulo por actividad)

o
)
e
IS
o
&

7 veces o +
Saltar a la comba
Patinar
Jugar a juegos como el pilla-pilla
Montar en bicicleta
Caminar (como ejercicio)
Correr/footing
Aerdbic/spinning
Natacién
Bailar/danza
Badminton
Rugby
Montar en monopatin
Fitbol/ fitbol sala
Voleibol
Hockey
Baloncesto
Esquiar
Otros deportes de raqueta
Balonmano
Atletismo
Musculacién/pesas
Artes marciales (judo, kdrate, ...)
Otros:

Otros:

OOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOO%
Q00000000000 OOOOOOOOOO0OO
000000000000 LOOOOOLOOOOOOO
Q0000000000000 OOOLO0OOO0O0O
(OO XONCNC OO RONONCRONORONORCRONONCNCRONORONONO)

2. En los tdltimos 7 dias, durante las clases de educacion fisica, jcudntas veces estuviste muy activo durante las clases: jugando intensamente, corriendo,
saltando, haciendo lanzamientos? (Sefiala s6lo una)

No hice/hago educacion fisica ..........cccccoeueuneene
Casi nunca
Algunas veces.
A menudo
Siempre

00000

3. En los dltimos 7 dias ; qué hiciste normalmente a la hora de la comida (antes y después de comer)? (Sefiala s6lo una)

Estar sentado (hablar, leer, trabajo de cla: @)
Estar o pasear por los alrededores O
Correr o jugar un poco. O
Correr y jugar bastante . O
Correr y jugar intensamente todo el tiempo ..... O

4. En los tltimos 7 dias, inmediatamente después de la escuela hasta las 6, ;cudntos dias jugaste a algiin juego, hiciste deporte o bailes en los que estuvie-
ras muy activo? (Sefiala s6lo una)

Ninguno
1 vez en la Gltima semana ..............cccoceceeniecnnne
2-3 veces en la ultima semana,
4 veces en la tdltima semana...
5 veces 0 mds en la dltima semana

Q0000

5. En los dltimos 7 difas, cuantas dias a partir de media tarde (entre las 6 y las 10) hiciste deportes, baile o jugaste a juegos en los que estuvieras muy acti-
vo? (Sefala s6lo una)

Ninguno
1 vez en la udltima semana
2-3 veces en la ultima semana
4 veces en la dltima semana
5 veces 0 mds en la dltima semana

[OXCRONeX)




6. El dltimo fin de semana, ;cudntas veces hiciste deportes, baile o jugar a juegos en los que estuviste muy activo? (Sefiala sélo una)

Ninguno O
1 vez en la dltima semana O
2-3 veces en la ultima semana O
4 veces en la dltima semana...... O
5 veces 0 mds en la tdltima seman: O

7. ¢Cudl de las siguientes frases describen mejor tu tltima semana? Lee las cinco antes de decidir cudl te describe mejor. (Sefiala sélo una)

Todo o la mayorfa de mi tiempo libre lo dediqué a actividades que suponen poco esfuerzo fisico
Algunas veces (1 o 2 veces) hice actividades fisicas en mi tiempo libre (por ejemplo, hacer deportes, correr, nadar, montar en bicicleta,
hacer aerébic)
A menudo (3-4 veces a la semana) hice actividad fisica en mi tiempo libre
Bastante a menudo (5-6 veces en la tltima semana) hice actividad fisica en mi tiempo libre
Muy a menudo (7 o mds veces en la ultima semana) hice actividad fisica en mi tiempo libre

000 ©

8. Senala con qué frecuencia hiciste actividad fisica para cada dia de la semana (como hacer deporte, jugar, bailar o cualquier otra actividad fisica)

Ninguna Poca Normal Bastante Mucha
Lunes O O O O O
Marte: O O O O O
Miércoles O O O O O
Jueves O O O O O
Viernes O O O O O
Sdbado O O O O O
Domingo. O O O O O

9. (Estuviste enfermo esta dltima semana o algo impidi6 que hicieras normalmente actividades fisicas?

Si O
No O
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Nunca Al ALA ,
ocasi | MES | SEMANA VECES AL DIA

nunca 1-3 1 12456 1 |23 |46 ‘ +6

Frutas

Verduras

Chocolate,
dulces,
caramelos

Refrescos u
otras bebidas
que contienen
azucar

Bebidas
alcoholicas

Huevos

Bolleria
industrial

Legumbres

Queso

Leche / Lacteos

Carne blanca

Carne roja

Pescado

Arroz, pasta

Fiambres
(jamon,
chorizo...)

Alimentos
precocinados

Alimentos
congelados







ABSTRACT

Title: RISK OF EATING DISORDERS, BODY COMPOSITION AND
ENERGY EXPENDITURE IN ADOLESCENT GIRLS FROM THE REGION
OF MADRID

Keywords: Eating disorders, energy expenditure, anthropometry, body image.

The main objective of this work is to establish the relationship between the risk
of eating disorders and body composition, physical activity, energy
expenditure, body image and food habits in adolescent girls of Madrid.

To that aim, anthropometric measurements of the girls in the sample were
performed, their somatotype was analyzed and body composition was
estimated. Energy expenditure was also determined by accelerometry and their
level of physical activity was assessed with the test PAQ-A. The self
perception of body image was assessed using the test developed by Devendra
Singh in 1993 and the prevalence of risk for eating disorder test by EAT-40
was estimated. In turn, the frequency of food consumption was identified
through a specifically designed questionnaire. Finally, the relationship between
the variables and the risk of eating disorders was analyzed.

The study population consists of girls from the region of Madrid aged between
13 and 19 years, who are studying in the 3rd and 4th of Secondary school and
Ist and 2nd Bachelor. The sample consists of 243 students from four different
centers.

Statistical analysis was performed using the software R. In the descriptive
analysis, the mean and standard deviation of the variables by age group and
overall was calculated. Comparison of groups was performed using the t-test
for paired and independent as cases. ANOVA analysis of variance for more
than two groups was also performed when various ages were compared, and

the Kruskal-Wallis test for other variables. The association between variables
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was assessed using the Pearson correlation coefficient. A factor analysis of
principal components with Varimax rotation on surveys collected was used to
analyze the test questionnaire.

The classification of the sample based on the Body Mass Index (BMI) provides
different proportions depending on the criterion used. This work used
worldwide data references from Cole et al. and data from WHO and national
data references from the Orbegozo Foundation.

The main conclusions of this work are that there are significant relationships
between the risk of eating disorders (ED) and anthropometric variables. The
girls who are at risk have higher BMI and body fat percentage. The risk of ED
is not related to age, Hip-to-Waist ratio and energy expenditure. The
prevalence of eating disorders is 8% with a cutoff of 30 and increases to 26%
when the cutoff point is 20. The use of a lower threshold allows to better
classify the sample and, also, to get relations with the rest of the variables.
Regarding physical activity, in this work we confirm that it decreases with age.
In the analysis of the body self-image questionnaire, we found that those girls
with self-reported overweight have higher risk, higher percentage of body fat
and increased energy expenditure. The endomorph and mesomorph somatotype
components increase for girls with higher risk and the ectomorph component
decreases.

The girls who also have more weight showed higher energy expenditure.

In analyzing the food frequency test, we found (by analyzing the principal
components) five eating patterns. The most important pattern is related to the
consumption of sweets, pastries and soft drinks, while the second and the third
patterns with healthy habits and high dairy intake respectively However, no

relationship was found between the test and the other variables.
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