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1. INTRODUCCION

1.1. JUSTIFICACION TEORICA DEL INTERES DEL PROYECTO

En la primera década del siglo XXI se ha mantenido un enorme
interés por el estudio de los trastornos del comportamiento alimentario.
So6lo en 2005 se elaboraron en dos de los bancos de datos mas
consultados, Medline y Psycinfo, 669 y 334 estudios respectivamente, y
en 2006, entre los dos, se llegé a 1.031 estudios (Fernandez, 2006). En
2011 soOlo en Medline, entre estudios de trastornos de la conducta
alimentaria y trastornos de imagen corporal, el nUmero de investigaciones
es de casi 25000.

Los trastornos alimentarios considerados mayores, Anorexia
Nerviosa y Bulimia Nerviosa, constituyen desde hace unos afos un
auténtico problema social. Su etiologia se considerada multidimensional.
Se considera que son trastornos con mala evolucion clinica. Se asocian
a frecuente aparicion de complicaciones fisicas, ademas de la presencia
de un gran abanico de psicopatologia asociada (trastornos de la
personalidad, depresion, abuso de sustancias...). Los aspectos sociales
de estos pacientes también suelen estar deteriorados, con alteraciones
en diversas areas (familiar, interpersonal y social). Todos estos factores,
a los que hay que unir unos importantes indices de mortalidad, con
porcentajes que varian del 5-10% de fallecimientos como consecuencia
del trastorno, justifican la necesidad de profundizar en el conocimiento de
estos trastornos con el objeto de mejorar la intervenciéon terapéutica
(Chinchilla, 1994).

El cuerpo como instrumento de distincion social, en un entorno donde
predominan los estereotipos con respecto al cuerpo femenino (Toro y Vilardell,
1987), esta implicado en la génesis de estos trastornos, al igual que otros
factores patogénicos, socio-familiares, biolégicos y psicoldgicos, sin que se
pueda afirmar hoy en dia qué factor o variable es la fundamental, necesaria o
suficiente, para que aparezcan estos trastornos. En la actualidad, el modelo
etiopatogénico mayormente aceptado es el denominado biopsicosocial

(Chinchilla, 1995). A pesar de que estos autores hacen referencia a los
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estereotipos femeninos, es evidente que en pleno siglo XXI, con los valores
sociales fruto del proceso de globalizacibn dominante, también imperan

valores y estereotipos culturales masculinos que son susceptibles de analisis.

Es mucho mas importante cOmo vemos nuestro cuerpo desde dentro
que lo que se ve desde fuera. Bajo la expresion «imagen corporal» se ha
estudiado un amplio rango de fendmenos. Se ha definido de distintas
maneras: esquema corporal, satisfaccion corporal, cuerpo percibido, «yo»
corporal, limites del cuerpo, concepto corporal etc. La definicion mas
clasica de imagen corporal se describe como la representacion del
cuerpo que cada individuo construye en su mente. Es decir, la imagen
corporal incluye tanto la percepcion que tenemos de todo el cuerpo y de
cada una de sus partes, como del movimiento y limites de éste, las
actitudes, pensamientos, sentimientos y valoraciones que hacemos vy
sentimos, y el modo de comportarnos derivado de las cogniciones y los

sentimientos que experimentamos (Cash, 2002).

Tener una buena o mala imagen corporal influira en nuestros
pensamientos, sentimientos y conductas. Desde luego, la imagen
corporal no es inmutable, inalterable, sino que puede ir variando a lo
largo de la vida; tiene un fuerte anclaje en la infancia y la adolescencia,
pero estda mantenida por diferentes circunstancias del momento actual
(Raich, 2001).

El trastorno de la vivencia corporal (corporalidad) es un factor central
en la psicopatologia de los trastornos del comportamiento alimentario, en
los que la delgadez expresa un modo de ser y estilo de vida ansiado y no

siempre logrado (Lépez-lbor y Lopez-Ibor Alifio, 2000).

Todos los trastornos del comportamiento alimentario tienen como
denominador comun una alteracion de la imagen corporal; de ahi que si
queremos profundizar en la etiologia de estos trastornos, tendremos que

profundizar en el estudio de trastornos de imagen corporal.

El concepto de las preocupaciones patolégicas acerca de la imagen

corporal tiene una historia mas larga que la de su inclusion en el



diagnostico de “trastorno dismoérfico corporal” en los DSM. El término
“dismorfofobia” lo introdujo Morselli en 1886 (Raich, 2001).

Cuando se habla de “trastorno de la imagen corporal” en el estudio
de los trastornos alimentarios se han utilizado una gran cantidad de
expresiones: distorsion de la imagen corporal, sobrestimacion,
preocupacion, insatisfaccion corporal, etc. Cada uno de estos términos
se refiere a otras manifestaciones de la imagen corporal en los pacientes
que presentan trastornos alimentarios, pero no recogen el problema en
su totalidad. ElI problema de la imagen corporal es un problema
multidimensional, el cual esta asociado con un gran malestar subjetivo y
puede perturbar grandes aspectos de nuestra vida, especialmente
sociales (Raich, 2001).

“La prevalencia de este trastorno de la imagen corporal se
desconoce. La mayoria de los autores afirman que parece ser mas
comun entre las mujeres que entre los hombres, aunque por otra parte
hay quien dice (APA, 1994) que es aproximadamente igual entre sexos”
(Raich, 2001, p. 63).

Como vemos, muchos autores consideran que la base de un
trastorno del comportamiento alimentario, tiene que ver con la imagen
corporal. A su vez, la imagen corporal esta ligada al concepto de
identidad. Para Erik Erickson (1964), la nocién de identidad esta
relacionada con el sentido de continuidad en el tiempo. De nuevo
encontramos el periodo mas critico en la formacion de la identidad
personal en la adolescencia, cuando la persona se encuentra frente a las
nuevas exigencias y desafios planteados por las nuevas aptitudes
desarrolladas y las experiencias que tengan durante ese periodo, que

precisamente comienza en la edad que hemos seleccionado.

El primer paso hacia esta identidad se encuentra en la autodefinicion que,
consiste normalmente en un intento por establecer la integridad de la
personalidad, es decir, considerar las propias emociones, pensamientos y
conductas como coherentes entre una situacion y otra. Ante el proceso de

encontrar el “verdadero yo”, muchos adolescentes pueden experimentar la



emergencia de “posibles yos” con diversas percepciones de quienes son en
realidad, quienes son en diferentes grupos, cdmo son fisicamente, quienes les
gustaria llegar a ser, como les gustaria que fuese su cuerpo y quienes se
temen que llegardn a ser. La consciencia sobre los conflictos y las
contradicciones entre las identidades mudltiples, es uno de los varios factores
qgue contribuye a una reduccién gradual de la autoestima durante la primera

parte de la adolescencia.

Al intentar buscar coherencia en el propio yo, los adolescentes se
enfrentan al desafio psicosocial de “la identidad contra la confusion de roles”
consistente en integrar los diferentes aspectos de la propia comprension de

uno mismo en una identidad coherente (Erickson, 1964).

La adolescencia (aproximadamente entre los 10 y 19 afios) es quizas el
periodo evolutivo mas dificil y complicado de describir. Los cambios biolégicos
(puberales) son universales pero las diferencias en su expresién son enormes y
dependen de multiples factores (sociales, sexuales, nutricionales, etc.). Quizas
el gran reto comun de la adolescencia es la adquisicion de la propia identidad.
Para ello es necesaria una revision de los aspectos cambiantes mas comunes
de la adolescencia: la talla, los cambios corporales, la sexualidad, las nuevas

formas de pensar, etc.

Los cambios fisiologicos de la pubertad, requieren una revision drastica de
la imagen corporal de los adolescentes, es decir, un cambio de su concepcién
mental y de sus actitudes hacia su cuerpo. El desarrollo de una imagen

corporal sana es una parte fundamental del proceso de convertirse en adulto.

Es evidente que muy pocas personas encajan en este ideal social de
imagen corporal. La pubertad exige a muchos adolescentes jovenes aceptar un
cuerpo con una forma heredada de sus antepasados y que no se parece
mucho a la de los modelos socialmente deseables.

Esta preocupacion de los adolescentes por su imagen corporal es
bastante significativa. Para la mayoria, el pensar que tienen mal aspecto puede
hacerles sentir mal. En la adolescencia los sentimientos de depresién y baja

autoestima estdn muy relacionados con una imagen corporal negativa.
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La autoestima ha sido estudiada por multitud de psicélogos, en especial a
partir de las teorias de Allport. Desde mediados de la década de los 90 del siglo
pasado, se pone especial interés en el estudio de la autoestima durante la

infancia, la etapa de la vida en la que ésta mas debe formarse.

Podemos explicar la formacion de la autoestima pensando en la
percepcion de uno mismo y en el ideal de uno mismo. La primera equivale al
autoconcepto, mientras que el segundo, es decir, el ideal, se corresponde con
la autoestima. Cuando la percepcion y el ideal de uno mismo se equiparan,

podemos hablar de autoestima positiva.

La importancia de la autoestima reside en que se considera que, para los
nifos y nifas, una autoestima saludable es especialmente valiosa y se
convierte en un escudo protector contra muchas psicopatologias. Por el
contrario, la baja autoestima es una caracteristica que esta presente en varios

trastornos infantiles.

Las teorias que sefialan la etapa de la adolescencia como un
periodo clave en la formacién de la imagen corporal, comparten con las
teorias cognitivas la consideracion de que los esquemas aprendidos en
los primeros afios de vida de los sujetos va a determinar, si no se
cambian, toda la interpretacion posterior que el sujeto realice de sus
acontecimientos vitales. En este caso el constructo de imagen corporal,
probablemente existente desde la infancia, en la adolescencia se
revaloriza coincidiendo con la pubertad. En esta etapa existe una revision
del esquema corporal, coincidiendo con los cambios corporales que en la
misma se producen y la aparicion de los canones de belleza socialmente

predominantes.

Nuestro estudio trata de profundizar en la aparicion y evolucion de la
imagen corporal a edades tempranas. Nuestra premisa se basa en que si no
hay un buen ajuste en la adolescencia, con la correspondiente aceptacion de la
nueva imagen corporal tras los cambios puberales, esta evolucion deja de ser
normal pudiendo provocar un trastorno de imagen corporal. Este trastorno
puede ser la principal causa de la posterior aparicion de trastornos del

comportamiento alimentario.
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En caso de confirmarse dicha hipotesis el interés del proyecto estaria en
la fundamentacién cientifica de la importancia de la prevencion de la apariciéon

de trastornos de imagen corporal a edades tempranas.
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1.2. ANTECEDENTES Y DESARROLLO ACTUAL DEL TEMA

El trastorno de imagen corporal estd diagnosticado como “trastorno
dismorfico” de acuerdo a los criterios del DSM-IV (APA, 1994) pero, también se
hace necesario satisfacer como requisitos clinicos, las ideas sobrevaloradas
acerca de la anormalidad o fealdad del aspecto fisico que suscitan
preocupacion, la intensa devaluacién de la apariencia fisica que deviene en
baja autoestima global, una interferencia en el funcionamiento diario, y la
evitacion de situaciones que implican exponer la apariencia a otras personas

(Sanchez-Carracedo, Mora, l6pez, Marroquin, Ridaura y Raich, 2004).

Newmark-Sztainer y Hannan (2000), en un estudio epidemiolégico en una
muestra de 6728 adolescentes, hallaron que un 13% de ellas y el 7% de los

chicos presentaron trastornos del comportamiento alimentario.

Levine y Smolak (2006), estiman que el espectro de los trastornos
alimentarios afecta a entre un 10% y un 15% de chicas y mujeres de entre 9 y

19 afos.

En cuanto al género, la mayoria de las investigaciones coinciden en que
las nifias son mas susceptible de desarrollar trastornos de imagen corporal,
como lo menciona Raich (2004), quien tras analizar los resultados observados
en sus diferentes estudios ha llegado a la conclusion de que la presion por la
estética es muy superior en las mujeres en comparacion con los hombres y que
presentan mayor insatisfacciébn al evaluar su apariencia corporal. Esto no
resulta extrafo, si consideramos la prevalencia de los estereotipos sociales de
lo femenino: muchas mujeres siguen siendo valoradas por su aspecto fisico
antes que por su intelecto, ocasionando que su cuerpo sea percibido como
instrumento de seduccion y objeto sexual, o que puede influir de manera
decisiva para que se produzca una distorsiéon de la imagen corporal, llegando a
depender el nivel de autoestima en primer lugar del aspecto fisico externo

(Lopez, Mancilla, Alvarez y Vazquez, 2003; Mufioz, Jiménez y Moreno, 2008).

Con respecto a la edad, en las ultimas décadas han surgido una serie de
trabajos que analizan como esta problematica ha ido descendiendo en edad
hasta involucrar a niflos/as y preadolescente (Bryant-Waugh, Cooper, Taylor y
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Lask, 1996; Edlund, Halvarsson, y Sjoden, 1996; Jiménez, 2004; Maloney,
Mcguire, Daniels y Specker, 1989; Rolland, Farnill y Griffiths, 1997). Las
investigaciones han destacado que desde los 7 y 8 afios ya existe
preocupacion por la propia imagen, asi como conductas y actitudes
alimentarias probleméticas. Estudios recientes (De Gracia, Marcé y Trujano,
2007) realizados en Espafia con nifios/as de 8 a 12 afos, mostraron que
conforme aumentaba la edad, tanto en nifias como en nifios, disminuia la
autoestima corporal; asimismo, que el 39,85% de las nifias y el 34,5% de los

nifios preferirian una figura mas delgada que la que tenian en ese momento.

Las presiones sociales llegan a ejercer una verdadera violencia de género
en dos sentidos: al abuso que se produce al identificamos exclusivamente
como fisico, y también incluye violencia cuando se vulnera la integridad
emocional de una persona por no apegarse al estereotipo tradicional esperado
(Trujano, 2005; Trujano, 2007). Algunos de los factores desencadenantes de
este tipo de violencia, son los valores estéticos relativos al cuerpo femenino y/o
masculino, ambos se encuentran influidos por la moda de la delgadez
(Jiménez, 2004; Toro, 1996).

Esta presion social llega a ser tan grande, que algunas investigaciones
actuales (Gasco, Brifiol y Horcajo, 2010) se han centrado en los cambios de
actitudes hacia la imagen corporal. Los resultados de esta investigacion
sugieren que los modelos basicos sobre persuasion (propios de las
investigaciones en psicologia social) también pueden contribuir a la hora de
disefiar y evaluar tratamientos en los trastornos del comportamiento
alimentario. En concreto, conviene sefialar la necesidad de evaluar no sélo las
actitudes hacia la imagen corporal, sino también la fuerza de esas actitudes,
aspecto gue no sélo es relevante para la poblacion general, sino también,
previsiblemente, para personas diagnosticadas con algun tipo de trastorno del

comportamiento alimentario.

No existe un consenso en lo que se refiere a la relacion entre
insatisfaccion corporal y cultura: adolescentes de otras culturas, como las
latinoamericanas, se muestran significativamente mas influenciados por el

modelo estético corporal que las espafiolas (Rodriguez y Cruz, 2008).
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Casi todos los especialistas coinciden en que estos trastornos aparecen
fundamentalmente en jovenes adolescentes, de entre 13 y 20 afos, siendo
infrecuente o excepcional el comienzo por encima o por debajo de estas
edades (Garfinkel y Garner, 1982).

La sintomatologia de los trastornos del comportamiento alimentario
(especialmente bulimia nerviosa) no se restringe exclusivamente a poblacién
clinica, no obstante pocos estudios han demostrado que los sintomas de
trastornos del comportamiento alimentario se den en poblacion no clinica de

adolescentes (Sierra-Baigrie, Lemos-Giraldez, Fonseca-Pedrero, 2009).

Casi todos los especialistas coinciden también en que unos de los
momentos evolutivos mas significativos en la relacién entre problemas con la
imagen corporal y malestar psicologico sea la adolescencia. Los jovenes
experimentan malestar psicoldgico debido a su fisico durante toda la
adolescencia, al margen de si el concepto que tienen de su fisico es bajo,
medio o alto. No obstante, los chicos se sienten en general mejor que las
chicas, y en ello puede influir el deporte pues parece ser una buena forma de
minimizar ese malestar psicologico, probablemente porgque mejora el

autoconcepto fisico (Rodriguez-Fernandez, 2008).

Cash identificé que entre un 19% de mujeres jovenes y adultas y un 6%
de hombres, sufrian un malestar considerable asociado a insatisfaccion
corporal (Cash, 2002).

Una de las razones a las que Chinchilla (1994) atribuye la falta de
explicacion, comprension, encuadre nosoldgico y tratamiento, de la
anorexia nerviosa, responde a la escasez de conocimientos sobre
factores psico-fisiolégicos del desarrollo evolutivo-madurativo infanto-
juvenil. Otra de las razones argumentadas por dicho autor hace
referencia al menor conocimiento de la psicopatologia de la adolescencia.
Estas, junto a la escasez de investigaciones que en estas edades se han
desarrollado, han sido los motivos que nos han hecho inclinarnos por el
comienzo de la adolescencia para indagar los aspectos antes

mencionados.
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Bruch (1962) fue la primera autora que dirigio la atencidon hacia una
alteracion de la imagen corporal en la anorexia nerviosa. A partir de ese
momento comienza un importante periodo de investigaciones sobre las
alteraciones de la imagen como sintomatologia caracteristica de los

trastornos del comportamiento alimentario.

Varios autores han puesto de manifiesto la relacion entre alteraciones de
la imagen corporal y alteraciones alimentarias (Altabe y Thompson, 1992;
Richards, Thompsom y Coovert, 1990). También a través de disefios
longitudinales, se ha obtenido evidencia en la misma direccién (Brooks-Gunn y
Attie, 1989). Estos autores constataron que solo las medidas en insatisfaccion

corporal predijeron disfuncion alimentaria.

Sin embargo, y aunque el interés del estudio de las alteraciones de la
imagen corporal reside en su vinculacién con los trastornos de la conducta
alimentaria. A final de los afios 80 del siglo pasado, como resultado de las
investigaciones se observo que un alto porcentaje de mujeres tenia una imagen
corporal negativa, sin que hubiera sintomas de trastornos de la conducta
alimentaria, (Hsu, 1991; Fisher, 1986). Es mas, hay autores que se muestran
cautos al hablar de alteraciones de la imagen corporal como sintomatologia
propia de los trastornos alimentarios, dado que en muestras no clinicas, estas
alteraciones presentan un nivel similar al de las muestras clinicas (Cash, 2002;
Fisher, 1986; Hsu, 1991; Rosen, 1990; Slade, 1985; Thompson, 1990). Incluso
algunos trabajos parecen confirmar que también en mujeres sin trastornos de la
conducta alimentaria la distorsion de la imagen corporal correlaciona con la
insatisfaccion corporal y con preocupacion por adelgazar (Cash y Brown, 1987;

Rosen, Fondacaro y Gross, 1985).

En general se ha ampliado sustancialmente el campo de estudio de
los trastornos alimentarios. Nos encontramos actualmente en una
situacion que se podria caracterizar de la siguiente manera: por una
parte, el aumento de prevalencia de la obesidad, especialmente entre los
mas jovenes, (Henderson y Brownell, 2004) facilitada por la incorporacion
de malos habitos alimentarios, escaso ejercicio fisico, y las
consecuencias, no solo fisicas, sino sociales y psicologicas de la

obesidad y el sobrepeso. A esto hay que afadirle lo que es aun mas
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preocupantes, la exagerada preocupacion por el peso en personas con
un indice de masa corporal normal. Por otra parte, la popular dieta
restrictiva recomendada en muchos medios de comunicacion como
saludable (sin explicar las consecuencias que conlleva). Nos
encontramos en una sociedad en la que se promueve la insatisfacciéon
corporal con el fin de promover el consumo de "remedios de belleza" y la

persecucion de un ideal imposible (Raich, 2008).

Muchos autores asocian la presencia de un trastorno de la conducta
alimentaria (TCA) con problemas emocionales (Waller y col., 2010). Chatoor
(1999) considera que las personas con anorexia nerviosa (AN) y con bulimia
nerviosa (BN) tienen problemas tanto para enfrentarse a sus propias
emociones como para expresarlas verbalmente. Segun esta autora, el estado
emocional de estas personas influye en la ingesta de alimentos. La persona
con anorexia normalmente es incapaz de comer cuando se siente
emocionalmente triste, ansiosa e irritada, mientras que la persona con bulimia

suele realizar atracones de comida ante este mismo tipo de situaciones.

Encontramos estudios que tratan de relacionar los trastornos de la
conducta alimentaria con los trastornos depresivos (Borda, Torres y Del Rio,
2008), con los aspectos cognitivos y sociales (Feixas, Montebruno y col., 2010;
Hardy y Thiels, 2009; Zaitsoff, Fehon y Grilo, 2009) o los problemas en las
relaciones familiares (Cunha, Relvas y Soares, 2009), pero apenas se han
realizado estudios empiricos en los que se hayan analizado variables
emocionales en los trastornos de la conducta alimentaria. Todavia son menos
los estudios que han tratado de analizar el papel que desempefian las variables

emocionales en su aparicion (Pascual, Etxebarria, Cruz y Echeburda, 2011).

Como vemos, podemos encontrar mucha informacién que trata de
estudiar la relacibn entre alteraciones de la imagen corporal y
disfunciones alimentarias. Sin embargo, hay pocas investigaciones que
traten de relacionar imagen corporal y factores de personalidad en la

adolescencia, con disfunciones alimentarias.

17



1.3. EPIDEMIOLOGIA DE LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA
ALIMENTARIA

Los trastornos alimentarios son trastornos psicolégicos que cursan
con graves alteraciones de la conducta alimentaria. Aproximadamente
entre un 2% y un 4% de mujeres jovenes sufren sindromes completos de
trastornos del comportamiento alimentario (TCA): anorexia y bulimia
nerviosa. Segun criterios DSM-IV-TR (APA, 2000).

Son alteraciones marcadas por la cronicidad y las recaidas y unidas
a un elevado riesgo de suicidio. Sus consecuencias fisicas pueden ser
muy severas, hasta tal punto que pueden causar la muerte. Asi mismo,
presentan una elevada correlacion con otro tipo de trastornos
psicopatologicos, como depresion, la ansiedad, abuso de sustancias y la
obesidad (Jonson, Cohen, Kasen y Brook, 2000; Lewinsohn, Streigel-
Moore y Seeley, 2002; Toro, 2004).

En Espafa, teniendo en cuenta las formas clinicas y no clinicas, la
tasa de morbilidad es de un 3,43% en adolescente de 12 a 20 afios. La
estimacién para mujeres es de 5,34%, en concreto: 2,72% trastornos del
comportamiento alimentario no especificado (TCANE), 2,29 bulimia
nerviosa (BN) y 0,33% anorexia nerviosa (AN). La estimacion en el caso
de varones es de 0,64%: 0,48% trastorno del comportamiento alimentario
no especificado (TCANE), 0,16% bulimia nerviosa (BN), y 0,00% anorexia
nerviosa (AN). Se asociaron algunos factores a la aparicion de dichos
trastornos como la edad, el sexo, ser hijo unico, familia monoparental y

muerte del padre o la madre (Pelaez, Labrador y Raich, 2007).

Los TCANE son sindromes parciales de anorexia y bulimia nerviosas.
También lo es el trastorno por atracon (APA, 2000), que ha sido propuesto para
ser aceptado como trastorno alimentario en el DSM-V, y que actualmente
genera una enorme atencion, especialmente por su relacion con el sobrepeso y

la obesidad.

Se ha llegado a entender que un tercio de las personas obesas sufren un
“trastorno por atracon” (Saldafa, 2001).
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La prevalencia de obesidad en Espafia es del 13,9% y la de sobrepeso y
obesidad del 26,3% (sOlo sobrepeso, 12,4%). La obesidad es mayor en
varones (15,6%) que en mujeres (12%), y también lo es el sobrepeso. Por
edades, los jovenes de 6 a 13 afios tienen valores mas elevados de obesidad.
La obesidad es mayor entre aquellas personas que no desayunan o0 que
desayunan mal. Se ponen de manifiesto tendencias hacia un incremento de la
prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil y juvenil en las Ultimas décadas,
mas marcado en varones y en edades prepuberales (Serra Majem y col.,
2003).

Newmark-Sztainer y Hannan (2000), en un estudio epidemiolégico en una
muestra de 6.728 adolescentes, hallaron que el 24% de la poblacion tenia
sobrepeso. Por lo menos la mitad de las chicas habia hecho dieta y un 13 % de

ellas y el 7% de los chicos presentaron TCA.

Levine y Smolak (2006) estiman que el espectro de los trastornos
alimentarios afecta a entre un 10% y un 15% de chicas y mujeres entre los 9 y

los 19 afos.

Durante 15 afios se ha estudiado las preocupaciones por la imagen
corporal que presentan diversos grupos de poblacién adolescentes, y en todos
ellos se ha observado que el nivel de preocupacion e insatisfaccion corporal es
superior en las mujeres y va unido a mayores esfuerzos para adelgazar (Raich,
Sanchez Carracedo, Torras, 2001; Raich, Torras Claras6 y Mora, 1997; Raich y
Torras, 2002). En estas condiciones de insatisfaccion se acude a remedios de
estética, por ejemplo, la dieta para reducir el peso, como ha quedado plasmado
en el estudio realizado por Lépez Guimera, Portell, Fauquet, Sanchez
Carracedo y Raich (2007).
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1.4. TRASTORNOS DE IMAGEN CORPORAL

El tener que ajustarse a ciertos ideales de belleza estandarizados
socialmente, lleva a nifios y nifias, y en particular a estas dltimas, a un estado
de evaluacién corporal contindo, en edades cada vez mas tempranas, segun
estudios cercana a los 11 afios, lo que les lleva a desarrollar comportamientos

gue atentan contra su salud fisica y psicolégica (Ballester y Guirado, 2003).

Bruch (1962), puso de manifiesto por primera vez la importancia de
una alteracion de la imagen corporal en los trastornos de la conducta
alimentaria, a partir de ese momento se vio la necesidad, en el mundo
cientifico, de saber qué es la imagen corporal y cuales podrian ser las

técnicas de evaluacion para conocerla mejor.

1.4.1. Evolucién del concepto de imagen corporal

Las primeras referencias a alteraciones de la imagen corporal se
hallan en los trabajos médicos sobre neurologia de principios del siglo
XX.

Bonnier en 1905 utiliza el término de “aschemata” para explicar la
sensacion de desaparicion del cuerpo por dafo cerebral. Pick en 1922,
para referirse a problemas con la orientacion corporal utiliza el término de
“autotopagnosia”. Pick también indicaba que cada persona desarrolla una
“imagen espacial” del cuerpo; esta imagen es una representacion interna
del cuerpo a partir de la informaciéon sensorial que el sujeto tiene. Head,
en los afos 20 del siglo pasado, entendié que cada individuo construye
un modelo o imagen de si mismo que constituye la base con la cual se
comparan los movimientos del cuerpo, y empez6 a utilizar el término

“esquema corporal” (Fisher, 1990).

La definicibn mas clasica de “imagen corporal” se la debemos a
Schilder que la describe como la representacién del cuerpo que cada
individuo construye en su mente. Schilder, en los afios 40 del siglo XX,
propone la primera definicibn que se realiza sin recurrir a aspectos

neurolégicos. En su definicibn de “imagen corporal’, se solapan
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aportaciones de la fisiologia, el psicoandlisis y la sociologia,
considerando que la imagen de nuestro cuerpo es la figura de nuestro
propio cuerpo que formamos en nuestra mente, es decir, la forma en la
cual nuestro cuerpo se nos representa a nosotros mismos (Williamson,

Davis, Duchman, McKenzie y Watkins, 1990).

Las teorias psicoanaliticas dominantes en la primera mitad del siglo
XX ponen especial énfasis en las manifestaciones inconscientes para

explicar la formacion de nuestra imagen corporal.

Para Fisher la gente variaba con respecto al conocimiento de sus
limites corporales. Este autor encontré una concepcion mas dinamica de
la imagen corporal. La definia en relacion a sentimientos y actitudes hacia

el propio cuerpo (Fisher, 1986).

Es necesario distinguir entre representacion interna del cuerpo y
sentimientos y actitudes hacia él. Una representaciéon corporal puede ser
mas o0 menos acorde con la realidad, pero puede estar llena de
sentimientos positivos 0 negativos que influyen en el autoconcepto
(Bemis y Hollin, 1990)

No es necesario mencionar que, cada vez mas, los jévenes le dan
mucha importancia a la imagen corporal. Ademas, se da con frecuencia
una discriminacion entre ellos (sobre todo en la edad escolar), debido a
cuestiones relacionadas con la apariencia fisica, y especialmente por

estar obsesos.

Aparte de intentar destacar por la manera de vestir y llevar marcas
famosas (pues estamos en una sociedad muy materialista) lo mas
importante en la actualidad es el fisico, la importancia que le damos a la
apariencia fisica. Todo ello predomina sobre todo en la adolescencia,
donde el deseo de pertenecer al grupo, y de ser valorado dentro de él,
hace que se centren en tener una apariencia fisica agradable. Todo ello
sin duda puede contribuir a que cada vez sea mas temprana la edad de
comienzo de los problemas con la imagen corporal y trastornos del

comportamiento alimentario.
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Podriamos destacar el caso del videojuego “Miss Bimbo” en paises
anglosajones; las nifias se tienen que identificar con una “mufieca
barbie”, y tienen que comprarle ropa, conseguir que adelgace con
operaciones de cirugia, etc. Tendriamos que valorar los limites éticos del
consumo que puede contribuir a crear estereotipos patolégicos desde la

mas tierna infancia.

1.4.2. La imagen corporal y los trastornos del

comportamiento alimentario

Segun Bruch (1962), la anorexia nerviosa tiene tres caracteristicas:
un sentimiento de ineficacia personal, la falta de reconocimiento de la
informaciéon interna proveniente del cuerpo, y en tercer lugar, una
alteracion de la imagen corporal. La alteracion de la imagen corporal se
ha considerado desde entonces como un criterio para el diagndstico de
trastornos del comportamiento alimentaria y asi figura las sucesivas
ediciones del manual de diagnoéstico DSM-IV-TR (APA, 2000).

El miedo a engordar es un elemento central de la psicopatologia de
los trastornos del comportamiento alimentario. La alteracion de la imagen
corporal que se detecta fundamentalmente, es la tendencia a ver el
cuerpo con mas tamafno del real, lo que algunos autores denominaron:
sobreestimacion (Rusell, 1970; Slade y Rusell, 1973)

En las sociedades neocapitalistas, la importancia de lo material ha
hecho que se olviden los valores espirituales de la persona. El
consumismo se ha convertido en el idolo que estas sociedades veneran,

propagados por los medios de comunicacion y con intereses ocultos.

Se ha creado un modelo de imagen corporal estandarizado lo que
constituye la base de posibles trastornos del comportamiento alimentario.

Cuando se produce en la persona una alteracion psicologica de su
imagen corporal que, al no encontrarse dentro de los canones sociales,
llega a tratar de cambiarla, pueden producir trastornos de la conducta

alimentaria como la anorexia y la bulimia nerviosa.
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1.4.3. Definiciones actuales de imagen corporal

Thompson, Heinberg, Altabe y Tantleff-Dunn (1998), recogen una
serie de definiciones de imagen corporal y términos cercanos, como
“satisfaccion corporal”’, “exactitud de la percepcion del tamafo”,
“satisfaccion con la apariencia”, etc. El uso de una expresion u otra
depende mas de la orientacion del investigador, o del aspecto concreto a

investigar de la imagen corporal.

Probablemente todavia no exista una definicion rotunda de imagen
corporal y para poder avanzar en la precision terminologica, deberemos

conocer que estamos ante un constructo complejo.

Pruzinsky y Cash (1990) proponen que existen varias imagenes

corporales interrelacionadas:

- Una imagen perceptual: se referiria a la percepcion que tenemos

de nuestro cuerpo.

- Una imagen cognitiva: que incluye pensamientos y creencias

sobre nuestro cuerpo.

- Una imagen emocional: que incluye nuestros sentimientos vy

actitudes sobre el grado de satisfaccidon con nuestro cuerpo.

Thompson (1990), va a ampliar el término de “imagen corporal’ de
tal manera que, ademas de los componentes perceptivos, cognitivos y
emocionales ya mencionados anteriormente, va a incluir un componente
conductual que se fundamenta en qué conductas tienen su origen en la
forma del cuerpo y en el grado de satisfaccion con él. Conductas tales
como evitar situaciones donde se vea el cuerpo desnudo (evitar acudir a
gimnasios, 0 a piscinas publicas), o comprar ropas que disimulen ciertas

partes del cuerpo o nos hagan mas delgado.

Para otros autores como Slade (1994), la imagen corporal es una
representacion amplia en la mente de la figura corporal, en la que se
tiene en cuenta la forma y tamafio del cuerpo, la cual esta influenciada
por factores histoéricos, culturales, sociales, individuales y biolégicos, que

varian con el tiempo.
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La imagen corporal no es aquello que ven los demas de nosotros,
pero tampoco solamente la fotografia interna que tenemos de nosotros
mismos, ni Unicamente lo que pensamos de nuestro aspecto, ni lo que
sentimos de nuestro cuerpo, no es so0lo cOmo nos comportamos con
nuestro propio cuerpo. En esta linea, la profesora Raich propone una
definicion integradora de imagen corporal, al entender que es un
constructo complejo que incluye tanto la percepcion que tenemos del
cuerpo como un todo, asi como de cada una de sus partes, incluidos el
movimiento y los limites de éste, la experiencia subjetiva de actitudes,
pensamientos, sentimientos y valoraciones que hacemos y sentimos y el
modo de comportarnos derivado de los pensamientos y sentimientos que

experimentamos (Raich, 2000).

En definitiva la imagen corporal es un constructo que refleja como se
percibe, lo que se piensa, se siente y actla en relaciobn a su propio
cuerpo (Raich, Torras y Figueras, 1996).

En una revision de mas de un centenar de articulos sobre imagen
corporal se concluyé que adn no se ha llegado a una definicién
concluyente de imagen corporal, y que queda pendiente la tarea de medir
las alteraciones de la imagen corporal de una forma objetiva, lo cual es

un desafio importante (Skrzypek, Wehmeier y Remschmidt, 2001).

Para Cash (1990), lo que uno ve, piensa, siente y cOmo actua debido
a su imagen corporal, es mas importante que lo que dicen los demas,

incluso que la opinidon ajena basada en datos comprobables.

Por ello, si usamos el término «trastorno de la imagen corporal»

queda claro:

* Que se trata de un constructo complejo que involucra

muchos aspectos.

* A pesar de que se ha avanzado mucho en la busqueda
de un consenso sobre de qué estamos hablando, para la
comunidad cientifica internacional aun no existe una

objetividad terminoldgica.
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* Que describe un grado de malestar psicolégico mas

importante que el expresado por otros términos.

* Que buena parte de las cogniciones diarias del sujeto

se invierte en este problema.

* Que conductualmente lleva a organizar su estilo de
vida entorno a su preocupacion corporal. Todo ello implica
conductas de evitacion, disimular supuestos defectos

corporales, etc.

La gente gue no tiene este problema evalla las partes de su cuerpo
bajo otros parametros que los del atractivo, como puede ser la utilidad, el
tamafio o la importancia. Por tanto, para desarrollar una intervencion
psicolégica es necesario valorar y entender las connotaciones que la

persona da a su apariencia (Rosen, 1995).

Garner y Garfinkel (1981), en una revisiéon sobre sistemas de
evaluacion de la imagen corporal en anorexia nerviosa, proponen que la

alteracion puede expresarse a dos niveles:

a) Una alteracion perceptual, que afecta a la capacidad de los

pacientes para estimar con exactitud el tamafo corporal.

b) Una alteracion cognitivo-afectiva hacia el cuerpo. Esta
alteracion se manifiesta en la presencia de emociones 0 cogniciones

negativas por culpa de la apariencia fisica.

Vaz, Pefas, Ramos (1999) apuestan por una clarificacién
terminoldgica, y hablan de distinguir y no confundir entre “alteracion de la
imagen corporal” e “insatisfaccion corporal”, pues el primer concepto

engloba al segundo ademas de otros muchos mas aspectos.

Como conclusion, y tras las diversas aportaciones en este campo,

Baile (2002) destaca las siguientes consideraciones:

a) No existe un término univoco para referirse a la alteracion-
trastorno-desviaciéon de la imagen corporal, de la misma manera que no

existe un término para el propio constructo de imagen corporal.
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b) Por esta razobn el mismo término es utilizado por diferentes
autores, pero lo conceptualizan de forma diversa, y emplean técnicas

muy diferentes de medida.

c) Algunos autores proponen que el término global podria ser
“alteracion o trastorno de la imagen corporal” y que éste englobe a los
demas, como distorsiéon perceptual o insatisfaccion corporal (Raich, Mora,
Soler, Avila, Clos y Zapater, 1994).

d) Hasta que no se llegue a un consenso terminolégico, a una
unanimidad terminoldgica, cuando se hable de alteracion o trastorno de la
imagen corporal se deberia indicar a qué parte del problema se refiere, si

a una alteracion a nivel perceptual, cognitiva, emocional, o conductual.

e) Seria necesarias mas investigaciones que determinen si detras de
los distintos términos, y de las diferentes formas de evaluacion, existe un

Unico rasgo psicoldgico.
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1.5. DESCRIPCION CLINICA DE ANOREXIA NERVIOSA Y
BULIMIA NERVIOSA (DSM-IV-TR., 2000)

1.5.1. Evolucién de los criterios diagndsticos DSM

La caracteristica principal de este grupo de trastornos es la

presencia de graves alteraciones de la conducta alimentaria.

Las categorias incluidas en el DSM-IV-TR, incluye la anorexia
nerviosa, la bulimia nerviosa y una categoria de trastorno no especificado
de la conducta alimentaria. Entre las propuestas del grupo de trabajo que
elabora el DSM-V, parece que quiere incluir el trastorno por atracén como

diagndstico independiente.

La obesidad no esta recogida por el DSM-IV-TR en este grupo, Si
bien la CIE-10 si la incluye al hablar de “hiperfagia asociada a otros

trastornos psicolégicos”, que da lugar a obesidad.

1.5.2. Clasificacion de los trastornos de la conduc ta

alimentaria segun DSM y CIE

Los trastornos alimentarios se caracterizan por alteraciones graves
de la conducta alimentaria. En la DSM-IV-TR se incluyen dos trastornos

especificos: la anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa.

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 vémito provocado, el
abuso de farmacos laxantes y diuréticos u otros medicamentos, el ayuno

o el ejercicio excesivo.

Una caracteristica esencial de la anorexia nerviosa y de la bulimia
nerviosa es la alteracion de la percepcion de la forma y el peso
corporales que posteriormente trataremos. El DSM-IV-TR incluye también

la categoria de trastorno de la conducta alimentaria no especificado para
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codificar los trastornos que no cumplen los criterios para un trastorno de

la conducta alimentaria especifico.

Aunque la obesidad simple estad incluida en la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE) como una enfermedad médica, en
el DSM-IV-TR no aparece, ya que no se ha establecido su asociaciéon

consistente con sindromes psicoldgicos o conductuales.

Los trastornos de la ingestion y de la conducta alimentaria que se
diagnostican con mas frecuencia en la infancia y la nifiez (p. ej., pica,
trastorno por rumiacion, y trastorno de la ingestion alimentaria de la
infancia o la nifiez) se incluyen en la seccion «Trastornos de la ingestion

y de la conducta alimentaria de la infancia o la nifiez».

1.5.3. Anorexia nerviosa (DSM-1V-TR., 2000)

1.5.3.1. Caracteristicas diagnosticas

Las caracteristicas esenciales de la anorexia nerviosa consisten en
el rechazo a mantener un peso corporal minimo normal, en un miedo
intenso a ganar peso y en una alteracion significativa de la percepcion de
la forma o tamafio del cuerpo. Ademas, las mujeres afectadas por este
trastorno, aunque hayan pasado la menarquia, sufren amenorrea (el

término anorexia es equivoco, porque es rara la pérdida de apetito.)

La persona con este trastorno mantiene un peso corporal por debajo
del nivel normal minimo para su edad y su talla (Criterio A). Si la anorexia
nerviosa se inicia en la nifiez o en las primeras etapas de la
adolescencia, en lugar de pérdida puede haber falta de aumento de peso

(p. €j., mientras que el sujeto crece en altura).

El Criterio A, proporciona una guia para determinar cuando el
individuo alcanza el valor umbral para ser considerado de peso inferior.
Esto significa que el peso de la persona es inferior al 85 % del peso
considerado normal para su edad y su talla (de acuerdo con alguna de

las diversas versiones de las tablas de la “Metropolitan Life Insurance” o
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de las tablas de crecimiento usadas en pediatria). Existe otra guia
adicional algo mas estricta (usada en los Criterios de Investigacion de la
CIE-10), en la que se especifica que el individuo debe tener un indice de
masa corporal (IMC) igual o inferior a 17,5 kg/m2 (el IMC se calcula

dividiendo el peso en kilogramos por la altura al cuadrado).

A pesar de que los individuos empiezan por excluir de su dieta todos
los alimentos con alto contenido caldérico, la mayoria de ellos acaban con

una dieta muy restringida, limitada a unos pocos alimentos.

Existen otras formas de perder peso como la utilizacién de purgas
(p. €j., vomitos provocados y uso inadecuado de laxantes y diuréticos) o

el ejercicio excesivo.

Las personas con este trastorno tienen un miedo intenso a ganar
peso o a convertirse en obesas (Criterio B). Este miedo generalmente no
desaparece aunque el individuo pierda peso y, de hecho, va aumentando

aunque el peso vaya disminuyendo.

Existe una alteracion de la percepcion del peso y de la silueta
corporal (Criterio C). Algunas personas se encuentran «obesas»,
mientras que otras se dan cuenta de que estan delgadas, pero contindan
estando preocupadas porque algunas partes de su cuerpo
(especialmente el abdomen, las nalgas y los muslos) le parecen
demasiado gordas. Pueden emplear una amplia variedad de técnicas
para estimar el tamafio y el peso de su cuerpo, como son, el pesarse
constantemente en una bascula, la medida de las diferentes partes del
cuerpo de manera obsesiva o el mirarse repetidamente al espejo para
observar las zonas consideradas «obesas». El nivel de autoestima de las
personas que sufren este trastorno depende en gran medida de la forma
y el peso del cuerpo. Consideran un logro perder peso y un signo de
extraordinaria autodisciplina; en cambio, ven el aumento de peso como
un fracaso inaceptable de su autocontrol. Algunas personas son
conscientes de su delgadez, pero niegan que ésta pueda tener

implicaciones clinicas graves.
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En nifas que ya hayan tenido la primera regla, la amenorrea es
indicadora de una disfuncion fisioldgica (Criterio D). La amenorrea es
consecuencia generalmente de la pérdida de peso, pero en una minoria

de casos la precede.

En las nifas prepuberales la anorexia nerviosa puede retrasar la

aparicion de la menarquia.

1.5.3.2. Subtipos

Pueden usarse los siguientes subtipos para especificar la presencia
o la ausencia de atracones o purgas durante los episodios de anorexia

nerviosa:

Tipo restrictivo. Este subtipo describe cuadros clinicos en los que la
pérdida de peso se consigue haciendo dieta, ayunando o realizando
ejercicio intenso. Durante los episodios de anorexia nerviosa, estos

individuos no recurren a atracones ni a purgas.

Tipo compulsivo/purgativo. Este subtipo se utiliza cuando el individuo
recurre regularmente a atracones o purgas (0 ambos). La mayoria de los
individuos que pasan por los episodios de atracones también recurren a
purgas, provocandose el vomito o utilizando diuréticos, laxantes o
enemas de una manera excesiva. Existen algunos casos incluidos en
este subtipo que no presentan atracones, pero que suelen recurrir a
purgas, incluso después de ingerir pequefas cantidades de comida.
Parece ser que la mayoria de las personas pertenecientes a este subtipo
recurren a conductas de esta clase al menos semanalmente, pero no hay

suficiente informacion para poder determinar una frecuencia minima.
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1.5.3.3. Relacién DSM y CIE para el diagnéstico de

anorexia nerviosa

Los Criterios de Investigacion de la CIE-10 y los criterios
diagnosticos del DSM-IV-TR, para la anorexia nerviosa difieren en
diversos aspectos. La CIE-10, requiere especificamente que la pérdida
de peso resulte autoinducida mediante la evitacion de «comidas grasas»
y, en el varén, comporte una pérdida del interés y de la potencia sexual
(correspondiendo a lo que en las mujeres seria la amenorrea).
Finalmente, a diferencia del DSM-IV-TR donde el diagndéstico de anorexia
nerviosa tiene preferencia sobre el de bulimia nerviosa, la CIE-10 excluye
el diagnostico de anorexia nerviosa si se han dado atracones de forma

regular.

ANOREXIA NERVIOSA PARA CIE-10

A) Pérdida significativa de peso (indice de masa corporal menor de
17,5). Los enfermos prepuberes pueden no experimentar la ganancia de peso

propia del periodo de crecimiento.

B) La pérdida de peso esta originada por el propio enfermo a traves
de: (1) evitacion del consumo de alimentos que engordan; (2) vémitos
autoprovocados; (3) purgas intestinales autoprovocadas; (4) ejercicio

excesivo; (5) consumo de farmacos anorexigenos o diuréticos.

C) Distorsion de la imagen corporal caracterizada por la persistencia
con el caracter de idea sobrevalorada intrusa de pavor a la gordura o a la
flacidez de las formas corporales de modo que el paciente se impone a si

mismo permanecer por debajo del limite maximo de peso corporal.

D) Trastorno endocrino generalizado manifestandose en la mujer
con amenorrea y en el varén con una pérdida del interés y de la potencia

sexual.

E) Si el inicio es anterior a la pubertad se retrasan las

manifestaciones de la pubertad (crecimiento de mamas y amenorrea
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primaria en las mujeres, genitales infantiles en los hombres). Si se
produce una recuperacion, la pubertad suele completarse, pero la menarquia

es tardia.
Si estan presentes todos los sintomas: anorexia nerviosa.

Si falta uno o méas sintomas pero muestra un cuadro clinico

caracteristico: anorexia nerviosa atipica.

1.5.4. Bulimia nerviosa (DSM-IV-TR., 2000)

1.5.4.1. Caracteristicas diagnésticas

La caracteristica esencial de la “bulimia nerviosa” consiste en
atracones y en métodos compensatorios inapropiados para evitar la
ganancia de peso. Concretamente, el DSM-IV-TR, establece las

siguientes caracteristicas diagnésticas:

A. Presencia de atracones recurrentes. Un atracOn se caracteriza

por:

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

circunstancias.

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

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

ejercicio excesivo.

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

un periodo de 3 meses.
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D. La autoevaluaciéon estad exageradamente influida por el peso y la

silueta corporales.

E. La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de la

anorexia nerviosa.

1.5.4.2. Subtipos

Tipo purgativo: durante el episodio de bulimia nerviosa, el individuo
se provoca regularmente el vomito o usa laxantes, diuréticos o enemas

en exceso.

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

vomito ni usa laxantes, diuréticos o enemas en exceso.

1.5.4.3. Relacién DSM y CIE para el diagnéstico de

bulimia nerviosa

El DSM-IV-TR y CIE-10 proponen criterios diagnodsticos
practicamente iguales, excepto en lo que hace referencia a la relacion
entre la anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa. A diferencia del DSM-IV-
TR, que excluye el diagnostico de bulimia nerviosa si esta conducta tiene
lugar exclusivamente en el transcurso de una anorexia nerviosa, la CIE-
10, por su parte, excluye el diagnostico de anorexia nerviosa si se han

dado atracones de forma regular.
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BULIMIA NERVIOSA PARA CIE-10

Deben estar presentes todas las alteraciones que se refieren a
continuacion de modo que constituyen pautas diagnosticas estrictas. Dentro de

cada pauta pueden aceptarse algunas variaciones, tal y como se indica:

A) Preocupacién continua por la comida, con deseos irresistibles de
comer, de modo que el enfermo termina por sucumbir a ellos, presentandose
episodios de polifagia durante los cuales consume grandes cantidades de

comida en periodos cortos de tiempo.

B) El enfermo intenta contrarrestar el aumento de peso asi producido
mediante uno o mas de uno de los siguientes métodos: vOmitos
autoprovocados, abuso de laxantes, periodos en intervalos de ayuno, consumo
de farmacos tales como supresores del apetito, extractos tiroideos o diuréticos.
Cuando la bulimia se presenta en un enfermo diabético, éste puede abandonar

su tratamiento con insulina.

C) La psicopatologia consiste en un miedo morboso a engordar, y el
enfermo se fija de forma estricta un dintel de peso muy inferior al que tenia
antes de la enfermedad, o al de su peso 6ptimo o sano. Con frecuencia, pero
no siempre, existen antecedentes previos de anorexia nerviosa con un intervalo
entre ambos trastornos de varios meses 0 afos. Este episodio precoz, puede
manifestarse de una forma florida o, por el contrario, adoptar una forma menor
u larvada, con una moderada pérdida de peso o una fase transitoria de

amenorrea.

Si falta uno o mas sintomas pero muestra un cuadro clinico

caracteristico: bulimia nerviosa atipica.



1.6. OTROS TRASTORNOS DEL COMPORTAMIENTO
ALIMENTARIO (DSM-IV-TR. ,2000)

Bajo la categoria de trastorno del comportamiento alimentario se
agrupan una serie de alteraciones que varian en la sintomatologia y en la
gravedad de las mismas. Los tipos de trastornos mas comunes que
afectan tanto a ninos y adolescentes como a adultos son la obesidad,
sobreingesta compulsiva, anorexia y bulimia. La obesidad, no es
considerada un trastorno del comportamiento alimentario en las mas
recientes clasificaciones cientificas del DSM, dado que, generalmente no
estd asociada a un sindrome psicolégico o conductual inconfundible. Esto
no es asi en la CIE-10, que considera la “hiperfagia asociada a otros
trastornos psicolégicos”, como uno de los subtipos de trastorno del
comportamiento alimentario. Lo que si podemos decir, con independencia
de las clasificaciones, es que las investigaciones y practicas clinicas
habituales, han tendido a incluirlas en la categoria de *“trastorno del

comportamiento alimentario”.

La realidad humana es dificimente encuadrable en los modelos
diagnosticos y, actualmente, se estan desarrollando nuevos conceptos
que no encajan en el concepto de trastornos del comportamiento
alimentario clasico. En las nuevas categorias propuestas para el DSM-V,
aparecen otras entidades distintas a las explicadas. Por ejemplo el
“trastorno por sobreingesta compulsiva”. En todas las clasificaciones
podemos observar que las conductas de las ingestas alteradas son: dieta
extrema o ayuno, episodios de sobreingesta o una combinacion de

ambas.

Basicamente en todas las descripciones aparecen: preocupacion por
el peso y por la figura, percepcion alterada del peso, configuraciéon y

dimension corporales.

En todos los trastornos en los que lo que predomina la ingesta

alterada aparecen sentimiento de falta de control sobre la ingesta.

Las consecuencias de los trastornos alimentarios son: pérdida de

peso, aumento de peso y amenorrea (pérdida de la menstruacion).
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Mas all4 de la descripcion de los comportamientos contradictorios de
estos trastornos, debemos hacer hincapié en la alteracion que representa
en el desarrollo personal de los jovenes. La necesidad de dedicar todos
los esfuerzos a la pérdida de peso aisla, crea dificultades y entorpece la

adquisicion de otros aprendizajes necesarios.
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1.7. ETIOLOGIA: MODELOS TEORICOS EXPLICATIVOS DELO S
TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

1.7.1. Modelos cognitivos-conductuales

A lo largo de la evolucién de los trastornos del comportamiento
alimentario, han ido surgiendo modelos generales para la explicacion de

los mismos.

Entre las lineas tedricas tradicionales, se encuentran dos hipétesis:
la hipétesis de la externalidad de Schachter, Goldman y Gordon (1968) y
la hipotesis de la activacion emocional. La primera de ellas, relaciona el
patron de ingesta excesiva con los indicios externos de comida,
afadiendo un déficit en la percepcion de los indicios internos. La
segunda, de corte psicoanalitico, da relevancia a los factores
emocionales como desencadenantes de la ingesta. Estas hipotesis, sin
embargo, han quedado superadas por la teoria de la restriccion, de
Herman y Polivy (1980). Segun estos autores, la restriccion se define
como la intencién del sujeto de restringir voluntariamente su ingesta con
el objetivo de conseguir un peso ideal. Estos sujetos, continuamente
comprometidos con el control del peso, responderian a la presencia de lo
que denominan “desinhibidores del comer restrictivo” (Estados
emocionales negativos) “contra-regulando”, es decir, comiendo de

manera descontrolada.

La perspectiva explicativa mas realista de los trastornos del
comportamiento alimentario es de tipo multidimensional que parte de un
enfoque biopsicosocial y, se centra fundamentalmente en la anorexia
nerviosa. Garfinkel y Garner (1982), plantean un modelo segun el cual, la
anorexia nerviosa es el resultado de la interaccion de una serie de

factores predisponentes, desencadenantes y perpetuantes.

A) Entre los factores predisponentes (de tipo individual, familiar y
sociocultural) se encontrarian, segin este modelo conductual,
factores genéticos, sexo femenino, edad entre 13 y 20 afos,
trastorno afectivo, obesidad, introversion/inestabilidad, nivel social

medio-alto, familiares con trastorno afectivo, familiares con
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adicciones, familiares con trastornos de la ingesta, obesidad

materna y valores estéticos dominantes.

B) Entre los factores precipitantes se pueden encontrar: cambios
corporales adolescentes, pérdidas y separaciones de personas
queridas, rupturas conyugales de los padres, contactos sexuales,
incremento rapido de peso, criticas sobre el cuerpo, incremento en
la actividad fisica, enfermedad adelgazante, traumatismo
desfigurador, asi como acontecimientos vitales estresantes. Son
factores que tienen como denominador comun, el fracaso del
individuo en la adaptacion a las demandas exigidas por el medio en

un momento dado.

C) Entre los factores perpetuantes o de mantenimiento estarian: las
consecuencias de la inanicién, el asentamiento social, la
interaccion familiar, las cogniciones “anoréxicas”, la actividad fisica

excesiva y las prescripciones médicas.

La anorexia y la bulimia nerviosa son trastornos complejos y no los
provoca una sola causa, ni hay una sola causa que los explique. La
opinién mas aceptada es que se han de dar una conjuncion de factores

para que se puedan presentar.

Vamos a ver otros factores predisponentes, precipitantes vy
mantenedores complementarios a los propuestos por Garfinker y Garner
(1982), que fueron propuestos por Chinchilla en 1990. Estos son:

A) Factores predisponentes: Hacen referencia a las caracteristicas

individuales, las situaciones familiares y sociales. Estos son:
 Gemelas monocigoéticas.
e« Mayores complicaciones perinatales.
e Estrés temprano.
* Elevado peso al nacer.
 Raza caucasica.

* Obesidad temprana.
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Mujeres frente a hombres.

Preocupacién por la apariencia.

Dependencia parental.

Identidad personal incompleta.

Dificultad para ser independiente.

Déficit en pensamientos abstractos y conceptos.
Ciertas profesiones: modelos, gimnastas, bailarinas...

Periodos de negativismo y subordinacion.

B) Factores precipitantes: Hacen referencia a aquellas circunstancias

estresantes que provocan el miedo a engordar y como

consecuencia el sujeto empieza a realizar una dieta estricta. Entre

ellos, este autor destaca:

Estrés.

Conflictos familiares.

Necesidades neuroéticas de prohibir la maduracion.
El colegio y el matrimonio.

Huérfanas/os de padre.

C) Factores mantenedores: Una vez el trastorno se ha instaurado,

existen una serie de agentes que intervienen positivamente

manteniéndolo:

Alteraciones hipotaldmicas: disminucion de la regulacion

de la temperatura corporal.

Ambiciones.

Responsabilidades.

Dificultad para expresar emociones.
Influencias externas con respecto a la comida.

Reduccion de carbohidratos y grasas.
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* Hiperactividad.
» Cambios de humor.
* Preocupacion por la comida.

* No existe conciencia de enfermedad o la niegan, creen

que solo estan a dieta y que pueden controlarla.

1.7.2. Modelos psicodinamicos

Kroger en 1993, aseguraba que los habitos alimentarios son un
reflejo de las necesidades afectivas y de la situacion mental de la
persona. La necesidad y la situacion con respecto a la ingestion de
alimentos estan intimamente ligadas desde la mas tierna infancia. La
ingestion de alimentos es una experiencia que no solo tiene una base
nutricional. Cuando un ser humano ingiere alimentos, de alguna manera
establece una relacién con su entorno: “el amor pasa por el estbmago”.
Cuando el nifio es amamantado, percibe el primer consuelo al malestar
fisico propio del hambre, asi como al apego con su madre. Para Kroger,
no existe en la primera etapa de la vida una funcién vital que sea tan

importante como la ingestion de alimentos.

R. Aguado (2005), afirma: “que “La satisfacciéon del hambre produce una
intensa sensacion de seguridad y bienestar”. El contacto de la piel, con el
cuerpo calido y suave de la madre que le alimenta, le transmite al
lactante la sensacion de ser querido. Ademas, succionar y beber del
pecho de la madre le produce una sensacion agradable en los labios y la
lengua. De esta forma, el sentimiento de ser alimentado, protegido y
guerido, queda fundido en un sentimiento Unico y aparece como
insuperable en las primeras experiencias del lactante. El sentimiento de
ser querido y cuidado, ligado a la ingesta, queda grabado, y jamas se
pierde en la vida futura. Queda establecida la relacion, “alimento con
amor”, de tal forma, que si posteriormente tenemos un déficit de amor
(hambre de amor), esta carencia puede compensarse comiendo

exageradamente para “rellenar el vacio de carifio”, negando la comida o
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vomitandola y asi expresar con esta negacion que no admite el afecto
que recibe”. (Aguado, 2005, p. 281).
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2. OBJETIVOS E HIPOTESIS

2.1. OBJETIVO GENERAL

Analizar la evolucion de la imagen corporal en las fases tempranas de la
adolescencia y su relacion, con rasgos de personalidad y alteraciones de la
conducta alimentaria.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Analizar los cambios de la imagen corporal en escolares con edades

comprendidas entre los 10 y los 13 afios.

2. Analizar los cambios de la imagen corporal y su relacién con los cambios

puberales propios de estas edades.

3. Analizar las diferencias por sexo de los cambios de la imagen corporal

en estos nifos.

4. Analizar si existe relacion entre la imagen corporal y rasgos de

personalidad, con disfunciones alimentarias.

5. Analizar si la imagen corporal influye, junto a determinados rasgos de

personalidad, sobre disfunciones alimentarias.
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2.3. HIPOTESIS

La percepcion de la imagen corporal ira cambiando de los 10 a los 13

anos.

Los cambios puberales podrian influir en la percepcién de la imagen

corporal.

Podrian existir diferencias en la evolucién de la percepcion de la

imagen corporal entre nifios y nifias.

La percepcion de la imagen corporal y ciertos rasgos de personalidad
podrian estar relacionados con la aparicion de disfunciones

alimentarias.

La percepcion de la imagen corporal y ciertos rasgos de personalidad

podrian influir en la aparicion de disfunciones alimentarias.
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3. METODOLOGIA

3.1. SELECCION DE LA MUESTRA

3.1.1. Ambito de estudio

La poblacion objeto de estudio esta formada por nifios y nifias de la
poblacién general escolarizada de 10 afios de edad de la Comunidad

Auténoma de Extremadura.

3.1.2. Sujetos de estudio

La muestra estuvo compuesta por los alumnos de tres clases de 5° de
educaciéon primaria, de un colegio concertado de Caceres capital, a los que
hemos hecho un seguimiento durante 4 afios (hasta segundo curso de

Educacion Secundaria Obligatoria).

La muestra final estuvo constituida por 100 nifios, de los cuales, 51 eran
nifios (51%) y 49 nifias (49%).

La media de edad de los nifios al comienzo de la investigacion era de
10,11 afios y la de las nifias de 10,08. Nos situamos por tanto practicamente en

los 10 afios en ambos sexos.

El 100% de las familias a las que pertenecian los alumnos eran de raza

blanca, con un estatus socioecondmico de clase media-alta.

3.1.3. Criterios de inclusion
* Sujetos de 10 afos de edad en el comienzo de la investigacion.

* Nivel educativo normal de lectoescritura en el comienzo de la

investigacion correspondiente a 5° de educacion primaria.

» Aceptacion libre de los padres y los nifios para participar en el
estudio.



3.1.4. Criterios de exclusién

» Pacientes con necesidades educativas especiales o algun tipo de

trastorno psiquiétrico.

No fue necesario excluir a ninguno de los sujetos de nuestra muestra

por esta razon.
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3.2. PROCEDIMIENTO GENERAL DEL ESTUDIO

3.2.1. Trabajo de campo. Organizacion de tareas, ti empos
y medios

El primer paso consistio en seleccionar la muestra de sujetos, pedir los
permisos necesarios a colegio y padres de alumnos, y decidir como se iba a
realizar la aplicacibn de los cuestionarios. Para ello, contactamos con el

departamento de orientacién del colegio.

Los alumnos respondieron a los cuestionarios en las distintas horas de
tutoria que tenian asignadas semanalmente. Dado el volumen de preguntas,
fueron necesaria tres horas de clases distribuidas en distintos dias para que los

alumnos respondieran a todos los cuestionarios.

El mes de aplicacion fue noviembre de 2005, 2006, 2007 y 2008. Se pidio
autorizacion a los padres para aplicar los cuestionarios. A los alumnos se les
dijo que se trataba de un estudio. A cada alumno se le entregd un cddigo

numeérico para que identificara sus cuestionarios.

La correccion de los cuestionarios se llevd a cabo en los meses de

diciembre, enero y febrero de cada uno de los cuatro cursos evaluados.

El comienzo de nuestro estudio fue noviembre de 2005, realizando un
estudio longitudinal de dicha muestra durante cuatro afios. Los Ultimos

cuestionarios se aplicaron en noviembre de 2008.

3.2.2. Diseno del estudio

Se trata de un estudio longitudinal, descriptivo, comparativo, probabilistico

e inferencial transversal.
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3.3. VARIABLES DE ESTUDIO E INSTRUMENTOS DE EVALUAC ION

Teniendo en cuenta que nuestro objetivo es medir cambios de la imagen

corporal y como esta, junto con determinados rasgos de personalidad se

relaciona con la aparicion de disfunciones alimentarias, hemos seleccionado

algunos de los cuestionarios mas utilizados a la hora de medir distintos

aspectos de la imagen corporal, alteraciones del comportamiento alimentario y

rasgos de personalidad en la adolescencia.

En la siguiente tabla exponemos las variables utilizadas, una pequefa

descripcion de las mismas, y los instrumentos de evaluacion utilizados.

TABLA 1. VARIABLES E INSTRUMENTOS DE EVALUACION

VARIABLE
IMC_INDICE DE MASA
CORPORAL

BREVE DESCRIPCION
indice de masa corporal. (Peso dividido
por altura al cuadrado).

CUESTIONARIO

Evaluacién directa.

BPSS_SATISFACCION
AREAS CORPORALES

Conaocer el grado de satisfaccion con las
distintas partes del cuerpo (cara, pelo,
altura, musculatura, etc.) que presenta
el sujeto.

SATISFACCION DE
AREAS CORPORALES.
(BPSS). (Cash, 1990).

BSQ_FORMA
CORPORAL

Conocer la autovaloracion que el sujeto
realiza de su forma corporal. Es un
cuestionario que estuvo disefiado para
valorar la insatisfaccion corporal en
personas que sufrian de trastornos
alimentarios, tipo anorexia y bulimia
nerviosa. Ha mostrado su capacidad

CUESTIONARIO DE LA
FORMA CORPORAL.
(BSQ). (Cooper, Taylor,
Cooper y Fairburn,

DST_ESTRES SOCIAL

para evaluar el malestar por la figura en 1987).

personas que no sufren de estos

trastornos.

Conocer el grado en que la imagen 3

corporal provoca ansiedad en el sujeto. ESTRES EN
SITUACIONES

Este cuestionario fue elaborado para
medir situaciones de estrés relacionadas
con la imagen corporal.

SOCIALES. (DST).
(Cash,1990).
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TABLA 1. VARIABLES E INSTRUMENTOS DE EVALUACION (CONT.)

VARIABLE

BIAQ_EVITACION
CUERPO

' BREVE DESCRIPCION

Mide la frecuencia con que practica ciertas
conductas de evitacibn activa y pasiva de
situaciones relacionadas con la imagen corporal,
como llevar ropa amplia o mirarse al espejo.
Consta de cuatro subescalas: vestimenta,
actividades sociales, restriccion alimentaria y
pesarse y acicalarse.

CUESTIONARIO
CUESTIONARIO DE
EVITACION
DEBIDA A LA
IMAGEN
CORPORAL.
(BIAQ). (Rosen,
Salzberg, Srebnik y
went, 1990).

EDI_OBSESION

Los elementos de esta escala se refieren a la
preocupacion por el peso, las dietas y el miedo a

EATING DISORDER
INVENTARY (EDI-

POR LA engordar. 2). (Garner,
DELGADEZ Olmstead y Polivy,
1983).
Ten(_:ienua a tener pensamientos o a darse EATING DISORDER
comilonas o atracones de comida incontrolables
. INVENTARY (EDI2).
EDI_BULIMIA y llevar a cabo conductas compensatorias como | d
vomitos provocados (Garne_r,O mstead y
' Polivy, 1983).
Mide la insatisfaccién del sujeto con la forma
EDI general de su cuerpo o con la de aquellas partes | EATING DISORDER
~ - del mismo que mas preocupan a los que | INVENTARY(EDI2).
INSATISFACCION . .
padecen trastornos de la conducta alimentaria | (Garner, Olmstead y
CORPORAL < .
(estbmago, caderas, muslos, nalgas, etc.). Polivy, 1983).
Se define el sujeto tipico con puntuaciones altas | CUESTIONARIO DE
como ansioso, preocupado, con cambios de PERSONALIDAD
EPQ_ humor vy  frecuentemente deprimido; DE EYSENCK.
NEUROTICISMO probablemente duerme mal y de queja de | (EPQ-J). (Eysencky
diferentes desérdenes psicosomaticos. Sybil, 1975).

Para la mayoria de los teoricos de la
personalidad, entre los que podemos citar al Dr.
C. George Boeree (2005), esta variable no mide

CUESTIONARIO DE
PERSONALIDAD

EPQ : o . DU DE EYSENCK.
_ rasgos de personalidad psicoética, sino mas bien (EPQ-J). (Eysenck
PSICOTICISMO aspectos relacionados con una personalidad - (=Y y
2 ) . - Sybil, 1975).
agresiva, impulsiva, con tendencia a la busqueda
de sensaciones y desorganizada.
Es un individuo tranquilo, retraido, introspectivo, | CUESTIONARIO DE
mas amigo de los libros que de las personas; es PERSONALIDAD
EPQ_ reservado y se muestra distante, excepto con los DE EYSENCK.
INTROVERSION | amigos intimos; suele ser previsor, desconfia de | (EPQ-J). (Eysenck y
los impulsos del momento. Sybil, 1975).

EPQ_
EXTRAVERSION

Es sociable, tiene muchos amigos, no le gusta
leer o estudiar en solitario; anhela la excitacion,
se arriesga, frecuentemente se mete en todo,
actta por razones del momento y generalmente
es un individuo impulsivo.

CUESTIONARIO DE
PERSONALIDAD
DE EYSENCK.
(EPQ-J). (Eysenck y
Sybil, 1975).

EPQ_CONDUCTA
ASOCIAL

Propension a la conducta antisocial (CA en la
version espafola), que puede llegar en el
extremo superior a una actuaciéon propiamente
criminal. (Eysenck y Eysenck, 1998).

CUESTIONARIO DE
PERSONALIDAD
DE EYSENCK.
(EPQ-J). (Eysenck y
Syhil, 1975).
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A continuacion realizamos una descripcion detallada de los distintos

cuestionarios.

3.3.1. Cuestionario 1: Datos generales

Finalidad: Registro de datos descriptivos (edad, nimero de hermanos,
profesién padres, etc.) que nos permitan homogeneizar y tener informacién

complementaria de la muestra.

3.3.2. Cuestionario 2: Satisfaccion con las distint ~ as areas
corporales
Instrumento: Escala de Satisfaccion de Areas Corporales (BPSS).
Autor: Cash, (1990).

Finalidad: Conocer el grado de satisfaccion con las distintas partes del
cuerpo (cara, pelo, altura, musculatura, etc.) que presenta el sujeto.

Escala lickert de 1 a 5. En este cuestionario, puntuaciones elevadas
indican satisfaccion con la imagen corporal. La puntuacion total tiene un rango
de 12 a 60.

3.3.3. Cuestionario 3: Autovaloracion de la Forma
Corporal
Instrumento: Cuestionario de la Forma Corporal (BSQ).
Autores: Cooper, Taylor, Cooper y Fairburn (1987).

Finalidad: Conocer la autovaloracion que el sujeto realiza de su forma
corporal. Es un cuestionario que estuvo disefiado para valorar la insatisfaccion
corporal en personas que sufrian de trastornos alimentarios, tipo anorexia y
bulimia nerviosa. Ha mostrado su capacidad para evaluar el malestar por la
figura en personas que no sufren de estos trastornos.

Consta de 34 items que evallan aspectos actitudinales de la imagen

corporal: insatisfaccion/preocupacion por el peso y la linea. Es un cuestionario
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gue presenta unas excelentes cualidades psicométricas. Esta adaptado a la
poblacion espafiola (Raich, Mora, Soler, Avila, Clos y Zapater, 1996) y sirve
para discriminar entre personas sin problemas, personas preocupadas por su
imagen corporal y personas con trastornos alimentarios. En un principio fue
disefiado para el cuerpo femenino, pero también se ha usado en muestras
masculinas. El BSQ parece ser un buen instrumento para medir insatisfaccion

corporal, pero no deja de ser una escala elaborada para poblacién no latina.

Se evalla mediante una escala Lickert de 1 a 6. Rango de 34 a 204.

3.3.4. Cuestionario 4: Ansiedad ante la Imagen Corp  oral

Instrumento: Distressing Situations Test; Estrés en Situaciones Sociales,
(DST).

Autor: Cash (1990).

Finalidad: Conocer el grado en que la imagen corporal provoca ansiedad
en el sujeto. Este cuestionario fue elaborado para medir situaciones de estrés
relacionadas con la imagen corporal. En esta linea, se plantean 25 situaciones
y el sujeto tiene que valorar en qué medida dichas situaciones le provoca
malestar y ansiedad. Para medir el grado de ansiedad se emplea una escala

Lickert de 0 a 4. La puntuacion total tiene un rango de 0 a 100.

3.3.5. Cuestionario 5: Evitaciéon de la Imagen Corpo  ral
Instrumento: Body Image Avoidance Questionnaire (BIAQ).

Finalidad: Conocer el grado en que la imagen corporal afecta a la vida

cotidiana de los sujetos.
Autores: Rosen, Salzberg, Srebnik y Went (1990).

El sujeto debe valorar 19 items (en escala de frecuencia de 5 puntos (0-
5)) con relacion a la frecuencia con que practica ciertas conductas de evitaciéon
activa y pasiva de situaciones relacionadas con la imagen corporal, como llevar
ropa amplia o mirarse al espejo. Consta de cuatro subescalas: vestimenta,

actividades sociales, restriccion alimentaria y pesarse y acicalarse.
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Es por ahora la Unica medida del aspecto comportamental del trastorno
de la imagen corporal que se conoce (Williamson, David, Duchman, Mckenzie,
y Watkins, 1990).

La puntuacion total tiene un rango de 0 a 95.

3.3.6. Cuestionario 6: Psicopatologia alimentaria
Instrumento: Eating Disorder Inventary (EDI-2).

El EDI-2 (Eating Disorder Inventary, Garner, Olmstead y Polivy, 1983)
contiene una subescala (Insatisfaccién Corporal) que es un indice genérico de
insatisfaccion corporal general con diferentes zonas del cuerpo. Puede
utilizarse aisladamente sin menoscabo de su actividad discriminativa ni

evaluativa tal y como se demuestra en Baile, Raich y Garrido (2003).

Podemos decir que el EDI-2 se ha construido sobre la premisa,
compartida por un creciente nimero de clinicos e investigadores, de que los

trastornos de la alimentacion son multidimensionales y tienen causas multiples.

El EDI-2 es un valioso instrumento de investigacion porque suministra
informacion descriptiva y permite la comparacién entre muestras de diversos

origenes o distinta composicion.

Fuera del ambito clinico, el EDI-2 representa una forma rapida y
econdmica de detectar sujetos que presentan trastornos de la conducta
alimentaria o que tienen riesgos de desarrollar en el futuro este tipo de
conducta.

El EDI-2 también es recomendado de una forma mas general en
poblaciones de jovenes y adolescentes con fines preventivos o para la

realizacion de estudios epidemiolégicos, como es el caso.

En el EDI-2 no es aconsejable (segun indica el manual) obtener una
puntuacion total sumando las puntuaciones parciales de las diferentes escalas.
Segun el manual las escalas del EDI-2 se han disefiado para medir rasgos
independientes y la obtencidn de una puntuacion total plantea serios problemas
de interpretacion. De cada una de las escalas del EDI-2 se obtiene una

puntuacion en percentiles.
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3.3.6.1. Descripcion de las escalas del EDI-2

3.3.6.1.1. Obsesion por la delgadez

Este constructo fue elaborado por Bruch (1973, 1982), quien describio la
obsesion por la delgadez o la busqueda incesante de la delgadez como la
caracteristica esencial de los trastornos de la conducta alimentaria. Russell
(1970) ha descrito su antitesis, el “temor morbido a la obesidad” como el ndcleo
psicopatoldgico, tanto de la anorexia nerviosa como de la bulimia nerviosa. La
manifestacion clinica de un intenso impulso de estar mas delgado o un fuerte
temor a la gordura es un sintoma esencial para el diagnostico de la anorexia
nerviosa y la bulimia nerviosa. Los elementos de esta escala se refieren a la

preocupacion por el peso, las dietas y el miedo a engordar.

3.3.6.1.2. Bulimia

La escala de bulimia evalla la tendencia a tener pensamientos o a darse
comilonas o atracones de comida incontrolables y llevar a cabo conductas
compensatorias como vOmitos provocados. La presencia de este tipo de
conductas es una caracteristica definitiva de la bulimia nerviosa y permite

diferenciar entre los dos tipos de anorexia: bulimico y restrictivo.

3.3.6.1.3. Insatisfaccién corporal

Esta escala mide la insatisfaccion del sujeto con la forma general de su
cuerpo o con la de aquellas partes del mismo que mas preocupan a los que
padecen trastornos de la conducta alimentaria (estbmago, caderas, muslos,
nalgas, etc.). La insatisfaccion con el propio cuerpo puede considerarse
endémica en las mujeres jovenes de los paises occidentales pero cuando
supera grados extremos puede considerarse como una de las caracteristicas
centrales de trastornos como la anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa. La
insatisfaccion corporal se considera como uno de los aspectos de la
“perturbacién de la imagen corporal” caracteristica de los pacientes con

trastornos de la conducta alimentaria. La primera adaptacion espafiola del
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cuestionario fue realizada en poblacion patolégica (Garner y Garfinkel, 1981;
Garner, Garfinkel y Bonato, 1987; Thompson, 1990).

3.3.6.1.4. Ineficacia

La escala de Ineficacia evalia sentimientos de incapacidad general,
inseguridad, vacio, autodesprecio y falta de control sobre la propia vida. Bruch
(1962, 1973), describié en un principio el “sentimiento abrumador de ineficacia”
como la perturbacion subyacente a los trastornos de la conducta alimentaria.
Este constructo esta presente en la mayor parte de las explicaciones clinicas
de los trastornos de la conducta alimentaria (Garner y Bemis, 1985; Wagner,
Halmi y Maguire, 1987). Conceptualmente la escala estd estrechamente
relacionada con una pobre autoestima 0 una autoevaluacion negativa pero va

mas alla de estos constructos al incluir sentimientos de vacio y soledad.

3.3.6.1.5. Perfeccionismo

Esta escala mide el grado en el que el sujeto cree que sus resultados
personales deberian ser mejores. Bruch (1978), ha indicado que la lucha por
alcanzar niveles de rendimiento perfeccionista es caracteristica de los
pacientes con trastornos de la conducta alimentaria y Slade (1982), ha afadido
qgue el perfeccionismo es una condicion critica que facilita el escenario para el

desarrollo de la anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa.

3.3.6.1.6. Desconfianza interpersonal

Esta escala evalla el sentimiento general de alienacién del sujeto y su
desinterés por establecer relaciones intimas, asi como la dificultad para
expresar los propios sentimientos y pensamientos. Diversos autores consideran
que la necesidad de mantener a los demas a una cierta distancia es un rasgo
psicolégico importante en relacién con la aparicion y persistencia de algunos
casos de trastornos de la conducta alimentaria (Goodsitt, 1877; Johnson y
Connors, 1987; Selvini-Palazzoli, 1974; Story, 1976; Strober, 1981).
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3.3.6.1.7. Conciencia introceptiva

Esta escala evalia el grado de confusion o dificultad para reconocer y
responder adecuadamente a los estados emocionales y se relaciona también
con la dificultad para identificar ciertas sensaciones viscerales relacionadas con
el hambre y la saciedad. La confusion y desconfianza en relacion con el
funcionamiento del cuerpo y de los sentimientos se ha descrito con frecuencia
como un factor importante en el desarrollo y mantenimiento de algunos casos

de anorexia nerviosa y bulimia nerviosa (Garner y Bemis, 1985).

3.3.6.1.8. Miedo a la madurez

Esta escala evalla el deseo de volver a la seguridad de la infancia. Crisp
(1965, 1980), arguyé que la psicopatologia principal de los pacientes de
anorexia nerviosa y bulimia nerviosa, es el temor a las experiencias
psicolégicas o biolégicas relacionadas con el peso de la adultez. Segun esta
opinién, el ayuno se convierte en un mecanismo para evitar la madurez psico-
bioldgica porque desemboca en una vuelta a la apariencia y estado hormonal
prepuberales (Crisp, 1980).

3.3.6.1.9. Ascetismo

Esta escala mide la tendencia a buscar la virtud por medio de ciertos
ideales espirituales como la autodisciplina, el sacrificio, la autosuperacion y el
control de las necesidades corporales. Los primeros escritos que trataron de la
anorexia nerviosa, se ocuparon con frecuencia del ascetismo (Bell, 1985;
Casper, 1983; Ramplimg, 1985), y se basaron en las concepciones que
consideran que hacer dieta es una purificacion, la delgadez es una virtud y el

ayuno un acto de penitencia.

3.3.6.1.10. Impulsividad

La escala de Impulsividad evalla la dificultad para regular los impulsos y
la tendencia al abuso de drogas, la hostilidad, la agitacion, la autodestrucciéon y

la destruccion de las relaciones interpersonales. La incapacidad de regular
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adecuadamente los propios impulsos se ha visto como un sintoma de
prondstico preocupante en los trastornos de la conducta alimentaria (Casper,
1990; Casper, Eckert, Halmi, Goldberg y Davis, 1980).

Los elementos de esta escala coinciden con las caracteristicas
“borderline” de grupos de pacientes con trastornos de la conducta alimentaria
particularmente resistentes al tratamiento (Cooper y col.,, 1988; Garner,
Olmsted, David, Rockert, Goldbloom y Eagle, 1990).

3.3.6.1.11. Inseguridad social

Esta escala mide la creencia de que las relaciones sociales son tensas,
inseguras, incOmodas, insatisfactorias y, generalmente, de escasa calidad. Se
ha observado con frecuencia que algunos pacientes con trastornos de la
conducta alimentaria experimentan falta de seguridad y de felicidad en sus
relaciones sociales, y ello puede tener consecuencias para el tratamiento
(Bruch, 1973; Herzog, Keller, Lavori y Ott, 1987; Norman y Herzog, 1984;
Strober, 1980, 1981).

3.3.6.2. Correccion

El EDI-2 consta de 64 elementos que puntian en ocho escalas principales
y de 27 elementos que evallan otras tres escalas adicionales. Los sujetos
contestan en una escala de 0 a 5, segun que el comportamiento que describe
el elemento le ocurra “nunca”, “pocas veces”, “a veces”, “a menudo”, “casi
siempre” o “siempre”. La respuesta dada a cada elemento puede puntuar de 0
a 3y se da un 3 a las respuestas extremas en la direccidon sintomatica
(“siempre” o0 “nunca” segun que el elemento esté redactado en sentido positivo
0 negativo en relacion con lo que evalla la variable). Se atribuye 2 puntos a las
respuestas inmediatamente adyacentes y 1 punto a las siguientes. Las tres
opciones mas alejadas o asintomaticas, reciben 0 puntos.

Cada elemento participa en una sola de las escalas de la prueba vy, la
puntuacion directa de cada escala, se obtiene sumando los puntos atribuidos a
los elementos de la misma. Cada una de las escalas directas posteriormente es
trasformada en percentiles. Para ello, hemos utilizado la tabla que se ajusta a
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nuestra poblacion; esto es, mujeres u hombres adolescentes sin trastornos de

conducta alimentaria.

3.3.7. Cuestionario 7: Cuestionario de personalidad de
Eysenck
Instrumento: Cuestionario de Personalidad de Eysenck Junior (EPQ-J).
Autor: Eysenck y Sybil (1975).

Se trata de un cuestionario de personalidad que supone un desarrollo de
varios cuestionarios de personalidad anteriores. La adaptacion esparfiola fue
llevada a cabo por la “Seccion de Estudios de TEA Ediciones” en 1998. Se
redactd en un lenguaje sencillo para que los sujetos menores escolarizados
pudieran contestar a las cuestiones sin necesidad de tener que explicarselas.
Se puede aplicar a escolares en edades comprendidas entre los 8 y los 15

anos.

Eysenck (1975), estudié la personalidad en aquellos rasgos o factores
que son genéticos, heredables. Esto implicaba aislar aquellos factores que no
cambian, que son estables y que forman parte de la estructura de la
personalidad; pero al estar estos en contacto con el entorno, segun este autor,
se pueden atenuar o acentuar, segun el caso. Esta es la base por la que

hemos utilizados este cuestionario.

3.3.7.1. Descripcion de las escalas del EPQ-J

3.3.7.1.1. Neuroticismo

Se define el sujeto tipico con puntuaciones altas en Neuroticismo como
ansioso, preocupado, con cambios de humor y frecuentemente deprimido;
probablemente duerme mal y de queja de diferentes desordenes
psicosomaticos; es exageradamente emotivo, presenta reacciones muy fuertes
a todo tipo de estimulos y le cuesta volver a la normalidad después de cada

experiencia que provoca una elevacidon emocional. Sus fuertes reacciones
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emocionales le impiden lograr una adaptacion adecuada, y le hacen reaccionar

de una manera irracional y, en ocasiones, rigida.

3.3.7.1.2. Extraversiéon-Introversion

3.3.7.1.2.1. Extraversion

El extravertido tipico es sociable, le gustan las fiestas, tiene muchos
amigos, necesita tener alguien con quien hablar y no le gusta leer o estudiar en
solitario; anhela la excitacion, se arriesga, frecuentemente se mete en todo,
actua por razones del momento y generalmente es un individuo impulsivo; le
gustan las bromas, siempre tiene una respuesta a punto, y generalmente le
encanta el cambio; es despreocupado y optimista. Tiende a ser agresivo y de

facil enfado.

3.3.7.1.2.2. Introversion

El introvertido tipico es un individuo tranquilo, retraido, introspectivo, mas
amigo de los libros que de las personas; es reservado y se muestra distante,
excepto con los amigos intimos; suele ser previsor, desconfia de los impulsos
del momento; no le gusta la diversion y disfruta de un modo de vida ordenado;
controla cuidadosamente sus sentimientos, raras veces se comporta de una
manera agresiva, y no se enfada con facilidad; se puede confiar en él, es algo

pesimista y tiene en gran estima las normas éticas.

3.3.7.1.3. Psicoticismo

A pesar de que se considera que puede ser prematuro intentar una
descripcion verbal del sujeto que puntia alto en esta escala, puede resultar util
intentar comunicar las cualidades peculiares de este tipo de personalidad. Asi,
pues, un sujeto con puntuacién alta se puede describir como solitario,
despreocupado de las personas, crea problemas a los demas y no compagina
con otros facilmente, puede ser cruel, inhumano e insensible, y tener falta de
sentimientos y empatia, se muestra hostil, incluso con los mas intimos, y

agresivo, incluso con las personas amadas. Tiene una cierta inclinaciéon por
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cosas raras y extravagantes; desprecia el peligro; le gusta burlarse de los

demas y ponerles de mal humor.

Para la mayoria de los tedricos de la personalidad, entre los que podemos
citar al Dr. C. George Boeree (2005), esta variable no mide rasgos de
personalidad psicética, sino mas bien aspectos relacionados con una
personalidad agresiva, impulsiva, con tendencia a la busqueda de sensaciones

y desorganizada.

3.3.7.1.4. Sinceridad

La escala original L (“lie” que apareci6 por primera vez en los
instrumentos de Eysenck, en el cuestionario EPI), intenta medir la tendencia al
disimulo de algunos sujetos para presentar un “buen aspecto”; este rasgo es
particularmente acusado cuando el cuestionario se aplica a situaciones en las
que el sujeto piensa que hay “aspectos” mas adecuados. Se han llevado a
cabo varios estudios experimentales y analisis factoriales para investigar con
algun detalle la naturaleza de esta escala (Eysenck & Eysenck, 1970; Michaelis
& Eysenck, 1971; Eysenck, Nias & Eysenck, 1971) y aparece claramente que la
escala, posee un alto grado de unidad factorial;, sin embargo, existen algunas
dificultades a la hora de interpretar las puntuaciones, puesto que no significan,
por el momento, otra cosa que disimulacion. En la version espafiola se utiliza
(por razones practicas) el polo opuesto (S, la no simulacién), es decir, la

sinceridad (Eysenck y Eysenck, 1998).

3.3.7.1.5. Conducta asocial

En el caso del EPQ-J, parecio conveniente construir una escala C
(propension a la criminalidad), para su aplicacion a los nifios, tan interesante o
mas que para los adultos. Esta tarea ha sido intentada en origen por Allsopp y
Feldman (1976), pero debe quedar muy claro que el criterio, en esta ocasion,
no es la criminalidad propiamente hablando sino, mas bien, la propension a la
conducta antisocial (CA en la versidn espafiola), que puede llegar en el
extremo superior a una actuacion propiamente criminal (Eysenck y Eysenck,
1998).
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De cada una de las escalas del EPQ-J, se obtiene una puntuacion en
percentiles.
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1.

2.

3.4. ANALISIS ESTADISTICO

Estudio descriptivo : en el que hemos hecho un analisis comparativo a
lo largo de 4 afos de las variables evaluadas relacionadas con
problemas con la imagen corporal (indice de masa corporal,
Satisfaccion areas corporales, Forma corporal, Estrés social y Evitacion

cuerpo) para ver la evolucién a lo largo de los afios.

A nivel estadistico, hemos llevado a cabo una comparacion de
medias y de varianzas de cada una de las variables anteriores,
evaluadas a lo largo de los cuatro afios, haciendo a su vez una
comparativa por sexos. Para ello se utilizé el Test de Kolmogorov-
Smirnoff, para analizar la normalidad de la distribucion. Las variables
que no superaron el test de normalidad, fueron transformadas mediante
Logaritmo Neperiano. Posteriormente se utilizo el test de Anova con

medidas repetidas.

También hemos visto la distribucibn de porcentajes en las
distintas variables que miden trastornos de imagen corporal, hemos
analizado qué porcentaje supera el punto de corte o porcentaje de
riesgo. Estos cuestionarios no tienen un punto de corte establecido. La
mayoria de los autores y la mayoria de los cuestionarios utiliza el
percentil 70 como limite, por ello, el porcentaje de riesgo lo hemos
establecido a partir del percentil 70. Hemos visto como evoluciona este

porcentaje a lo largo de los 4 afos evaluados.

Estudio correlacional : se ha estudiado, de forma bivariada, el grado de
correlacion entre las variables utilizadas para medir problemas con la
imagen corporal (IMC, Satisfaccion areas corporales, Forma corporal,
Estrés social y Evitaciébn cuerpo), las variables utilizadas para medir
rasgos de personalidad (Neuroticismo, Psicoticismo, Extraversion,
Introversion y Conducta asocial) con las variables utilizadas para medir

alteraciones de la conducta alimentaria (Obsesion por la delgadez,
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Bulimia e Insatisfaccion corporal), con la finalidad de observar la relacion

entre ellas.

Como uno de nuestro objetivo es analizar si los cambios
puberales pueden tener que ver con la aparicion de problemas con la
imagen corporal y con posibles alteraciones de la conducta alimentaria,
las correlaciones se han realizado tanto a los 11 afos (antes de la

pubertad) como a los 13 afios (después de la pubertad).

Estudio de regresiones : realizamos un analisis de regresion con todas
las variables, dependientes e independientes, que hemos utilizado en
nuestro estudio. Para ello establecemos tres variables dependientes que
miden disfunciones alimentarias (Obsesion por la delgadez, Bulimia e
Insatisfaccidon corporal). Tratamos de ver en qué medida estas variables
son explicadas por otras variables independientes que estan
relacionadas con la presencia de problemas con la imagen corporal
(IMC, Satisfaccion areas corporales, Forma corporal, Estrés social, y
Evitacion cuerpo) y con factores de personalidad (Neuroticismo,

Psicoticismo, Introversion-Extraversion, y Conducta asocial).

El estudio de regresion se han realizado tanto a los 11 afios
(antes de la pubertad) como a los 13 afios (Después de la pubertad).
También hemos analizado si la presencia de problemas con la imagen
corporal junto con factores de personalidad a los 11 afios (antes de la
pubertad) puede predecir la aparicion de disfunciones alimentarias
(Obsesion por la delgadez, Bulimia e Insatisfaccion corporal) a los 13

afnos.

A la hora de realizar el estudio de regresion hemos tenido en

cuenta el sexo de la muestra.

Se concretd el porcentaje de varianza de cada una de las
variables dependientes que es explicado por las variables
independientes. De este modo podiamos saber cuales eran las posibles
variables predictoras de la variable que nos interesaba. Para ello,
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utilizamos el método de regresiéon multiple lineal por pasos sucesivos
“Stepwise Regression”.

En total son trece variables, de las cuales tres fueron utilizadas

como variables dependientes, y diez como variables independientes.

El tratamiento estadistico de los datos se llevd a cabo con el sistema
SPSS. Hemos utilizado el SPSS 13.0 Statistical Packaged (SPSS inc.,
Chicago, USA), para Windows.
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4. RESULTADOS

4.1. ESTUDIO DESCRIPTIVO

4.1.1 Cambios puberales en nifios y nifias

Hemos tenido en cuenta en este estudio como factor importante el
comienzo de la pubertad tanto en los nifios como en las nifias. Se hicieron una
serie de preguntas dirigidas a saber a qué edades comenzaron los cambios
puberales en nifios y en niflas. Estos son los resultados de las medias y

desviaciones tipicas de todos los nifios y nifias respectivamente:

TABLA 2. EDAD PROMEDIO DE CAMBIOS FiSICOS EN NI NAS

. NINAS
CAMBIO FISICO EDAD PROMEDIO
Desarrollo mamario %] 10,90
0| 0,96
Aparicion del vello pabico X| 10,60
0| 0,60
Incremento de peso X 11,90
0| 0,62
Maxima estatura X 10,70
0| 0,70
Crecimiento maximo de musculos y 6rganos (caderas) ¥ 11,20
0| 0,84
Primer periodo menstrual (Menarquia) X 11,70
0| 0,62
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TABLA 3. EDAD PROMEDIO DE CAMBIOS FISICOS EN NINOS

! NINOS
CAMBIO FISICO EDAD PROMEDIO
Aparicion del vello pubico X 11,20
60,75
Incremento de peso ¥ 11,40
0| 0,73
Maxima estatura X{ 11,20
G| 0,80
Crecimiento maximo de musculos y érganos ¥ 11,70
0| 0,59
Cambio de voz X 12,20
0| 0,58
Primera eyaculacion X 12,00
0| 0,69

Como podemaos ver, los cambios puberales tanto en nifios como en nifas

tienen lugar entre los 11 y los 12 afios.



4.1.2. Evolucion de las variables de estudio poraiik oy por
sexo

Las siguientes tablas muestran la evolucion de las medias y desviaciones
tipicas de las variables a lo largo de los cuatro afios tanto en nifios como en

ninas.

TABLA 4. EVOLUCION DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO POR A NO Y POR SEXO
(Media y Desviacion tipica)

NINOS NINAS

ANO 1 2 3 4 1 2 3 4
VARIABLE
NDICE DE MASA %1758 |1868 |1881 |2012 |1721 |1794 |17.82 1899
CORPORAL ol187 252 |253 |235 |1s5 |221 |162 |202
SATISFACCION %4550 |4531 |51.88 |51.02 |4247 |4419 |4412 |42.93
AREAS
A e P ALES o636 943 |1544 |1124 776 |736 |747 |837
%4723 4307 4490 |4226 |6011 |47.23 |50.02 |56.63
FORMACORPORAL | ;115389 |1601 |2009 [1253 |2543 |21.06 |1697 |27.28
, %1323 |1078 |1537 [13.95 |1716 |1231 |17.71 |2030
ESTRES SOCIAL o|11.65 (1115 |1233 |1385 |1260 |1165 [1231 |1534
' % 3200 3833 |1564 |1546 |3498 |3803 |1008 |21.18
EVITACIONCUERPO | 1655 566 |731 |751 |71 711 |68l |879
OBSESION %5802 |6895 |53.98 |5257 |4147 |3595 |36.04 3663
DELGADEZ o|1834 4627 |1930 |2116 |2160 |1797 |1848 |[2143
% 5105 |4554 |4854 |4830 |57.10 |47.93 |47.98 |53.70
BULIMIA o|1645 (1341 |1562 |1442 |1609 |634 |4a26 |1382
INSATISFACCION %2572 |2684 |3080 |3286 |41.92 |4116 |4388 |44.67
CORPORAL o|1664 (1874 |1940 |2159 |2056 |2423 [2412 |[2256
%3600 |3188 |3143 |3034 |3981 |2362 |3565 |3864
NEUROTICISMO o|2862 |2801 |2798 |2576 |2846 |2696 [2806 |3054
% 5331 5276 16433 |6522 |43.75 |39.90 |4527 |43.16
PSICOTICISMO ol2872 |3171 |3020 [3019 |3062 |31,10 [31,95 |[29.98
EXTRAVERSION. % 5765 |5380 |4333 |4657 |4572 |5264 |3318 |41,04
INTROVERSION ol|2743 |2878 |2556 |3322 |2619 |2614 |2540 [3082
CONDUCTA %1750 1850 |1917 |1965 |1750 |17.10 |1541 |16.68
ASOCIAL o356 341 (426 |977 710 |336 |a76 |a96
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4.1.3. Comparacion por afios de la imagen corporal e

ninas

n nifos y

A continuacidon mostramos los resultados de la comparacion entre nifios y

nifias en los distintos afios evaluados (evolucién). Para ello, hemos utilizado la

prueba de Anova con medidas repetidas. Vamos a trabajar con un nivel de

significacion de 0,05.

TABLA 5. COMPARACION DE LA IMAGEN CORPORAL POR A NO Y POR SEXO
(ANOVA. Efectos intra-sujetos)

SUMA DE MEDIA
CUADRADOS CUADRA
FUENTE VARIABLES TIPO llI GL TICA
Evolucion | INDICE DE Greenhouse-
MASA Geisser 201,60 2,38 8455 | 12,74 ,00*
CORPORAL
SATISFACCION | Greenhouse-
AREAS Geisser 1103,48 2,61 422,04 | 4,21 ,01*
CORPORALES
FORMA Greenhouse- .
CORPORAL Geisser 4223,41 2,97 1421,89 3,65 ,01
ESTRES SOCIAL | Sreenhouse- 1746,31 | 2,94| 593,50| 4,55| 00
Geisser
EVITACION Greenhouse- 2427 "
CUERPO Geisser 34711,53 2,88 | 12017,42 7 ,00
Evolucién | INDICE DE Greenhouse-
por sexo | MASA Geisser 24,24 2,38 10,16 | 1,53 22
CORPORAL
SATISFACCION | Greenhouse-
AREAS Geisser 902,85 2,61 34531 | 3,45 ,06
CORPORALES
FORMA Greenhouse-
CORPORAL Geisser 1959,58 2,97 659,73 | 1,69 17
ESTRES SOCIAL | Greenhouse- 44950 | 294| 15277| 117| 32
Geisser
EVITACION Greenhouse-
CUERPO Geisser 462,22 2,88 160,02 | 3,23 ,06
*p £0,5

En el andlisis intra-sujetos que observamos en la tabla 5, vemos que el

nivel critico (sig.) es menor que 0,05 en las 5 variables estudiadas, por tanto,

podemos rechazar la hipotesis de igualdad de medias. Ante esto, podemos

concluir que existen diferencias significativas en los distintos afios evaluados

en todas las variables relacionadas con la imagen corporal.
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No se observan diferencias significativas en la evolucion por sexo en

ninguna de las variables estudiadas.

TABLA 6. COMPARACION DE LA IMAGEN CORPORAL POR ANO Y PO R SEXO
(ANOVA. Efectos inter-sujetos)

SUMA DE MEDIA
CUADRADOS CUADRA

FUENTE VARIABLES TIPO IlI TICA

sexo INDICE DE MASA .
CORPORAL 91,64 91,64 21,62 ,00
SATISFACCION
AREAS 2426,96 2426,96 28,84 ,00*
CORPORALES
FORMA .
CORPORAL 8568,03 8568,03 25,70 ,00
ESTRES SOCIAL 1386,77 1386,77 8,58 ,00*
EVITACION R
CUERPO 671,25 671,25 9,14 ,00

*p <05

Observando los resultados de la tabla 6, puesto que el nivel critico (sig.)

es menor que 0,05 en las variables estudiadas, podemos rechazar la hipétesis

de igualdad de medias. Por tanto podemos decir que existen diferencias entre

nifos y nifias, a lo largo de los 4 afios, en las variables que miden la evolucion

de la imagen corporal.

Para analizar con detalle la diferencia entre afios de la imagen corporal

en nifios y niflas, asi como las diferencias por sexo de la imagen corporal en

los afios estudiados, a continuacion llevaremos a cabo comparaciones post

hoc. Para ello, utilizaremos el contraste T de Bonferroni que a continuaciéon

describimos en las tablas 7,8 y 9.
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TABLA 7. COMPARACION POR ANOS DE LA IMAGEN CORPORAL EN NINOS

CONTRASTE T DE BONFERRONI
(Comparacion por parejas de la

evolucién en nifos)

ANOS ). ). - L L 2.
ANOS |ANOS |ANOS |ANOS |ARNOS |AROS
VARIABLE

INDICE DE Diferencia 110% | -116* | 268* | -006 | -157% | -151%

MASA Medias (T). | 5'o4 | 002 | 000 1 005 | 002

CORPORAL Sig.

SATISFACCION | Diferencia

> . 031 | -638* | -552* | -6,69* | -583* | 0,86

AREAS Medias (T). | ™) 001 | 001 | 001 | 001 1

CORPORALES | Sig. : ! ! !

FORMA Diferencia

CORPORAL  |Medias (T). 4’116 3'f3 4’37 '0’173 o’fl 1’f4
Sig.

ESTRES Diferencia

SOCIAL Medias (T). 2’f5 '2'113 0{’2 'g g’g '2’143 2’116
Sig. '

EVITACION Diferencia | g jou | 17 97% | 17.45¢ | 22,70* | 22.88* | 017

CUERPO g"igd'as (M-| 003 | 000 | 000 | 000 | 000 1

*» £0,5

TABLA 8. COMPARACION POR ANOS DE LA IMAGEN CORPORAL EN N INAS

CONTRASTE T DE BONFERRONI
(Comparacion por parejas de la

evolucién en nifias)

ANOS 10-11 [10-12 |10-13 [11-12 [11-13 [12-13
ANOS |ANOS |ANOS |ANOS |ANOS |ANOS
VARIABLE
INDICE DE Diferencia R
MASA Medias (T). -0,73 | -054 | -1,33 019 | -0,60 | -0,78

CORPORAL | Sig. 050 | 098 | 002 1 1 08

SATISFACCION | Diferencia
AREAS Medias (T).

-1,71 -1,81 -0,45 -0,01 1,23 1,35

CORPORALES | Sig. 1 1 1 1 1 1
FORMA Diferencia
. 12.88* | 1068* | 347 | -219 | -940 | -7.21

CORPORAL Medias (T). 0.00 0.05 1 1 011 0.43

Sig. 1 t 1 1
ESTRES Diferencia | g0 | 057 | .313 | 542 | -7.98* | -2.56
SOCIAL Medias (T). 013 1 1 011 005 1

Sig. 1 1 1
EVITACION Diferencia | 5 0, | 1647+ | 13.82* | 19,51 | 16.86* | -2.65
CUERPO g"igd'as (M- | 030 | 000 | 000 | 000 | 000 | 023

*p=<0,5



4.1.4. Diferencias por sexo de la imagen corporale nlos

anos estudiados

TABLA 9. DIFERENCIAS ENTRE NINOS Y NINAS EN LA IMAGEN
CORPORAL EN LOS CUATRO ANOS

CONTRASTE T DE BONFERRONI
(Comparacion por parejas de las

diferencias por sexo en los 4
afnos)

ANOS 10 11 12 13
ANOS |ANOS |ANOS |ANOS
VARIABLE
INDICE DE Diferencia
. 0,37 0,75 0.99* 1,72*
MASA Medias(T). 0.24 010 0.02 0.01
CORPORAL ] Sig. ’ ’ ' '
SATISFACCION D|fer_enC|a 3.01* 1,00 7.59* 8.09*
AREAS Medias(T). 0.02 053 0.00 0.00
CORPORALES | Sig. ' ’ ' '
FORMA Diferencia . .
CORPORAL Medias(T). '102'0%7 '6" ’214? 'g 'fg’ '15‘ '0307
Sig. L 1 1 L
ESTRES Diferencia
. -393 | -153 | -2,36 | -7,10*
SOCIAL Medias(T). 008 0.46 0.35 001
Sig. L 1 L L
EVITACION Diferencia
. -2,08 | 0,31 | -2,88* | -5,71*
CUERPO Medias(T). 0.12 0.85 0.04 0.00
Sig. L 1 1 1
*p<0,5

Para analizar la evolucion de cada una de las variables, nos iremos
fijando tanto en las tablas 7, 8 y 9, como en las graficas que en el siguiente
apartado presentamos.
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4.2. DESCRIPCION GRAFICA DE LOS CAMBIOS DE LA IMAGE N
CORPORAL

En las siguientes graficas vamos a analizar la evolucion de la imagen

corporal. Nos ayudara también el irnos fijando en las tablas 7, 8 y 9.

4.2.1. Evolucion del indice de masa corporal (IMC)

GRAFICA 1. EVOLUCION DEL iNDICE DE MASA CORPORAL
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10 afios 11 afios 12 afios 13 afios

En el caso de los nifios , hay un aumento significativo del IMC de los 10
alos 11 afos (T=-1,10; p=0,04), no hay diferencias significativas de los 11 a los
12 afios, y de los 12 a los 13 afos vuelven a presentar diferencias significativas
(T=-1,51; p=0,02).

En las nifias, no encontramos diferencias significativas en el IMC afio a
afo, pero si observamos diferencias significativas de los 10 a los 13 afios (T=-
1,33; p=0,02) lo que nos indica que el aumento del IMC es lento pero

progresivo.

70



Observamos en la tabla 9 y la gréfica 1, que a los 10 y a los 11 afios no
hay diferencias significativas en el IMC entre los nifios y las nifias. A los 12
afios comienza a haber diferencias significativas en el IMC (T=0,99; p=0,02)
siendo superior el de los nifios. A los 13 afos, el IMC de los nifios también es

superior al de las nifias (T=1,72; p=0,01).

4.2.2. Evolucion de la satisfaccion con las areas

Corporales

GRAFICA 2. EVOLUCION DE LA SATISFACCION CON LAS AREAS CO RPORALES
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En los nifios , no existen diferencias significativas en las puntuaciones en

satisfaccion por las distintas areas corporales de los 10 a los 11 afios.

Los nifios experimentan un aumento significativo de la satisfaccion por
distintas areas corporales a partir de los 11 afios siendo significativa la
diferencia entre los 11 y los 12 afios (T=-6,69; p=0,01) y entre los 11 y los 13
afios (T=-5,83; p=0,01). De los 12 a los 13 afos no hay diferencias

significativas.
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Las nifias , mantienen una puntuacion constante en los 4 afios evaluados
en satisfaccion por las distintas areas corporales, sin diferencias significativas

en estos 4 afnos, y situandose en los 4 afios por debajo de la media.

Observamos en la tabla 9 y la grafica 2, que a los 10 afios existen
diferencias significativas entre los nifios y las nifias en la satisfaccion con las
areas corporales (T=3,01; p=0,02) estando los nifios mas satisfechos. No

existen diferencias significativas entre los nifios y las nifias a los 11 afos.

Observamos como a partir de los 11 afios (2° afio evaluado) empieza a
haber diferencias en las gréaficas; concretamente, a partir de de los 11 afos,
observamos un aumento de la satisfaccion por las distintas areas corporal en
los nifios que supera la media, y que no se produce en las nifias. A los 12 afos
(T=7,59; p=0,00) y a los 13 afios (T=8,09; p=0,00) existen diferencias
significativas entre nifios y nifias en la satisfaccion que presentan por distintas

areas corporales a favor de los nifios.
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4.2.3. Evolucion de la forma corporal

GRAFICA 3. EVOLUCION DE LA FORMA CORPORAL
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En los nifios , no se observan diferencias significativas a lo largo de los 4
afios evaluados, y la insatisfaccion por la forma corporal se encuentra por

debajo de la media.

En las nifias, observamos mayor oscilacion. En ellas se produce una
disminucién significativa de la insatisfaccion por la forma de los 10 a los 11
afos (T=12,88; p=0,00). De los 11 a los 12 afios, y de los 12 a los 13 afios
aunque no existen diferencias significativas, se observa la tendencia hacia un

ligero aumento.

Observamos diferencias significativas entre los nifios y las nifias a los 10
afios (T=12,87; p=0,00) y a los 13 afios (T=-14,37; p=0,00), en los que existe
mayor insatisfaccion por la forma corporal en las nifias que en los nifios. A
pesar de que las diferencias s6lo son significativas a los 10 y a los 13 afos,
observamos como la tendencia se mantiene a los 11 y a los 12 afios en los que

las nifias siguen estando por encima de los nifios.
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4.2.4. Evolucién del estrés social

GRAFICA 4. EVOLUCION DEL ESTRES SOCIAL
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En los niflos , no existen diferencias significativas en los cuatro afios

evaluados, y sus niveles de estrés se encuentran por debajo de la media.

En las niflas , no se observan diferencias significativas en la ansiedad y el
estrés provocado por la exposicion de su cuerpo a situaciones sociales de los
10 a los 11 afios. Aunque no observamos diferencias significativas de los 11 a
los 12 afios ni de los 12 a los 13, si las encontramos de los 11 a los 13 afios
(T=-7,98; p=0,05), lo que nos indica que el estrés que las nifias experimentan al

exponer su cuerpo va creciendo lentamente pero progresivamente.

No se observan diferencias significativas por sexo, en la ansiedad y el
estrés provocado por el cuerpo, hasta los 13 afios (T=-7,10; p=0,01). A los 13
afos se observa que las nifias tienen mas ansiedad y estrés provocado por las
situaciones sociales en las que tiene que exponer su cuerpo (piscinas,

vestuarios, etc.).
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4.2.5. Evolucion de la evitacion del cuerpo

GRAFICA 5. EVOLUCION DE LA EVITACION DEL CUERPO
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En los nifios , se produce un aumento de la evitacidon del cuerpo de los 10
a los 11 afos (T=-5,43; p=0,03). Posteriormente hay un descenso brusco de
evitacion en situaciones sociales relacionadas con el cuerpo de los 11 a los 12
afios (T=22,70; p=0,00) y de los 11 a los 13 afios (T=22,88; p=0,00).

En las nifias, también observamos un descenso brusco de evitacion de
situaciones sociales relacionadas con el cuerpo de los 11 a los 12 afios
(T=19,51; p=0,00) y de los 11 a los 13 afios (T=16,86; p=0,00). De los 12 a los
13 afos no hay diferencias significativas.

Existen diferencias significativas entre los nifios y las nifias a los 12 afios
(T=-2,88; p=0,04) y a los 13 afios (T=-5,71; p=0,00). En ambos casos son las

nifias las que mas evitan situaciones relacionadas con la imagen corporal.
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4.3. ANALISIS DEL RIESGO DE SUFRIR UN TRASTORNO DE LA

IMAGEN CORPORAL

En esta tabla se observa la evolucidon que experimentan, en los cuatro
afos evaluados, los porcentajes de nifios que superan el punto de corte, y por
tanto superan el porcentaje de riesgo para padecer un posible trastorno de
imagen corporal. Como hemos sefialado previamente, el limite se establecié en

el percentil 70.

TABLA 10. EVOLUCION DEL PORCENTAJE DE RIESGO EN NINOS

VARIABLE 10 ANOS | 11 ANOS 12 ANOS 13 ANOS MEDIA

SATISFACCION 0% 8% 1% 2% 2,7%
AREAS

FORMA 0% 0% 5% 5% 3,5%
CORPORAL

ESTRES 0% 0% 1% 1% 0,5%
SOCIAL

EVITACION 0% 0% 0% 1% 0,2%
CUERPO

En los nifios (tabla 10), vemos que el porcentaje que supera el punto de
corte y que refleja problemas con la imagen corporal, se sitda entre el 2,7% vy el
3,5% a lo largo de los 4 afios. El estrés sufrido por el cuerpo, y las conductas
de evitacion relacionadas con exponer su cuerpo, se sitian en los nifios entre

el 0,5% y el 0,2% respectivamente.
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En la tabla 11, vemos la evolucién que experimentan las nifias.

TABLA 11. EVOLUCION DEL PORCENTAJE DE RIESGO EN NINAS

VARIABLE ~ 10ANOS 11ANOS 12ANOS 13ANOS  MEDIA

SATISFACCION 8% 8% 6% 6% 7%
AREAS

FORMA 6,8% 2% 3% 4% 3,9%
CORPORAL

ESTRES 0% 0% 1% 1% 0,5%
SOCIAL

EVITACION 0% 0% 0% 1% 0,2%
CUERPO

Vemos que el porcentaje de niflas que supera el porcentaje de riesgo y
gue reflejan problemas con la imagen corporal, se sitia entre el 3,9% y el 7%
de media en los 4 afios. El estrés sufrido por el cuerpo, y las conductas de
evitacion relacionadas con exponer su cuerpo, se situa entre el 0,5% y el 0,2%

respectivamente.
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4.4. ESTUDIO CORRELACIONAL

4.4.1. Estudio de la relaciéon entre imagen corporal

factores de personalidad con disfunciones alimentar

ninos y ninas

4.4.1.1. Relaciéon entre imagen corporal y factores

personalidad con obsesién por la delgadez

de

TABLA 12. RELACION ENTRE IMAGEN CORPORAL Y FACTORES DE
PERSONALIDAD CON OBSESION POR LA DELGADEZ EN NINOS Y NINAS

y

ias en

Z %) ) ") 7}
o = 2 2 2
(@) B Y

. < < < <

OBSESION POR LA 3 S > o >

DELGADEZ g:: o o - .

o O O < <

) zZ zZ IZ zZ

Z zZ Z zZ
IMC Pfearson -,04 ,02 -12 -,06
Sig. 75 .87 ,39 ,64
AN A Pearson ,16 ,04 ,18 .21
SATISFACCION AREAS Sig, 25 76 20 3
Pearson -,10 ,29*% ,13 ,63*
FORMA CORPORAL Sig, 24 04 pre 00
- Pearson -,02 11 ,18 ,56*
ESTRES SOCIAL Sig, 88 L 20 00
< Pearson -,01 14 ,04 ,51*
EVITACION CUERPO Sig, 95 e 78 00
Pearson ,10 -,04 -,05 ,34*
NEUROTICISMO Sig, 8 76 20 02
Pearson ,19 ,08 ,40* -,03
PSICOTICISMO Sig, 17 54 00 a1
. Pearson ,03 -,39*% -,20 -,06
EXTRAVERSION Sig. 3 00 4 o8
CONDUCTA Pearson -,05 ,18 24 17
ASOCIAL Sig. ,70 ,19 ,09 22

*» 0,5
NINOS

A los 11 afios, no encontramos relacion entre las variables que evaltan

imagen corporal y personalidad que hemos utilizado, y la presencia de

obsesion por la delgadez.
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A los 13 afos, a medida que los nifios presentan mayores problemas con la
figura corporal (forma corporal), mayor es la obsesion por la delgadez y
viceversa. También encontramos correlacion positiva entre las puntuaciones en
introversion y obsesion por la delgadez. Cuanto mas introvertidos son (-

extraversion), mayor es la obsesion por la delgadez.

NINAS

A los 11 afios, encontramos correlacion positiva entre la presencia de

psicoticismo y la presencia de obsesion por la delgadez.

A los 13 afios, observamos que la obsesién por la delgadez correlaciona de
forma positiva con las variables: forma corporal, estrés social, evitacion cuerpo
y neuroticismo.

79



4.4.1.2. Relaciéon entre imagen corporal y factores de

personalidad con bulimia

TABLA 13. RELACION ENTRE IMAGEN CORPO RAL Y FACTORES
DE PERSONALIDAD CON BULIMIA EN NINOS Y NINAS

Z %) 7)) %) )
e 8 2 2 2
b3 b3 T,

% 2 2 2 =

BULIMIA I p a p 3

a4 %) %) %) ")

g o) o) < <

Z Z zZ zZ

o = = = =
Pearson 11 ,26 -,29* ,03
Mc Sig. 44 ,05 ,04 81
Anr A Pearson -,12 .21 ,00 ,09
SATISFACCION AREAS Sig. 36 kT .00 e
Pearson ,30% ,09 ,00 ,30*
FORMA CORPORAL Sig, 03 29 100 .
- Pearson -,22 -,05 ,00 ,30*
ESTRES SOCIAL Sig, 12 o 100 03
. Pearson -,20 ,04 -,20 14
EVITACION CUERPO Sig, 12 76 15 2
Pearson -21 ,32* ,00 21
NEUROTICISMO Sig, 13 0 100 4
Pearson ,02 -,03 ,00 ,52%
PSICOTICISMO Sig. 36 Fo 200 00
P Pearson ,01 -,23 ,00 -,07
EXTRAVERSION Sig, 92 08 100 o2
CONDUCTA Pearson ,04 -,04 ,01 ,35*
ASOCIAL Sig. 76 ,76 ,95 ,01

*p<0,5
NINOS

A los 11 afios, encontramos correlacion positiva entre forma corporal y
bulimia. A mayores problemas con la figura corporal, mayores puntuaciones

tienen en bulimia.

A los 13 afios, encontramos correlacion positiva entre neuroticismo y
bulimia. A mayores puntuaciones en neuroticismo, mayores puntuaciones

tienen en bulimia.
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NINAS

A los 11 afios, encontramos correlacion negativa entre IMC y bulimia. A

menores puntuaciones en IMC, mayores puntuaciones en bulimia.

A los 13 afos, vemos que las puntuaciones en bulimia de las nifias
correlaciona de forma positiva con las variables: forma corporal, estrés social,

psicoticismo y conducta asocial.
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4.4.1.3. Relaciéon entre imagen corporal y factores de

personalidad con insatisfaccion corporal

TABLA 14. RELACION ENTRE IMAGEN CORPORAL Y FACTORES .
DE PERSONALIDAD CON INSATISFACCION CORPORAL EN NINOS Y NINAS

=z (%)) n n n

O @) ) O o)

O Z Z Z Z

" P < < < <

INSATISFACCION d . o = ¥

CORPORAL g P 0 - -

o O O < <

Z Z zZ zZ

= = = =
Pearson ,28* -,07 ,32% ,10
IMC Sig. ,04 ,59 ,02 ,46
. < Pearson 25 -,17 -,10 -,13
SATISFACCION AREAS Sig. o7 2 Ty =
Pearson -,04 ,32* -,07 A3*
FORMA CORPORAL Sig, 7 02 o1 00
- Pearson -,10 ,16 11 44*
ESTRES SOCIAL Sig, 5 2 ye 00
z Pearson -,01 ,03 -11 AT*
EVITACION CUERPO Sig. 92 78 v, 00
Pearson ,13 14 ,08 ,27
NEUROTICISMO Sig, 34 30 e 05
Pearson -,01 ,08 ,04 21
PSICOTICISMO Sig, 90 56 75 4
< Pearson ,13 -,10 -,04 -,29*%
EXTRAVERSION Sig, 5 yo 7 e
CONDUCTA Pearson .26 -,13 12 ,08
ASOCIAL Sig. 11 ,36 39 ,58

*» £0,5
NINOS

A los 11 afos, el IMC correlaciona de forma positiva con insatisfaccion
corporal.

A los 13 afos, los problemas con la imagen corporal (forma corporal)

correlacionan de forma positiva con insatisfaccion corporal.
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NINAS

A los 11 afos, el IMC correlaciona de forma positiva con insatisfaccion

corporal.

A los 13 afos, vemos que las puntuaciones en insatisfaccion corporal de las
nifias correlaciona de forma positiva con: forma corporal, estrés social,

evitacion cuerpo e introversion.
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4.5. ESTUDIO PREDICTIVO

4.5.1. Estudio de determinacion de alteraciones de la
imagen corporal y factores de personalidad sobr e

disfunciones alimentarias

A continuacién presentamos el estudio de regresion realizado, en el
gue nos interesaba conocer que variables de la imagen corporal y de la
personalidad podia predecirnos disfunciones alimentarias tanto a los 11
como a los 13 afios. También nos interesaba conocer si existian variables
relacionadas con la imagen corporal y la personalidad a los 11 afios que

nos predijesen disfunciones alimentarias.

4.5.1.1. Determinacién de alteraciones de la imagen
corporal y factores de personalidad sobre o bsesion por
la delgadez

TABLA 15. DETERMINACION DE ALTERACIONES DE LA IMAGEN CORPOR AL
Y FACTORES DE PERSONALIDAD SOBRE OBSESION POR LA DELGADEZ

VARIABLES COEFI- 95% Cl COEFICIENTES SIG.
PREDICTORAS CIENTE ESTANDARIZADOS

GRUPO

NINOS 11
AROS NINGUNA

N FORMA 0,88 0,44a1,32 |0,51 0,00*
NINOS 13 CORPORAL
ANOS

INTROVERSION |-0,40 -0,57a0,19 |[-0,62 0,00*

NINOS 11-13 | \ +roVERSION | ©+26 -0,43 a-0,09 |-0,39 0,00*
ANOS
NINAS 11 0,28 0,09a0,47 |0,40 0,00*
AROS PSICOTICISMO
NINAS 13 FORMA 0,50 0,32a0,68 0,63 0,00*
ANOS CORPORAL
NINAS 11-13 [ - roTicismo | 024 0,05a0,43 [0,34 0,02*
ANOS
*» £0,5
NINOS

Con nuestro modelo, a los 11 afios no podemos explicar la varianza de la

variable obsesion por la delgadez.



A los 13 afios podemos explicar la varianza de la variable obsesion por la

delgadez por las variables forma corporal e introversion.

Podemos explicar la varianza de la obsesion por la delgadez de los nifios de

13 afios por las puntuaciones que tuvieron en introversion a los 11 afos.

NINAS
Segun nuestro modelo, a los 11 afios podemos explicar la varianza de la

variable dependiente obsesién por la delgadez por la variable psicoticismo.

A los 13 afios la varianza en obsesion por la delgadez se explica por la

variable forma corporal.

Podemos explicar la varianza de la obsesion por la delgadez de las nifias de

13 afos por las puntuaciones que tuvieron en neuroticismo a los 11 afios.
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4.5.1.2. Determinacién de alteraciones de la imagen

corporal y factores de personalidad sobre b  ulimia

TABLA 16. DETERMINACION DE ALTERACIONES DE LA IMAGEN
CORPORAL Y FACTORES DE PERSONALIDAD SOBRE BULIMIA

VARIABLES COEFI- 95% ClI COEFICIENTES SIG.

GRUPO  pbReDICTORAS — CIENTE ESTANDARIZADOS

NINOS 11 FORMA 0,24 0,02a0,46 |0,30 0,03*
ANOS CORPORAL
NINOS 13 0,30 0,12a0,48 [0,53 0,00*
ANOS NEUROTICISMO
NINOS 11-13 |\ = roTicismo | 018 0,03a0,34 [0,32 0,02*
ANOS
1 _ _ _ _ *
NIFIAS 11 iNDICE DE 0,27 0,52 a-0,01 |-0,29 0,04
ANOS MASA
CORPORAL
PSICOTICISMO |0,25 0,14a0,36 |0,54 0,00*
NINAS 13
ANOS ESTRES
SOCIAL 0,30 0,09a0,51 0,33 0,01*
NINAS 1113 | oo, coTicismo | 024 0,12a0,36 |0,52 0,00*
ANOS
*» £0,5
NINOS

Con nuestro modelo, a los 11 afios podemos explicar la varianza de la

variable bulimia por la variable forma corporal.

A los 13 afios podemos explicar la varianza de la variable bulimia por la

variable neuroticismo.

Podemos explicar la varianza de la variable bulimia de los nifios de 13 afios

por las puntuaciones que tuvieron en neuroticismo a los 11 afios.

NINAS
Segun nuestro modelo, a los 11 afios podemos explicar la varianza de la

variable bulimia por la variable en negativo IMC.

A los 13 afos la varianza de la variable bulimia se explica por las variables

psicoticismo y estrés social.
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Podemos explicar la varianza de la variable bulimia de las nifias de 13 afos

por las puntuaciones que tuvieron en psicoticismo a los 11 afos.

4.5.1.3. Determinacién de alteraciones de la imagen
corporal y factores de personalidad sobre

insatisfaccion corporal

TABLA 17. DETERMINACION DE ALTERACIONES DE LA IMAGEN CORPOR AL
Y FACTORES DE PERSONALIDAD SOBRE INSATISFACCION CORPORAL

VARIABLES COEFI- 95% ClI COEFICIENTES SIG.

GRUPO  bREDICTORAS ~ CIENTE ESTANDARIZADOS

nios 11 |NDICE DE 2,80 0,13a548 |0,29 0,04*
AROS MASA
CORPORAL
NINOS 13 FORMA 0,58 0,08a1,08 |0,32 0,02
ANOS CORPORAL
i *
NIROS 11-13 |NDICE DE 2,80 013a548 [0,29 0,04
CORPORAL
NIRAs 11 | INDICE DE 0,85 01l1al160 |032 0,03*
CORPORAL
NINAS 13 EVITACION 1,15 051a1,79 [0,46 0,00*
ANOS CUERPO
i *
NIRAS 11-13 |'NDICE DE 0,85 011a160 [032 0,03
CORPORAL
*n £0,5
NINOS

Con nuestro modelo, a los 11 afios podemos explicar la varianza de la

variable insatisfaccion corporal por la variable IMC.

A los 13 afos podemos explicar la varianza de la variable insatisfaccion
corporal por la variable forma corporal.

Podemos explicar la varianza de la variable insatisfaccion corporal de los

nifios de 13 afos en funcion del IMC gue tenian a los 11 afios.
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NINAS
Segun nuestro modelo, a los 11 afios podemos explicar la varianza de la

variable insatisfaccion corporal por la variable IMC.

A los 13 afios la varianza de la variable insatisfaccion corporal se explica

por la variable evitacién cuerpo.

Podemos explicar la varianza de la variable insatisfaccion corporal de las

nifias de 13 afos en funcion del IMC gue tenian a los 11 afios.
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5. DISCUSION DE RESULTADOS

5.1. CAMBIOS DE LA IMAGEN CORPORAL

Centrandonos en la evolucion de la imagen corporal de los nifios, los
cambios que vemos en las variables evaluadas nos hacen presuponer una

mayor satisfaccion en la imagen corporal conforme pasa el tiempo.

En relacién a lo anterior, aunque hemos visto como durante los cuatro afios
evaluados no presentan problemas con la forma corporal y no se observan
diferencias significativas en los niveles de estrés relacionados con la exhibicion
de su cuerpo, y estas puntuaciones se mantienen bajas, vemos como la
satisfaccion por las distintas areas corporales crece significativamente a partir
de los 11 afos. A los 11 afos también desciende bruscamente la evitacion de
conductas que de manera activa (como por ejemplo hacer dieta) o pasiva (por
ejemplo vestirse para disimular el fisico) nos manifiestan problemas con la
imagen corporal, lo que indica que la relacibn que mantiene con su cuerpo a

partir de los 11 afios comienza a mejorar.

Todas las evaluaciones que hemos tenido en cuenta apuntan en la misma
direccion: a partir de los 10 afios, conforme aumenta la edad de los nifios,
mejora su imagen corporal. Destacamos la edad de 11 afios como punto de
inflexion ya que como hemos visto, muchos aspectos de la imagen corporal

comienzan a mejorar a partir de esa edad.

Los cambios que observamos en el caso de las nifas difieren
sustancialmente de los antes expuestos. La satisfaccion de las nifias por las
distintas partes de su cuerpo es bastante baja de los 10 a los 13 afios. En estas
edades, la valoracion que realizan de la forma corporal también empeora, y se
observan un aumento significativo en la ansiedad y el estrés provocado por la
exposicion de su cuerpo a situaciones sociales. A pesar de estos datos
negativos, a los 11 afos desciende de manera significativa las conductas de
evitacion activa y pasiva de situaciones relacionadas con la imagen corporal.
Esto nos indica que, a pesar de que las niflas estan insatisfechas con su

cuerpo, no llevan a cabo conductas de evitacion.
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Practicamente todos los datos anteriores apuntan a que las nifias a partir de
los 10 afios, conforme aumentan de edad, disminuye su satisfaccion con la

imagen corporal sin llegar a evitar situaciones relacionadas con el cuerpo.

Centrandonos ahora en la comparacion entre nifios y nifias a lo largo de los
4 afos, observamos que a partir de los 11 afos empieza a haber diferencias
significativas entre los nifios y las nifias en bastantes variables. Concretamente,
a partir de los 11 afios se observa una tendencia, y a los 12 afios los nifios
estan mas satisfechos que las nifias con las distintas partes de su cuerpo. A los
10 y a los 13 afios vemos mas insatisfaccion con la forma corporal en las nifias
qgue en los nifios —la tendencia se mantienen a los 11 y a los 12 afios-. En
relacion a las conductas de evitacion activa y pasiva de situaciones
relacionadas con la imagen corporal, a los 12 y a los 13 afios las nifias llevan a
cabo mas conductas de evitacion. A los 13 afios las nifias presentan mas

estrés en situaciones sociales relacionadas con el cuerpo.

Debemos tener en cuenta que la media de edad de comienzo de los
cambios puberales de nuestra muestra se sitla entre los 11 y los 12 afios. Si
tenemos en cuenta que a esta edad es también cuando empiezan las
diferencias entre nifios y nifias, y que a partir de ese momento los nifios
empiezan a estar satisfechos con su imagen corporal, y las nifias empiezan a
estar insatisfechas, podriamos pensar que los cambios puberales ejercen un
importante y diferenciador factor de satisfacciébn corporal. En este sentido,
podemos apuntar en la linea de la sexéloga americana Shene Hite (citado en
Raich, 2001), segun la cual, muchas nifias desarrollan, a medida que crecen
una doble identidad, porque la sociedad no reconoce ni aprueba sus cambios
sexuales. La mayoria de las niflas, cuando empiezan a menstruar, reciben bien
implicita o bien explicitamente, mensajes negativos: hay que ocultarlo, no hay
que hablar de ello, etc. Las nifias aprenden muy pronto a relacionar su

identidad sexual con la vergiienza en vez de con el orgullo.

Los canones sociales para el sexo masculino son diferentes, su despertar
puberal es vivido con orgullo, a éstos les esta permitido exhibir sus cambios

fisicos (aumento de altura, musculos, etc.) con orgullo y sin pudor.
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Respecto a la presencia en las nifias de una mayor insatisfaccion con el
propio cuerpo, también nuestro estudio ha corroborado investigaciones
anteriores (Bane y McAuley, 1998; Cash y Henry, 1995; Gomez-Peresmitré y
Acosta, 2002; Lameiras y col., 2003.).

Nuestros resultados en las nifias coinciden con los observado en la muestra
espafiola (De Gracia, 2007), en donde conforme aumenta la edad de los
participantes, disminuye la satisfaccion corporal. No coinciden con los trabajos
de Rodriguez-Fernandez (2008) en los que las mas jévenes se encuentran mas
insatisfechas con su imagen. Estos resultados no son equivalentes en el caso
de los nifios, ya que en el estudio de (De Gracia, 2007) el aumento de edad
también implicaba una disminucién de la satisfaccion corporal, y en nuestro
estudio, el aumento de edad y sobre todo, la superacion de la pubertad,
conlleva una mejora de la autoestima corporal al menos hasta los 13 afios. Y
por tanto aqui si coincidimos con las conclusiones de Rodriguez-Fernandez
(2008). Coincidiendo con los trabajos de Hoyt, Kogan y Lori (2001) también
encontramos una mayor satisfaccion con la imagen corporal en los nifios que

en las nifas.

Nuestros resultados tienen consistencia con Sands y Wardle (2003), cuyos
participantes también estuvieron entre los 9 y los 12 afos, y concluyeron que la
interiorizacion de las formas corporales ideales se observa ya en estas edades,

y ademds, guarda mucha relacion con la insatisfaccién con el propio cuerpo.

Nuestros resultados también van en la linea de Ballester y Guirado (2004),
que investigaron la existencia de diferencias en las actitudes alimentarias de
nifios y nifas de 11 y 14 afios, encontrando en la comparacion por género que
ellas tienden a evitar alimentos que piensan que les engordan, descuidan sus
desayunos, y controlan mas su peso, talla y apariencia en general; también
confesaron sentirse muy angustiada con su figura, al extremo de entristecerse

y llorar por ello.

Las diferencias de género que encontramos también van en la misma linea
gue Cusumano y Thompson (2001) con niflos/as de 11 afos. En las que

coincidiendo con nuestros resultados, dichas diferencias son mas significativas
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conforme se avanza hacia la adolescencia, en nuestro caso, a partir de los 11

anos.

Ya hemos visto que las nifias presentan mas problemas con la imagen
corporal que los nifilos en la etapa que va de los 10 a los 13 afios.
Consideramos que una edad clave a tener en cuenta en las investigaciones en
trastornos de imagen corporal es en la que se producen los cambios puberales.
A partir de este momento hay un antes y un después tanto en la valoracion y
percepcion que los nifios y niflas realizan de su imagen corporal, como en la

actitudes y conductas que llevan a cabo.

5.2. ANALISIS DEL RIESGO DE SUFRIR UN TRASTORNO DE LA
IMAGEN CORPORAL

En los niflos, vemos que el porcentaje que supera el punto de corte y que
refleja problemas con la imagen corporal, se sitian entre el 2,7% y el 3,5%
(aproximadamente 2 nifios) a lo largo de los 4 afios. Observamos que antes de
la pubertad, que como hemos visto ocurre entre los 11 y 12 afios, el porcentaje
de nifios que supera el punto de corte es practicamente nulo. Después de la
pubertad, vemos que el porcentaje de niflos que supera el punto de corte sigue
siendo bajo pero se mantienen mas estable y constante. Este dato es bastante
relevante ya que nos indica que, aunque antes de esta edad ya existian
problemas con la imagen corporal, a partir de los 11 afios, coincidiendo con los
cambios puberales, se producen menos cambios, lo que nos indica que los

esquemas corporales adquieren continuidad temporal.

Como hemos visto, el numero de nifias que supera el porcentaje de riesgo
y que reflejan problemas con la imagen corporal, se sitian entre el 3,9% vy el
7% (entre 2 y 4 nifias) de media en los 4 afios. También observamos que hay
un antes y un después al desarrollo puberal que como hemos visto, en las
nifias, ocurre entre los 11 y los 12 afios. A partir de los 11 afos, en variables
como “Forma corporal” se observa una disminucion del niumero de nifias que
supera el porcentaje de riesgo (pasamos del 6,8% al 2%). A partir de ese
momento observamos un porcentaje mas estable de nifias que supera el

porcentaje de riesgo y, por tanto, una mayor regularidad. Estos datos nos

92



podrian indicar que, aunque antes de esta edad ya existian problemas con la
imagen corporal, a partir de los 11 afos, coincidiendo con los cambios
puberales, el porcentaje de nifias que tienen problemas con la imagen corporal
es mas estable, lo que indirectamente nos podria indicar que se produce una
revision y asentamiento de los esquemas corporales, adquiriendo estos
continuidad temporal.

Vemos que el porcentaje de niflas que tiene puntuaciones superiores al
percentil 70 se sitda entre el 3,9% y el 7% frente al porcentaje de los nifios que
se sitba entre el 2,7% y el 3,5%. Este dato nos indica una vez mas que las
nifias no sélo estan globalmente mas insatisfechas con la imagen corporal que
los nifios, sino que también son mas las que superan el porcentaje de riesgo

para presentar un posible trastorno de imagen corporal.

5.3. OBSESION POR LA DELGADEZ

En los nifios, a los 13 afios tener problemas con la forma corporal y ser

introvertido son las variables que mejor predicen obsesion por la delgadez.

Vemos que existe relacion entre ser introvertido a los 11 afios y desarrollar
obsesién por la delgadez a los 13 afios. Cuanto mas introvertidos son los nifios

a los 11 afios, mayor es la obsesion por la delgadez a los 13 afios.

Estos datos nos sugieren que los nifios introvertidos con problemas con su

imagen corporal tienen més posibilidades de obsesionarse con la delgadez.

En el caso de las nifias, a los 11 afios encontramos relacién entre la
presencia de psicoticismo —que ya hemos comentado que para la mayoria de
los tedricos de personalidad indica la presencia de una conducta impulsiva y
desorganizada- y la presencia de obsesion por la delgadez. En las nifias de 11
afos, la presencia de psicoticismo parece que predice obsesion por la
delgadez.

En las nifias de 13 afios vemos que tener problemas con la forma corporal
es el factor que mejor determina la aparicion de obsesion por la delgadez.
Parece que a esta edad, tener problemas con la forma corporal es el factor

central que puede desencadenar estrés en situaciones sociales en las que
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tienen que mostrar su cuerpo, evitacion de situaciones sociales para no mostrar

Su cuerpo y neuroticismo.

Vemos que existe relacion entre la presencia de neuroticismo a los 11 afios
y obsesion por la delgadez a los 13 afios. Las nifias que a los 11 afios
comienzan a mostrar un perfil de personalidad neurética, y que a los 13 afios
tienen problemas con su forma y figura corporal, tienen mas posibilidades de
obsesionarse con la delgadez. En la linea de estas conclusiones apuntan
Garfinkel y Garner (1982) que consideraban como factores predisponentes de
un posible trastorno de la conducta alimentaria la presencia de trastornos
afectivos e inestabilidad emocional.

Chinchilla (1995), considera que es frecuente encontrar en la historia clinica
de pacientes con trastornos de la conducta alimentaria algunos factores
desencadenantes como: separacion o pérdidas familiares, fracaso de las
experiencias emocionales y/o sexuales u otras experiencias que son vividas
como fracaso personal. Probablemente tendriamos que afiadir una
personalidad neurdtica de base como factor predisponente de un posible

trastorno de la conducta alimentaria.

Como hemos visto, la presencia de obsesion por la delgadez tiene

como denominador comun una alteracion de la imagen corporal.

La corporalidad es un factor fundamental en la psicopatologia de los
trastornos del comportamiento alimentario, en los que la delgadez
expresa un modo de ser y estilo de vida ansiado. (Lopez-lbor y Lépez-
Ibor Alifio, 2000).

Globalmente podemos decir que encontramos una clara relacion, tanto en
los niflos como en las niflas postpuberales, entre la presencia de problemas
con la imagen corporal y estar obsesionados por la delgadez. Sin embargo,
antes de la pubertad no encontramos esta relacion. A pesar de esto,
encontramos que algunos rasgos de personalidad como es la introversion en
los nifios y el neuroticismo en las nifias predisponen a desarrollar obsesion por

la delgadez después de la pubertad.
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5.4. BULIMIA

En los nifios, a los 11 afios encontramos relacién entre problemas con la
imagen corporal y bulimia. Parece que los problemas con la figura y la forma

corporal a esta edad pueden generar algun tipo de sintomatologia bulimica.

En los nifios, a los 13 afios encontramos relacion entre neuroticismo y
bulimia. Cuanto mas neurdticos son, mayores posibilidades tienen de
desarrollar conductas o cogniciones bulimicas. También vemos que la
presencia de rasgos de personalidad neurdtica en los nifios de 11 afos,
predispone y predice sintomatologia bulimica en los nifios de 13 afios. Estos
datos nos sugieren que la presencia de una personalidad neurética de base -
antes y después de la pubertad- predispone para presentar episodios de

atracon-purga.

Otras investigaciones avalan nuestras conclusiones anteriores y han
mostrado que los sujetos con sobreingestas compulsivas presentan una
gran variedad de problemas psicoldgicos, aungue menos graves que los
pacientes bulimicos, y un mal prondstico cuando intentan perder peso

(Hudson, Pope y col., 1988; Marcus, Wing y Hopkins, 1988).

En la linea anterior, Prather y Williamson (1988) encontraron sintomas

de ansiedad entre los pacientes con sobreingesta compulsiva.

En las nifias, a los 11 afios cuanto menor es el indice de masa corporal,
mayores son las puntuaciones en bulimia. Se podria interpretar que el hecho
de presentar un bajo indice de masa corporal, hace que las nifias se den mas
atracones de comida para crecer mas. No obstante, la puntuacion que se
obtiene en bulimia en el EDI, no discrimina entre conductas de atracon y
conductas de purga, por tanto seria aventurado sacar conclusiones de estos

datos.

A los 13 afos, vemos que la presencia de rasgos de personalidad impulsiva
y desorganizada (psicoticismo), junto con la presencia de estrés en situaciones
sociales en las que tienen que mostrar su cuerpo, son las variables que mejor
explica la presencia de conductas bulimicas. La presencia de un perfil de
personalidad impulsivas y desorganizada (psicoticismo) y el estrés ante la

imagen corporal también se convierten en factores centrales que hacen que las
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nifias a esta edad también tengan problemas con su figura y forma corporal, y

desarrollen conductas asociales.

Vemos que existe relacion entre la presencia de rasgos de personalidad
impulsiva y desorganizada (psicoticismo) y conducta asociales a los 11 afios y

la presencia de conductas bulimicas a los 13 afios.

También hemos visto que en las nifias de 13 afios, el desorden en el control
de impulsos se convierte en un importante factor que determina y predice la
aparicion de conductas bulimicas. En todos los trastornos en los que
predomina la ingesta alterada aparecen sentimiento de falta de control
sobre la ingesta.

En esta linea encontramos numerosas investigaciones que consideran que
en comparacion con los individuos con anorexia nerviosa de tipo
restrictivo, los del tipo compulsivo/purgativo tienen mas probabilidades de
presentar problemas de control de impulsos, de abusar del alcohol o de
otras drogas, de manifestar mas labilidad emocional y de ser activos

sexualmente. (Chinchilla, 1995).

En el DSM IV-TR (2000), encontramos que los rasgos distintivos mas
frecuentes en la bulimia nerviosa son un aumento de la impulsividad y una

conducta mas desorganizada.

Como resumen podemos decir que, en el caso de los nifios encontramos
gue la presencia de problemas con la imagen corporal junto con una
personalidad neurdtica de base, son los factores que mejor explican la
aparicion de conductas bulimicas. En el caso de las nifias encontramos
relacion entre la presencia de problemas con la imagen corporal y la presencia
de conductas bulimicas. También encontramos que el rasgo de personalidad
desorganizada (psicoticismo) es el factor de personalidad que mejor explica la

presencia de conductas bulimicas.
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5.5. INSATISFACCION CORPORAL

En los nifios de 11 afios el indice de masa corporal es el factor que mejor
predice insatisfaccion corporal. Cuanto mayor es el indice de masa corporal,

mayor es la insatisfaccion corporal.

A los 13 afios cuanto mas problemas tienen los nifios con su figura y forma
corporal, mayor es la insatisfaccion corporal que estos tienen. Podemos
explicar la varianza de la insatisfaccion corporal por la presencia de problemas

con la figura y forma corporal.

Vemos que existe relacion entre el indice de masa corporal que tienen los
nifios a los 11 afios y la insatisfaccion corporal a los 13 afios. A mayor indice
de masa corporal a los 11 afios, mayor insatisfaccion corporal tendran los nifios

a los 13 afos.

En las nifias de 11 afios también encontramos que el indice de masa
corporal es el factor que mejor predice insatisfaccion corporal. Cuanto mayor es

el indice de masa corporal, mayor es la insatisfaccion corporal.

En las nifias de 13 afios vemos que la evitacion de situaciones sociales en
las que tienen que mostrar su cuerpo es el factor que mejor predice
insatisfaccion corporal. Parece que la evitacion de situaciones sociales en las
que tienen que exponer el cuerpo es el factor central de insatisfaccion corporal.
También encontramos relacion entre insatisfaccion corporal y: tener problemas
con la figura corporal, tener estrés y ansiedad en situaciones sociales en las

gue tienen que exponer el cuerpo, y ser introvertidas.

Vemos que existe relacion entre el indice de masa corporal que tienen las
nifias a los 11 afos y la insatisfaccion corporal a los 13 afios. Cuanto mayor es
el indice de masa corporal a los 11 afios mayor es la insatisfaccion corporal a

los 13 afos.

Aunque un mayor indice de masa corporal no es sinénimo de obesidad,
sabemos que una de las caracteristicas comunes de los sujetos obesos es la
insatisfaccion que muestran por la forma y el tamafio de su cuerpo. También
encontramos investigaciones recientes (Raich, 2008), que demuestran una alta
preocupacion por la imagen corporal en personas con un indice de masa

corporal normal.
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Esta bastante bien documentado que, con mucha frecuencia, el antecedente
primario de los trastornos de la conducta alimentaria es la obesidad. Para
Garfinker y Garner (1982) y para Chinchilla (1990), la obesidad temprana es un
factor predisponerte para la aparicion de anorexia nerviosa. Segun nuestros
resultados, parece que a mayor indice de masa corporal existe mayor
insatisfaccion corporal al margen de que el sujeto esté o no obeso.

La obesidad y el sobrepeso se han convertido en el quinto factor de riesgo
para la salud, al aumentar la vulnerabilidad a padecer otros trastornos tan
graves como la diabetes o las enfermedades cardiovasculares, pero también se
asocia con el padecimiento de problemas psicologicos y psicosociales. La
insatisfaccion corporal que genera puede dar lugar a problemas como baja
autoestima, depresion o rechazo social, que contribuyen a mermar de manera

considerable la calidad de vida de estos nifios (OMS, 2010).

Vemos que nuestras conclusiones apuntan en la linea de los estudios
desarrollados por Pedro Teixeira y col. (2011). Para estos autores, los
problemas con la imagen corporal son muy comunes entre las personas con

sobrepeso y obesidad.

En nuestro estudio, tanto en los nifios como en las nifias podemos sacar
las mismas conclusiones. Vemos que en ambos casos los problemas con la
figura y forma corporal, se relacionan con insatisfaccion corporal después de la
pubertad. En el caso de las niflas —en las que hemos ido viendo a lo largo del
estudio que tienen mas problemas con su imagen corporal- la insatisfaccion
corporal también se relaciona con la presencia de estrés y la evitacion de
situaciones sociales en las que tienen que mostrar su cuerpo. Estos datos
ponen de manifiesto una vez mas que los problemas con la imagen corporal y
la insatisfaccion corporal, afectan mas a las nifias e influyen en aspectos

emocionales y conductuales.

También vemos que tanto en los nifios como en las nifias, antes de la
pubertad, se da relacion entre indice de masa corporal e insatisfaccion
corporal. Ademas en ambos casos vemos que a mayor indice de masa corporal
antes de la pubertad, mayor insatisfaccion corporal después de la pubertad. Es

como si la presencia de un mayor indice de masa corporal antes de la pubertad
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generase una insatisfaccion corporal en los nifios estable y duradera en el
tiempo, al menos de los 11 a los 13 afos que son los afios que hemos
valorado. Desde el punto de vista de la psicologia cognitiva de Beck (1995), es
como si el nifio y la nifia con un mayor indice de masa corporal, que por tanto
no siguen los canones sociales del culto a la delgadez, generasen un esquema
cognitivo de insatisfaccion con su cuerpo que les predispone a valorarse a si
mismo de manera negativa. Estos esquemas que se aprenden desde la mas
tierna infancia son dificiles de cambiar y de desviar, de ahi que observemos

esa continuidad temporal.
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Este trabajo no estd exento de limitaciones, sabemos que el modelo
propuesto es un modelo estadistico y que la extrapolacion de los datos y
porcentajes al resto de la poblacién no esta exenta de criticas.

Sabemos que otras variables que no hemos tenido en cuenta en nuestro
estudio pueden afectar a la valoracion de la imagen corporal como obesidad
infantil, falta de adaptacion al colegio, modelos familiares de obesidad o
delgadez, problemas psicoldgicos de los padres, etc.

Hemos comprobado que nuestro modelo es bastante coherente

globalmente, y se mantiene bastante bien la l0gica de los objetivos propuestos.

Sin embargo, consideramos necesario seguir investigando para tratar de
esclarecer que otras variables podrian estar relacionadas con los cambios de la
percepcion de la imagen corporal en la adolescencia. Consideramos muy
importante profundizar en el conocimiento de la evolucion de la imagen
corporal en poblacion adolescente y no clinicas, para tener mas herramientas a

la hora de prevenir posibles disfunciones alimentarias.
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6. CONCLUSIONES

1. En los nifios, a partir de los 10 afios y hasta los 13 afios, conforme
aumenta la edad, mejora su imagen corporal. En las nifias, a partir de
los 10 afios y hasta los 13 afios, conforme aumenta la edad,
disminuye su satisfaccion con la imagen corporal, aunque sin llegar a

evitar situaciones relacionadas con el cuerpo.

2. Durante los cambios puberales se observa que la percepcion de la

imagen corporal mejora en los nifios y empeora en las nifias.

3. Es a partir de los 11 afos donde empieza a haber diferencias
significativas entre nifios y nifias. A partir de esta edad, la
satisfaccion con la imagen corporal empieza a crecer en los nifios y
se mantiene baja y constante en las nifias. Por tanto, una edad que
se debera tener en cuenta en futuras investigaciones en alteraciones

de la imagen corporal es la de la pubertad.

4. Conforme aumenta la edad, independientemente del sexo, la
insatisfaccion con la imagen corporal y algunos rasgos de
personalidad, explican mejor los problemas de obsesién por la
delgadez, bulimia e insatisfaccion corporal.

5. Alos 11 afios en los nifios, ninguna variable predice obsesion por la
delgadez, los problemas con la imagen corporal predecirian mayores
puntuaciones en bulimia, y un mayor indice de masa corporal
predeciria insatisfaccion corporal. En las nifias, el psicoticismo
predice obsesion por la delgadez, un menor indice de masa corporal
predice bulimia y un mayor indice de masa corporal predice

insatisfaccion corporal.

A los 13 afios en los nifios, los problemas con la imagen corporal
y la introversion predicen obsesion por la delgadez, el neuroticismo
predeciria mayores puntuaciones en bulimia, y los problemas con la

imagen corporal predecirian insatisfaccion corporal. En las nifias, los
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problemas con la imagen corporal predicen obsesién por la delgadez,
el psicoticismo y la presencia de estrés al exponer el cuerpo predicen
bulimia, y la evitacidn de situaciones en las que tienen que exponer

el cuerpo predice insatisfaccion corporal.

Si observamos las variables evaluadas a los 11 afos que
predicen disfunciones alimentarias a los 13, vemos que en los nifios,
la introversion predeciria obsesion por la delgadez, el neuroticismo
predeciria mayores puntuaciones en bulimia, y un mayor indice de
masa corporal predeciria insatisfaccion corporal. En las nifas, el
neuroticismo predeciria obsesién por la delgadez, el psicoticismo
predeciria bulimia y un mayor indice de masa corporal predeciria

insatisfaccion corporal.
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CUESTIONARIOS
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CUrso: ...ccccvvvvvvieens Grupo: .....coevvvvenes NO: L,

........... PESO.....cc.....ec... ALTURA: .........co.... . EDAD: ..o FECHA:

Lea las siguientes afirmaciones e indique hasta que punto esta de acuerdo con su contenido.

BIAQ

BODY IMAGE Avoidance Questionnaire

nunca

raramente

alguna vez

a menudo

muy a menudo

siempre

Llevo ropa muy holgada

Llevo ropa que no me gusta

Llevo ropa de color oscuro

Llevo un tipo de ropa especial: “mi ropa de gordo/a”

Restrinjo la cantidad de comida que tomo

Sélo como frutas, verduras u otras comidas bajas en
calorias

Ayuno durante un dia 0 mas

No voy a citas sociales si pienso que voy a ser
examinado/a

No voy a reuniones sociales si la gente con la que
voy va a estar hablara sobre peso

10

No voy a reuniones sociales donde sé que habra
personas mas delgadas que yo

11

No voy a reuniones sociales si esto implica comer

12

Me peso

13

Estoy inactivo/a

14

Me miro al espejo

15

Evito relaciones intimas

16

Llevo ropa que disimula mi peso

17

Evito ir a comprar ropa

18

No llevo ropas destapadas como trajes de bafio,
tops, shorts

19

Me arreglo y me maquillo
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ESCALA SATISFACCION AREAS CORPORALES
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1 Cara (rasgos faciales,
complexién)
2 | Cabello (color, espesor, textura)
3 Parte del cuerpo inferior a la
cintura:nalgas, caderas, muslos..
4 | Cintura y estbmago
5 | Térax
6 | Pecho
7 | Hombro y brazo
8 | Tono muscular
9 |Peso
10 | Altura
11 | Apariencia general
12 Algun otro aspecto desagradable

de tu cuerpo:
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BSQ.CUESTIONARIO DE LA FORMA CORPORAL
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1 | Cuando te aburres, ¢te preocupas por tu figura?
5 ¢ Has estado tan preocupado/a por tu figura que has pensado que
deberias ponerte a dieta?
3 ¢Has pensado que tus muslos, caderas, nalgas (culo) son demasiado
grandes en proporcién con el resto de tu cuerpo?
4 | ¢He tenido miedo a convertirte en gordo/a (0 mas gordo/a?
5 | ¢Te ha preocupado el que tu carne no sea suficientemente firme?
6 | ¢Sentirte lleno después de una comida te ha hecho sentir gordo/a?
7 | ¢Te has sentido tan mal con tu figura que incluso has llorado por ello?
8 | ¢Has evitado correr para que tu carne no botara, saltara?
9 | ¢ Estar con chico/as delgado/as te hace fijarte en tu figura?
10 ¢ Te has preocupado por el hecho de que tus muslos se ensanchen
cuando te sientas?
11 ¢ El sélo hecho de comer una pequefia cantidad de alimento te ha hecho
sentir gordo/a?
12 ¢ Te has fijado en la figura de otros chicos/as y has comparado la tuya
con la de ellos desfavorablemente?
13 ¢Pensar en tu figura ha interferido en tu capacidad de concentracion
(cuando miras television, leyendo o manteniendo una conversacion)?
14 | Estar desnudo/a, por ejemplo cuando te duchas, ¢te hace sentir gordo?
15 | ¢Has evitado llevar vestidos que marcasen tu figura?
16 | ¢ Te has imaginado cortando partes grasas de tu cuerpo?
17 Comer caramelos, pasteles u otros alimentos altos en calorias, ¢te ha
hecho sentir gordo?
18 ¢Has evitado ir a actos sociales (Ej. una fiesta) porque te has sentido
mal con tu figura?
19 | ¢Te has sentido excesivamente gordo/a y lleno/a?
20 | ¢ Te has sentido acomplejado/a por tu cuerpo?
21 | La preocupacion por tu figura, ¢te ha inducido a ponerte a dieta?
29 ¢ Te has sentido mas a gusto con tu figura cuando tu estémago estaba
vacio (ej. por la mafana)?
23 ¢Has pensado que tienes la figura que tienes a causa de tu falta de
autocontrol?
24 ¢ Te ha preocupado que la otra gente vea michelines alrededor de tu
cintura?
o5 ¢Has pensado que no es justo que otros chicos/as sean mas
delgados/as que t0?
26 | ¢Has vomitado para sentirte mas delgado/a?
27 ¢Estando en companiia de otras personas, ¢ te ha preocupado ocupar
demasiado espacio (Ej. en autobus, en el cine...?
28 ¢ Te ha preocupado que tu carne tenga aspecto de piel de naranja o
celulitis?
29 | Verte reflejado en un espejo, ¢te hace sentir mal respecto a tu figura?
30 | ¢Has pellizcado partes de tu cuerpo para ver cuanta grasa hay?
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BSQ.CUESTIONARIO DE LA FORMA CORPORAL
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31 ¢Has evitado situaciones en las quela gente pudiera ver tu cuerpo?
Ejemplo: piscinas, duchas, vestidores...
32 | ¢Has tomado laxantes para sentirte mas delgado/a?
33 ¢ Te has fijado mas en tu figura cuando estas en compafiia de otra
gente?
34 ¢La preocupacion por tu figura te hace pensar que deberias hacer

ejercicio?
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DST. ESTRES EN SITUACIONES SOCIALES

o | |o
ME PONGO NERVIOSO O NERVIOSA CUANDO: a S % gle
S| gl a|s2g._
% > e 2w @ %
c | ®© c |Q Eo o
1 | Enreuniones sociales donde conozco a poca gente
2 | Cuando me miro en el espejo
3 | Cuando soy el foco de atencion social
4 | Cuando la gente me ve antes de arreglarme
5 | Cuando estoy con personas atractivas de mi sexo
6 | Cuando estoy con personas atractivas del sexo opuesto
7 Cuando alguien me mira partes de mi cuerpo que no me
gustan
8 | Cuando miro mi cuerpo desnudo en el espejo
9 | Cuando me pruebo ropa nueva en la tienda.
10 [ Cuando hago ejercicio.
11 | Después de haber hecho una comida completa
12 | Cuando alguien puede verme desde ciertos angulos
13 [ Cuando llevo cierta ropa ajustada
14 [ Cuando veo gente atractiva en TV o revistas
15 [ Cuando alguien elogia mi apariencia
16 Si voy vestido de forma distinta a otras personas en un
acontecimiento social
17 | Cuando aumento de peso
18 [ Cuando pienso que alguien me ha rechazado o ignorado
19 Cuando estoy anticipando o teniendo respuestas
sexuales
20 | Si mi amigo o pareja no notan que me he arreglado
21 | Cuando ya estoy de mal humor por cualquier cosa
22 | Cuando el tema de conversacion es sobre la apariencia
23 | Cuando pienso en cédmo se me veia antes
24 | Cuando no he hecho tanto ejercicio como acostumbro
o5 Cuando alguien hace comentarios desfavorables sobre

mi apariencia
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EDI-2
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1 | Como dulces sin preocuparme
2 | Creo que mi estomago es demasiado grande
3 | Me gustaria volver a ser nifio para sentirme seguro
4 | Suelo comer cuando estoy disgustado
5 | Suelo hartarme de comida
6 | Me gustaria ser mas joven
7 | Pienso ponerme a dieta
8 | Me asusto cuando mis sentimientos son muy fuertes
9 | Pienso que mis muslos son demasiado gruesos
10 | Me considero una persona poco eficaz
11 | Me siento muy culpable cuando como en exceso
12 | Creo que mi estomago tiene tamafio adecuado
13 En mi familia sélo se consideran suficientemente buenos los
resultados sobresalientes
14 | La infancia es la época mas feliz de mi vida
15 | Soy capaz de expresar mis sentimientos
16 | Me aterroriza la idea de engordar
17 | Confio en los demas
18 | Me siento sdlo en el mundo
19 | Me siento satisfecho con mi figura
20 | Creo que generalmente controlo las cosas que me pasan en la vida
21 | Suelo estar confuso sobre mis emociones
22 | Preferiria ser adulto a ser nifio
23 | Me resulta facil comunicarme con los demas
24 | Me gustaria ser otra persona
25 | Exagero o doy demasiada importancia al peso
26 | Puedo reconocer las emociones que siento en cada momento
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nunca

pocas veces

aveces

a menudo

casi siempre

siempre

27

Me siento incapaz de llevar a cabo muchas cosas

28

A veces no puedo dejar de comer

29

Cuando era pequefio, intentaba con empefio no decepcionar a mis
padres y profesores

30

Tengo amigos intimos

31

Me gusta la forma de mi trasero

32

Estoy preocupado porque me gustaria ser mas delegado

33

No sé qué es lo que ocurre en mi interior

34

Me cuesta expresar mis emociones a los demas

35

Las exigencias de la vida adulta son excesivas

36

Me fastidia no ser el mejor en todo

37

Me siento seguro de mi mismo

38

Suelo pensar en darme un atracén de comida

39

Me alegra haber dejado de ser un nifio

40

No sé muy bien cuando tengo hambre o no

41

Tengo mala opinién de mi

42

Creo que puedo conseguir mis objetivos

43

Mis padres esperaban de mi resultados sobresalientes

44

Temo no poder controlar mis sentimientos

45

Creo que mis caderas son demasiado anchas

46

Como con moderacion delante de los demas, pero me doy un
atracon cuando se van

a7

Me siento hinchado después de una comida

48

Creo que las personas son mas felices cuando son nifios

49

Si engordo un kilo, me preocupa que pueda seguir ganado peso

50

Me considero una persona valiosa

51

Cuando estoy disgustado no sé si estoy triste, asustado o enfadado

52

Creo que debo hacer las cosas perfectamente o no hacerlas

53

Pienso en vomitar para perder peso
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nunca

pocas veces

aveces

a menudo

casi siempre

siempre

54

Necesito mantener cierta distancia con la gente; me siento
incomodo si se me acercan demasiado

55

Creo que el tamafio de mis muslos es adecuado

56

Me siento emocionalmente vacio en mi interior

57

Soy capaz de hablar sobre aspectos personales y sentimientos

58

Los mejores afios de tu vida son cuando llegas a ser adulto

59

Creo que mi trasero es demasiado grande

60

Tengo sentimientos que no puedo identificar del todo

61

Como o bebo a escondidas

62

Creo que mis caderas tiene el tamafio adecuado

63

Me fijo objetivos sumamente ambiciosos

64

Cuando estoy disgustado, temo empezar a comer

65

La gente que me gusta de verdad suele acabar defraudandome

66

Me averguenzo de mis debilidades humanas

67

La gente dice que soy una persona emocionalmente inestable

68

Me gustaria poder tener un control total sobre mis necesidades
corporales

69

Suelo sentirme a gusto en la mayor parte de las situaciones de
grupo

70

Digo impulsivamente cosas de las que después me arrepiento

71

Me esfuerzo por buscar cosas que producen placer

72

Debo tener cuidado con mi tendencia a consumir drogas.

73

Soy comunicativo con la mayoria de la gente

74

Las relaciones con los demas hacen que me sienta atrapado

75

La abnegacion me hace sentir fuerte espiritualmente

76

La gente comprende mis verdaderos problemas

e

Tengo pensamientos extrafios que no puedo quitarme de la cabeza

78

Comer por placer es signo de debilidad moral

79

Soy propenso a tener ataques de rabia o de ira

80

Creo que la gente confia en mi tanto como merezco
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nunca

pocas veces

aveces

a menudo

casi siempre

siempre

81

Debo tener cuidado con mi tendencia a beber demasiado alcohol

82

Creo que estar tranquilo y relajado es una perdida de tiempo

83

Los demas dicen que me irrito con facilidad

84

Tengo la sensacion de que todo me sale mal

85

Tengo cambios de humor bruscos

86

Me siento incomodo por las necesidades de mi cuerpo

87

Prefiero pasar el tiempo solo que estar con los demas

88

El sufrimiento te convierte en una persona mejor

89

Sé que la gente me aprecia

90

Siento la necesidad de hacer dafio a los demas o0 a mi mismo

91

Creo que realmente sé quién soy
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EPQ-J

Si | No
1 | ¢(Te agrada que hay mucha animacién a tu alrededor?
2 | ¢Cambia tu estado de humor con facilidad?
3 | ¢Piensas que los policias castigan para que les tengamos miedo?
4 | ¢Alguna vez has querido llevarte mas de lo que te correspondia en un reparto?
5 | ¢Cuando la gente te habla, ¢respondes en general rapidamente?
6 | ¢Te aburres con facilidad?
7 | ¢Te divierten las bromas que a veces pueden molestar a otro?
8 | ¢Haces siempre inmediatamente lo que te piden?
9 | ¢Frecuentemente te gusta estar s6lo?
10 | ¢Te vienen ideas a la cabeza que no te dejan dormir por la noche?
11 | ¢Siempre cumples todo lo que dicen y mandan en el colegio?
12 | ¢Te gustaria que otros chicos te tuviesen miedo?
13 | ¢Eres muy alegre y animoso?
14 | ¢Hay muchas cosas que te molestan?
15 | ¢Te equivocas algunas veces?
16 | ¢Has quitado algo que perteneciera a otro (aunque sea una bola o un Cromo?
17 | ¢Tienes muchos amigos?
18 | ¢Te sientes alguna vez triste sin ningln motivo para ello?
19 | ¢Algunas veces te gusta hacer rabiar mucho a los animales?
20 | ¢Alguna vez has hecho como que no habias oido cuando alguien te estaba llamando?
21 | ¢{Te gustaria explorar un viejo castillo en ruinas?
22 | ¢(A menudo piensas que la vida es muy triste?
23 | ¢Crees que tu te metes en mas rifias y discusiones que los demas?
24 | En casa, ¢siempre acabas los deberes antes de salir a jugar?
25 | ¢(Te gusta hacer cosas en las que tengas que actuar con rapidez?
26 | ¢ Te molesta mucho que los mayores te nieguen lo que pides?
27 | Cuando oyes que otro esta diciendo palabrotas, ¢intentas corregirle?
28 | ¢Te gustaria actuar en una comedia organizada en el colegio?
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Si

No

¢ Te sientes herido facilmente cuando los demas encuentran faltas en tu conducta o

29 trabajo?

30 | ¢Te afectaria mucho ver un perro que acaba de ser atropellado?

31 | ¢Siempre has pedido disculpas cuando has dicho o hecho algo mal?

32 | ¢Crees que alguno piensa que tu le has hecho una faena y quiere vengarse de ti?

33 | ¢Crees que debe ser muy divertido hacer esqui acuatico?

34 | (Te sientes frecuentemente cansado sin ningln motivo para ello?

35 | En general, ¢te divierte molestar a los demas?

36 | ¢Te quedas siempre callado cuando las personas mayores estan halando?

37 | ¢En general, ¢ eres tu quien da el primer paso al hacer un nuevo amigo?

38 | ¢Al acabar de hacer algo, ¢ piensas, generalmente, que podrias haberlo hecho mejor?

39 | ¢Crees que tu te metes en mas peleas que los demas?

40 | ¢Alguna vez has dicho una palabrota o has insultado a otro?

41 | ¢Te gusta contar chistes o historietas divertidas a tus amigos?

42 | ¢En clase, ¢te metes en mas lios o problemas que los demas compafieros?

43 En general, ¢recoges del suelo los papeles o basura que tiran los compafieros en
clase?

44 | ;Tienes muchas aficiones o te interesas por muy diferentes cosas?

45 | ¢Algunas cosas te hieren o ponen triste con facilidad?

46 | ¢Te gusta hacer picardias o jugarretas a los demas?

47 | ¢Te lavas siempre las manos antes de sentarte a comer?

48 | En una fiesta o reunién, ¢te quedas sentado mirando en vez de divertirte y jugar?

49 | ¢Frecuentemente te sientes harto de todo?

50 ¢ A veces es bastante divertido ver como una pandilla molesta o mete miedo a un
chico pequefio?

51 | ¢Siempre te compotas bien en clase, aunque el profesor haya salido

52 | ¢(Te gusta hacer cosas que te dan un poco de miedo?

53 ¢ A veces te encuentras tan intranquilo que no puedes quedarte sentado mucho rato
en una silla?

54 | ¢(Crees que los pobres tienen iguales derechos que los ricos?

55 | ¢Has comido alguna vez mas dulces de los que te permitieron?

56 | ¢Te gusta estar con los demas chicos y jugar con ellos?

57 | ¢Son muy exigentes contigo tus padres?
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No

58 | ¢Te gustaria ser paracaidista?

59 | ¢Te preocupas durante mucho tiempo cuando crees que has hecho una tonteria?

60 | ¢Siempre comes todo lo que te ponen en el plato?

61 g,P_uedes despreocuparte de otras cosas y divertirte mucho en una reunién o fiesta
animada?

62 | ¢Piensas frecuentemente que la vida no merece la pena vivirla?

63 | ¢ Sentirias mucha pena al ver un animal cogido en un cepo o trampa?

64 | ¢Has sido descarado alguna vez con tus padres?

65 | ¢Normalmente tomas pronto una decisién y te pones con rapidez a hacer las cosas?

66 | ¢Te distraes con frecuencia cuando estas haciendo alguna tarea?

67 | ¢Te gusta zambullirte o tirarte al agua en una piscina o en el mar?

68 | Cuando estas preocupado por algo ¢ Te cuesta poder dormirte por la noche?

69 | ¢Has sentido alguna vez deseos de “hacer novillos” y no ir a clase?

70 | ¢Creen los demas que tu eres muy alegre y animoso?

71 | ¢Te sientes solo frecuentemente?

72 | ¢Eres siempre muy cuidadoso con las cosas que pertenecen a otros?

73 | ¢Siempre has repartido tus juguetes, caramelos o cosas con los demas?

74 | ¢Te gusta mucho salir de paseo?

75 | ¢Has hecho alguna vez trampa en el juego?

76 | ¢Te resulta dificil divertirte en una reunion o fiesta animada?

77 | ¢Te sientes unas veces alegre y otras tristes, sin ninglin motivo para ello?

78 | Cuando no hay una papelera cerca, ¢ Tiras los papees al suelo?

79 | ¢Te consideras una persona alegre y sin problemas?

80 | ¢Necesitas con frecuencia buenos amigos que te comprendan y animen?

81 | ¢ Te gustaria montar en una motocicleta muy rapida?
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