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RESUMEN

El presente trabajo esta orientado a identificar las actitudes y conductas
anomalas hacia la comida, el peso y la imagen corporal en los alumnos de quinto
y sexto de primaria de la Unidad Educativa Franciscana “La Recoleta”. Se trata
de una investigacion empirica de corte transversal. La muestra esta formada por
336 nifios y nifias de entre 9 y 13 afios. Las actitudes y comportamientos
anOmalos hacia la comida se evaluaron con el Children Eating Attitudes Test
(ChEAT; Maloney, McGuire y Daniels, 1988) y la imagen corporal con el Body
Dissatisfaction subscale of the Eating Disorder Inventory-2 (EDI-2; Garner,
1998). Los resultados indican que no existen diferencias significativas entre
sexos en la puntuacién global de actitudes y comportamientos alimentarios
andémalos. El analisis particular de los factores revela que los nifios, a diferencia
de las nifias, tienen significativamente mayor miedo a engordar. Ademas, los
nifos presentan puntuaciones ligeramente mas elevadas que las nifias en
restriccion alimentaria y en desinhibicion hacia la comida. Por el contrario, las
niflas perciben una mayor presion social para comer que los nifios. Respecto al
nivel de insatisfaccion corporal, se observo que las nifias se preocupan un poco
mMAas por su imagen corporal que los nifios, pero la diferencia no es significativa.
Los resultados también muestran que las correlaciones entre variables son mas
elevadas para las nifias que para los nifios. Por ultimo, los analisis de regresion
informan que, en ambos sexos, los factores del ChEAT que mejor predicen la
Insatisfaccién corporal son la restriccion alimentaria y el miedo a engordar. La
diferencia fundamental entre sexos estriba en el mayor porcentaje de varianza
que explican estas conductas y creencias alimentarias an6malas en las nifias en
comparacioén con los nifios. En concreto, este porcentaje es el doble en las nifias

gue en los nifios.

Palabras clave: Actitudes alimentarias anémalas, Miedo a engordar, Imagen

Corporal, Insatisfaccion Corporal, Nifios, Nifias



ABSTRACT

This work is aimed to identify anomalous attitudes and behaviours towards food,
weight and body image in fifth and sixth grade students of the Franciscan
Educational Unit "La Recoleta". It is an empirical cross-sectional investigation.
The sample is made up of 336 boys and girls between the ages of 9 and 13.
Anomalous attitudes and behaviours towards food were evaluated with the
Children Eating Attitudes Test (ChEAT; Maloney, McGuire & Daniels, 1988) and
body image with the Body Dissatisfaction subscale of the Eating Disorder
Inventory-2 (EDI-2; Garner, 1998). The results indicate that there are no
significant differences between the sexes in the global score of anomalous eating
attitudes and behaviours. The particular analysis of the factors reveals that boys,
unlike girls, are significantly more afraid of gaining weight. In addition, boys have
slightly higher scores than girls in food restriction and disinhibition towards food.
On the contrary, girls perceive greater social pressure to eat than boys.
Regarding the level of body dissatisfaction, it was observed that girls worry a little
more about their body image than boys, but the difference is not significant. The
results also show that the correlations between variables are higher for girls than
for boys. Finally, the regression analyses report that, in both sexes, the ChEAT
factors that best predict body dissatisfaction are food restriction and fear of
gaining weight. The fundamental difference between the sexes lies in the greater
percentage of variance that explain these behaviours and anomalous dietary
beliefs in girls compared to boys. Specifically, this percentage is double in girls

than boys.

Keywords: Abnormal eating attitudes, Fear of getting fat, Body Image, Body
Dissatisfaction, Boys, Girls.
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PARTE TEORICA
1. INTRODUCCION

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) se han convertido en un
grave problema de salud publica por las severas consecuencias psicolégicas y
fisicas que llegan a generar, particularmente en los paises occidentales
(Birmingham y cols., 2005; Franko y Keel, 2006; Smink y cols., 2012). Los TCA
presentan una de las tasas de mortalidad mas alta de los trastornos psicoldgicos
(Arcelus y cols., 2011), bien por las complicaciones que genera el estado de

desnutricién o por suicidio (Perpifia, 2008; Stice y cols., 2007).

Un hallazgo ampliamente reconocido en la literatura cientifica es que los TCA
tienen una acusada sobrerrepresentacibn en la etapa adolescente,
particularmente en las mujeres (Hoek y Van Hoeken, 2003), fenbmeno que se
ha denominado por algunos autores como “brecha de género” (Cyranowsky y
cols., 2000; Kuehner, 2003), siendo posible tomar como referencia para este
sector de la poblacion un rango del 0.5-1% para la AN (anorexia nerviosa) y del
1-4% para la BN (bulimia nerviosa) (Hoek y Hoeken, 2003; Madruga y cols.,
2010; Peldez y cols., 2005; Ruiz-Lazaroy cols., 2010). No obstante, estas cifras
aumentan notablemente si también se incluyen en las estimaciones los casos
gue no manifiestan un TCA completo; es decir, aquellos que no alcanzan el nivel
diagndstico y se quedan bajo el umbral subclinico (Sancho y cols., 2007). A este
respecto es importante sefialar que, en las Ultimas cuatro décadas, se ha
incrementado la prevalencia no sélo de los casos clinicos sino también
subclinicos y, ademas, se ha acortado la edad de inicio de estas alteraciones
(Alvarez-Malé y cols., 2015; Moreno-Gutiérrez y cols., 2016; Pelaez y cols., 2010;
Sancho y cols., 2007; Urztay cols., 2011).

Los datos anteriores ponen de relieve que el estudio de los posibles factores
de riesgo que puedan estar implicados en el inicio y mantenimiento de estos
trastornos es un ambito de indudable interés y creciente expansion, porque en la
medida que se comprendan mejor los procesos que generan vulnerabilidad se

podrian disefiar programas de prevencion y de tratamiento mas focalizados que



reduzcan el nimero de recaidas y faciliten la recuperacion (Neumark-Sztainer y
cols., 2002; Stice y cols., 2007).

Una de las explicaciones que se han utilizado para dar cuenta del incremento
de las alteraciones alimentarias en jovenes es la intensa presion social por la
imagen estética de delgadez, dirigida especialmente al sexo femenino, lo que
propiciaria tanto la aparicion de un mayor nimero de casos de anorexia nerviosa
(AN) y de bulimia nerviosa (BN) como una mayor preocupaciéon por perder peso,
disparando conductas y creencias alimentarias andmalas que pueden
convertirse en situaciones de riesgo para desarrollar cuadros clinicos (Perpifia,
2011). En una sociedad que promueve el culto al cuerpo y la preocupacion por
la apariencia, la desviacién con respecto a la representacion social de cuerpo
ideal, fuertemente centrada en una imagen de la esbeltez, genera sentimientos

de inadecuacion y discriminacion (Raich, 2010).

Asi pues, en consideracion a los planteamientos previos, en la parte tedrica
de este trabajo se describiran, en primer lugar, los TCA recogidos en el DSM-5
(APA, 2013), y, ademas, se expondran algunos de los estudios que analizan las
creencias y comportamientos alimentarios anémalos en adolescentes sin
alcanzar el nivel diagndstico. En segundo lugar, se presentaran algunas de las
caracteristicas de la etapa adolescente para comprender el incremento de estas
alteraciones en esa franja de edad. A continuacion, se analizara el concepto de
imagen corporal y de insatisfaccion corporal como factor de riesgo para el
desarrollo de alteraciones alimentarias. Por dltimo, se expondran las razones que
justifican el presente estudio y se formularan los objetivos del mismo. En la parte
empirica, en el apartado referido a Método, se describiran la muestra, los
instrumentos y el procedimiento seguido; en los Resultados, se expondran los
analisis realizados y los hallazgos encontrados; en el apartado de Discusion, se
debatiran los resultados obtenidos frente a los publicados por otros estudios v,
por ultimo, se presentaran las principales Conclusiones del estudio, las

limitaciones y directrices para futuros estudios.



2. TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) agrupan a un conjunto de
alteraciones caracterizadas por comportamientos, creencias y emociones
andmalas referidas a la alimentacion, el peso, y la silueta que pueden perjudicar
significativamente la salud y el funcionamiento psicosocial de la persona
(Fairburn y Harrison, 2003). En el DSM-5, la ultima ediciéon del Manual
Diagndstico y Estadistico de la APA publicado en 2013, se incluyen bajo el
epigrafe de “Trastornos de la conducta alimentaria y de la ingesta de alimentos”,
la anorexia nerviosa (AN), la bulimia nerviosa (BN), el trastorno por atracon (TA),
asi como otros trastornos de la conducta alimentaria especificados y no
especificados. En este trabajo vamos a referirnos Unicamente a estos trastornos,
no vamos a tener en cuenta las alteraciones referidas a la absorcion e ingestion

(pica, rumiacion, restriccidon y evitacion de la alimentacion).

Los cambios introducidos en el DSM-5 con respecto a la edicion anterior se
refieren a los criterios diagndsticos de la AN y de la BN y a la inclusién del
Trastorno por atracon (TpA). Concretamente, en la AN se elimina la presencia
de amenorrea como criterio diagnostico y en la BN se reduce la frecuencia de
conductas compensatorias, ademas de eliminarse los subtipos purgativo y no
purgativo. Con estos cambios se logra, por una parte, reducir el gran nimero de
personas que se encontraban con un diagnéstico de trastorno alimentario no
especificado, siendo ahora recogidos como casos de AN o BN y, por otra parte,
tener criterios menos sesgados por género, que presentaban los casos de

hombres como algo mas bien anecddtico.

2.1. Anorexia nerviosa

De acuerdo con los criterios diagnésticos propuestos por el DSM-5 (APA,
2013) la AN se define como la restriccion de la ingesta energética por debajo de
lo requerido, llevando a un peso significativamente bajo que puede ser perjudicial
para la salud e, incluso, incompatible con la vida. En dicho Manual la AN se

identifica por tres caracteristicas fundamentales:



1. Privacion de la ingesta de alimentos en funcién de las necesidades, lo que
lleva a un peso corporal significativamente bajo, es decir, inferior al minimo
esperado en relacién a la edad, el sexo, el desarrollo y la salud fisica de la

persona.

En la anorexia nerviosa el individuo mantiene el peso corporal que esta
por debajo del nivel minimo normal para su edad, sexo, fase de desarrollo y salud
fisica (Criterio A). El peso corporal de los individuos a menudo cumple este
criterio después de una pérdida de peso significativa, pero en los nifios y en los
adolescentes se puede observar que no se gana el peso esperado 0 no se
mantiene el curso del desarrollo normal (mientras crece en estatura) en vez de
una pérdida de peso. La valoracion del peso puede ser dificil, ya que el rango de
peso normales difiere entre individuos y entre los diferentes umbrales que se han
publicado para definir la delgadez o el peso insuficiente. En los nifios y en los
adolescentes es util determinar el percentil del indice de masa corporal (IMC)
segun la edad, percentiles del IMC de los Centros para el Control y Prevencién
de Enfermedades (CDC) para nifios y adolescentes. Como en los adultos no es
posible facilitar unos estandares definitivos para determinar si el peso de un nifio
o de un adolescente es significativamente bajo, y las variaciones del curso del
desarrollo entre unos jovenes y otros limitan su utilidad a simples guias
numeéricas. Los CDC han utilizado un IMC segun la edad por debajo del percentil
5 como indicativo de peso insuficiente; sin embargo, se puede valorar que los
nifios y los adolescentes con un IMC por encima de esta referencia tienen un
peso significativamente insuficiente si no logran mantener el curso de

crecimiento esperado.

2. Miedo desmesurado a engordar o la practica de conductas reiteradas que
interfieren con el aumento de peso, incluso cuando este no alcanza el minimo

saludable para las caracteristicas de la persona.

Los individuos con este trastorno suelen tener miedo intenso a ganar peso
0 a engordar. Este miedo intenso a engordar no se alivia por lo general con la
pérdida de peso. De hecho, la preocupacion por ganar peso puede aumentar

incluso cuando se pierde. Los individuos mas jovenes con anorexia nerviosa, asi



como algunos adultos, pueden no reconocer ni admitir el miedo a ganar peso.
En ausencia de otra explicacion para un peso significativamente bajo, para
establecer el criterio B se puede usar las conclusiones a las que llega el
facultativo a partir de la historia colateral, los datos observacionales, los
hallazgos fisicos y de laboratorio o el curso longitudinal, que seria indicativas del

miedo a ganar peso o de comportamientos persistentes para impedirlo.

3. Alteracion de la imagen y peso corporal en la autoevaluacién o falta de

reconocimiento de la gravedad que conlleva un peso significativamente bajo.

La percepcion y la importancia del peso corporal y la constitucion estan
distorsionadas en estos individuos. Algunas personas sienten que tienen
sobrepeso en general. Otras se dan cuenta de que estan delgadas, pero les
preocupa que algunas partes de su cuerpo, particularmente el abdomen, las
nalgas y los muslos, estan “demasiado gordos”. Pueden emplear diferentes
técnicas para valorar la talla o el peso corporal, como pesarse con frecuencia,
medir obsesivamente partes del cuerpo y usar insistentemente el espejo para
comprobar zona de “grasa’. La autoestima de los individuos con AN depende
mucho de como perciben su peso y su constitucion corporal. La pérdida de peso
se ve a menudo como un logro impresionante y un signo de extraordinaria
autodisciplina, mientras que el aumento de peso se percibe como un fracaso
inaceptable de autocontrol. Aunque algunos individuos con este trastorno
pueden admitir que estan delgados, a menudo no reconocen las graves
consecuencias médicas de su estado de desnutriciéon. Es raro que un individuo
con AN se queje de la pérdida de peso en si. De hecho, las personas con AN
frecuentemente no tienen un concepto claro de los problemas o directamente lo

niegan.
Ademas, se distinguen dos subtipos de AN:

Restrictivo: Si durante los dltimos tres meses, la persona no ha llevado a cabo
conductas recurrentes de atracones o purgas (es decir, vomitos autoprovocados

o utilizacion incorrecta de laxantes, diuréticos o enemas). En este subtipo la



pérdida de peso se consigue sobre todo por la dieta, el ayuno y/o el ejercicio

excesivo.

Tipo atracones/purgas: Si durante los Ultimos tres meses, la persona ha tenido
episodios recurrentes de atracones y/o purgas (es decir, vdmito autoprovocado

o utilizacion incorrecta de laxantes, diurético o enemas).

La gravedad de estos cuadros se basa en el indice de masa corporal
(IMC) (leve = 17, moderado=16-16,99, severo=15-15,99 y extremo<15) (APA,
2013) y en la interferencia que generan en la vida cotidiana.

Algunas de las complicaciones fisicas que conlleva la AN y que son
responsables, en gran medida, de la ratio de mortalidad de 1,8% (Steinhausen,
2002) son las siguientes: disminucion de la tasa metabdlica, distermia,
hipercolesterolemia, bradicardia, hipotension, disminucion del tamafio cardiaco,
distension abdominal, fallo renal cronico, osteopenia, lanugo, caida del pelo, piel

agrietada y seca, estrefiimiento, etc. (Madruga y cols., 2010).

2.2. Bulimia nerviosa

La BN, segun el DSM-5 (APA, 2013) se identifica por los siguientes

criterios:

1. La presencia de atracones de comida, caracterizados por la ingesta de
grandes cantidades de comida en un corto periodo de tiempo, segun
caracteristicas del contexto, acompafiados de la sensacion de pérdida de control
sobre la comida. El tipo de alimento consumido durante los atracones varia entre
los distintos individuos y en un mismo individuo. Sin embargo, durante los
atracones, los individuos tienden a comer alimentos hipercaléricos que en otras
circunstancias evitarian.

Los individuos con bulimia nerviosa se sienten tipicamente avergonzados de sus
problemas alimentarios e intentan ocultar sus sintomas. Los atracones suelen
producirse a escondidas o lo mas discretamente posible. Los atracones a

menudo contindan hasta que el individuo se siente incomodo o incluso dolorido,



lleno. El antecedente mas frecuente de los atracones es el sentimiento negativo.
Otros desencadenantes son los factores estresantes interpersonales, la
restriccién de la dieta, los sentimientos negativos acerca del peso corporal, la
constitucién corporal y los alimentos, y el aburrimiento. Los atracones pueden
minimizar o mitigar los factores que precipitaron el episodio a corto plazo, pero a
menudo tienen consecuencias a largo plazo, como la autoevaluacion negativa y

la disforia.

2. Comportamiento compensatorios inadecuados como son: autoprovocarse el
vomito, uso de laxantes, diuréticos, ayunar o la realizacion de ejercicio excesivo

con la finalidad de impedir el aumento del peso corporal.

Muchos individuos con bulimia nerviosa emplean varios métodos para
compensar los atracones. Vomitar es el comportamiento compensatorio
inapropiado mas frecuente. Entre los efectos inmediatos de vomitar se
encuentras el alivio del malestar fisico y la reduccion del miedo a ganar peso. En
algunos casos, vomitar es una finalidad en si misma y el individuo se atracara
con el fin de vomitar, o vomitard después de ingerir una pequefa cantidad de
comida. Los individuos con BN pueden utilizar gran variedad de métodos para
provocar el vomito, entre los que se encuentras el uso de los dedos o de
instrumentos para estimular el reflejo nauseoso. Los individuos generalmente se
tornan habilidosos para provocarse el vomito y finalmente son capaces de
vomitar a voluntad. Otro comportamiento de purga es la utilizacién incorrecta de
laxantes o diuréticos. En casos excepcionales también se pueden utilizar otros
métodos compensatorios (hormonas, enemas). Los individuos con BN pueden
ayunar uno o mas dias, o realizar ejercicio excesivo para intentar evitar el
aumento de peso. EL ejercicio se puede considerar excesivo cuando interfiere
de un modo significativo con otras actividades importantes, cuando se realiza en
momentos o en lugares inapropiados, o cuando se contintdan haciendo a pesar

de alguna lesion o a pesar de otras complicaciones médicas.

3. Tanto los atracones, como los comportamientos compensatorios, se producen

al menos una vez a la semana durante un periodo de tres meses.



4. La autoevaluacion esta muy influida por la constitucion y el peso de la persona
y este cuadro no se produce exclusivamente durante los episodios de AN. Las
personas con BN le conceden una importancia excesiva al peso o a la
constitucion corporal en su autoevaluacion, y estos factores son, por lo general,

extremadamente importantes para el diagnostico.

Al igual que en la AN, hay especificadores para consignar la gravedad,
referidos a la frecuencia y duracién de las conductas compensatorias que
realizan a la semana (leve =1-3, moderado= 4-7, grave= 8-13 y extremo=14) y la

interferencia en la actividad cotidiana.

Algunas de las consecuencias fisicas de este trastorno son: la alcalosis
metabdlica hipoclorémica, prolapso mitral, fracaso renal agudo, nefropatia
hipopotasémica, callosidades en nudillos (Signo de Russell), erosién del esmalte
dental y caries dentales, hipertrofia de glandulas salivares, rotura o desgarro

esofagico, estrefiimiento, osteoporosis, etc. (Madruga y cols., 2010).

2.3. Creencias y conductas alimentarias anémalas subclinicas

Un resultado relevante en el ambito de los TCA es que, aunque se trata
de alteraciones poco comunes en la poblacién general; son frecuentes entre
adolescentes, particularmente del sexo femenino, que presenta una ratio 9:1
(mujer:hombre) (Hoek y Hoeken, 2003). Esta desigual proporcion es,
posiblemente debida, a la compleja interaccibn entre los determinantes
bioldgicos, psicoldgicos y socioculturales (Hautala y cols., 2006). Las cifras de
prevalencia aumentan considerablemente si también se incluyen en los calculos
los casos que no presentan un TCA completo (Abbate-Daga y cols., 2007;
Ballester y Guirado, 2004; Kansi y cols., 2005). En este sentido, distintos autores
seflalan que un numero creciente de jovenes muestran comportamientos
alimentarios anormales sin reunir los criterios necesarios para presentar un
diagnostico claro de TCA, refiriéndose a alteraciones que no satisfacen todos los
criterios diagnosticos (Chamay-Weber y cols., 2005; Cotrufo y cols., 2005).



Estos sindromes que estan a nivel sub-umbral forman un grupo
heterogéneo de alteraciones sin una definicion cominmente aceptada y cuya
relacion con los TCA propiamente dichos permanece aun desconocida (Chamay-
Weber, y cols., 2005; Cotrufo y cols., 2005; Favaro y cols., 2003; Sancho y cols.,
2007). En uno de los pocos estudios disponibles sobre el tema, se muestra que
los sindromes parciales estdn mucho mas extendidos que los completos, con
tasas de prevalencia del 0.2-0.5% y 5-12% para la AN como trastorno y como
sindrome parcial, respectivamente, y del 1-1.5% y 1-3% para la BN también
como trastorno y como sindrome parcial (Cotrufo y cols., 2005; Sancho y cols.,
2007).

En suma, las alteraciones alimentarias se extienden mas alla de las
definiciones clasicas de AN y BN, abarcando un amplio espectro de actitudes y
conductas insanas y potencialmente peligrosas donde los limites son dificiles de
demarcar con precision (Muise y cols., 2003; Miotto y cols., 2003). De este modo,
algunos autores consideran que existe una transicion progresiva desde formas
mas o menos indiferenciadas de alteraciones alimentarias, como la
insatisfaccion con el cuerpo o el seguimiento de una dieta, hasta las entidades
clinicas reconocidas con una etiqueta diagndstica (Chamay-Weber y cols., 2005;
Peck y Lightsey, 2008). Incluso la presencia de un solo comportamiento
alimentario anormal, como una dieta inapropiada y estricta, incrementa la
probabilidad de que se presenten sintomas asociados, como animo decaido,
baja autoestima, conductas bulimicas o alteracion de la imagen corporal (Miotto
y cols., 2003; Shisslak y cols., 2006).
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3. ADOLESCENCIA'Y ALTERACIONES DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

La adolescencia es uno de los periodos mas dinamicos, amplios e influyentes
de la vida. Desde una perspectiva del desarrollo, la transicion a la adolescencia
representa una etapa caracterizada por cambios importantes que afectan a las
funciones neurobioldgicas, psiquicas, afectivas, cognitivas y sociales de los
nifos (Crosnoe y Johnson, 2011; Steinberg y cols., 2006). Ademas, la
adolescencia estda marcada por numerosas transformaciones en el mundo social
de los jovenes. A medida que los nifios entran en la adolescencia y su contexto
social se expande, el proceso de socializacion requiere nuevas dinamicas
interpersonales que ponen en funcionamiento el equilibrio entre los recursos

personales e interpersonales (Rudolph, 2009).

Estos complejos cambios que tienen lugar mas o menos simultdneamente
y en un tiempo relativamente corto, proporcionan un contexto de riesgo para la
aparicion de problemas de salud mental, especialmente en jovenes con
capacidad comprometida para afrontar los numerosos retos de la adolescencia
(Casey y cols., 2008; Lerner y Steinberg, 2004). Estudios previos documentan el
aumento de distintas formas de psicopatologia en las primeras etapas de la

adolescencia, incluidas las alteraciones alimentarias (Smink y cols., 2012).

3.1. Factores madurativos asociados al sexo

Las diferencias de género en las alteraciones alimentarias tienen su inicio
en la adolescencia temprana, con la presentacion desigual de sintomatologia
subclinica, segun Crick y Zahn-Waxler (2003), y se van incrementando y
consolidando a lo largo de este periodo evolutivo (Ferreiro y cols., 2012) hasta
alcanzar las cifras anteriormente citadas. La presencia de sintomatologia
subclinica en edades tan tempranas no es un problema menor, ya que la
disfuncion social y psicolégica que pueden experimentar los adolescentes es

igual que la de un diagndstico de TCA (Chamay-Weber y cols., 2005).
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Algunos de los factores que pueden influir en las desproporcionadas cifras
de prevalencia entre sexos pueden ser, entre otras, de caracter fisiologico y

sociocultural (Andersen, 1996).

La pubertad, en gran medida determinada genéticamente, implica
numerosos cambios fisiolégicos que, en algunos casos, podrian anteceder o
precipitar las alteraciones alimentarias. Los TCA resultan de una multiplicidad de
factores predisponentes, precipitantes y de mantenimiento, donde interactian
aspectos individuales y del medio. Las conductas alimentarias de riesgo se
relacionan intimamente con los factores predisponentes que se presentan entre
las mujeres adolescentes, quienes conforman el grupo etario principalmente
afectado. Se incluyen aspectos individuales como los cambios bioldgicos propios
de la etapa, que promueven el aumento de estrégeno y progesterona, y el
incremento de la grasa subcutanea las areas que marcan los caracteres fisicos
femeninos, que propicia el sobrepeso durante los inicios de esta etapa, situacion
que puede contraponerse con las exigencias sociales que promueven la
delgadez en el fisico femenino prepubescente (Unikel y cols., 2002). Estos
cambios puberales generan la aparicion y el desarrollo de los caracteres
sexuales secundarios, entre los que se incluye la silueta corporal y el peso (Toro,
1999). Como se sabe, estas transformaciones afectan sobre todo al sexo
femenino, porque tales cambios son mas rapidos y drasticos que en el caso de
los chicos, ademas, los estereotipos de feminidad y masculinidad marcan
diferencias entre sexos, mientras que en las nifias se produce el temido
incremento de peso, a veces de forma precoz, en los chicos preocupa menos.
En general, los chicos estdn menos insatisfechos con su cuerpo y aquéllos que
desean cambiar de peso, es tan probable que deseen aumentarlo como
disminuirlo. Los nifios, a diferencia de las nifias, tienden a fijarse mas en su forma
(se centran en la parte superior del cuerpo, la musculatura). Sin embrago, las
nifias muestran mayor insatisfaccion con el peso (Elosua y Hermosilla, 2013;
McCabe y Ricciardelli, 2004; Ricciardelli y McCabe, 2002).

Diversos estudios han puesto de manifiesto que la mayoria de las

investigaciones sobre TCA se han realizado con muestras femeninas
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(adolescentes o jovenes adultas) desatendiendo en gran medida las
preocupaciones y preferencias del sector de los chicos, aunque también estan

afectados (Hernandez y cols., 2010).

El desarrollo del nuevo cuerpo da lugar a cambios en la percepcion y en
la valoracion estética del mismo, no sélo por parte de la adolescente sino también
de su entorno social. En este escenario, seran muy importantes las reacciones
de los demés ante el nuevo cuerpo, las comparaciones subjetivas y objetivas, y
la influencia del modelo estético corporal delgado, todo ello va a determinar esa
valoracion (Toro, 1999). En el caso de que la evaluacién sea negativa, por
exceso de peso, por ejemplo, la insatisfaccion que se genera puede determinar
la decision de adelgazar y, por tanto, iniciar el riesgo de una alteracion

alimentaria.

Ademas, los cambios biolégicos puberales, especialmente en el sexo
femenino, determinan un notable incremento del riesgo de sintomatologia
emocional (Rosen, 1996). La mayor labilidad emocional puede facilitar una
evaluacion negativa de la imagen corporal, y ésta conducir a la restriccién

alimentaria que propicie la aparicién de un trastorno.

En consecuencia, se podria asumir que la identificacion de delgadez con
belleza y éxito, la equiparacion entre autocontrol y adelgazamiento, y la
dependencia de la autoestima a la aceptacién social ante determinados canones
estéticos impuestos de modo arbitrario por dictados de la moda, se convierten
en aspectos centrales de la problematica alimentaria (Ballester y Guirado, 2004).
A este respecto, la imagen corporal y el estudio de la insatisfaccion corporal en
la aparicién de la sintomatologia alimentaria, esta fuera de toda duda, ya que su
presencia en estos trastornos ha sido estudiada y confirmada en diferentes
estudios (Ferreiro y cols., 2012, 2013; Spangler, 2002; Stice, 2007; Stice y Shaw,
2002).
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4. IMAGEN CORPORAL

En la etiologia de los TCA intervienen distintos factores de distinto orden tanto
biolégicos como psicoldgicos y socioculturales, y el peso especifico de cada uno
dependera de cada caso particular (Perpifia, 2011). Uno de los factores
psicoldgicos de riesgo que mas apoyo ha recibido en la literatura como predictor
robusto de inicio, mantenimiento y predictor de recaidas de sintomatologia
alimentaria es la insatisfaccion corporal (Freeman y cols., 1985; Bohon y cols.,
2009; Dakanalis y cols., 2014, Stice y cols., 2011).

La insatisfaccion corporal esta estrechamente ligada a la imagen corporal,

como se describird a continuacion.

4.1. Conceptoy componentes de imagen corporal

La primera definicion de imagen corporal, sin recurrir a elementos
exclusivamente de tipo neurobiol6gico, proviene de la idea de constitucion de la
corporalidad, postulada por Schilder (1935). Este autor definié la imagen corporal
como la representacion de nuestro cuerpo que construimos en la mente. Schilder
considera que el cuerpo representa tanto la personalidad como el orden social,
operando como instrumento simbodlico que comunica sobre la cultura, sus
normas y sus limites. Se evidencia la inestabilidad sociocultural en condiciones
inciertas para una construccion identitaria saludable pues, culturalmente
mediatizada, la corporalidad expresa la presion social que soporta (Behar y
Arancibia, 2015). Asi, la imagen corporal configuraria la representacion y la
vivencia corporal que cada individuo construye mentalmente, una estructuraciéon
global y multiple, conformada por percepciones, sentimientos y actitudes que el

sujeto ha elaborado a partir de sus experiencias.

Para Thompson (1990), ademas de los componentes perceptivos y
cognitivo-emocionales, la IC deberia incluir un componente conductual que se
basaria en la consideracion de la forma del cuerpo y el grado de satisfaccion que
suscita. Posteriormente, Slade (1994) analizo6 la imagen corporal como una

representacion mental amplia, en la que tienen cabida diversos factores
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psicoldgicos, individuales y sociales que mantienen interdependencia mutua. En
una linea similar, mas recientemente, Cash (2004) apunté que la imagen corporal
es una experiencia que abarca la apariencia fisica y aspectos perceptivos,
afectivos y cognitivos que influyen en la conducta.

Hasta aqui, se pueden diferenciar dos tipos de influencias en la formacion
de la imagen corporal: a) Influencias del pasado: que son las experiencias
pasadas que condicionan la forma en que nos vemos y b) Influencias del
presente: que son las experiencias cotidianas que afectan directamente a como

sentimos Yy Vemos nuestro cuerpo.

A lo largo de nuestras experiencias pasadas y presentes, las personas
vamos construyendo una serie de aspectos basicos sobre nuestro cuerpo y su
significado. En esa construccion, la apariencia fisica es uno de los primeros
atributos por los cuales los nifios se describen a si mismos y a los demas,
mientras que la imagen corporal es, posiblemente, la primera caracteristica por
la cual los niflos perciben una parte de su autoconcepto. Ademas, como han
sefialado diversas investigaciones, los nifios de s6lo 5 afios ya conocen
perfectamente las consecuencias negativas de tener, por ejemplo, una

apariencia obesa (Barnhart y cols., 2004).

Algunos autores plantean que los factores socioculturales aumentan las
preocupaciones sobre la imagen corporal y la alimentacion durante la
adolescencia temprana, por lo que proponen que las intervenciones preventivas

deben implementarse a estas edades (Rodgers y cols., 2015).

Leal y cols. (2003) en Soto y cols. (2013) refieren que la preocupaciéon
colectiva por la imagen corporal y el prestigio que la moda le concede a la
extrema delgadez, constituyen un indicador de riesgo en este tipo de trastornos.
Esta demostrado que la preocupacion de los jovenes respecto de su peso
corporal y su figura en edades tempranas significan mayor riesgo de llegar a
desarrollar conductas alimentarias anémalas que los pueden llevar a un TCA,

hecho que se ve aumentado en el caso se las nifias. La imagen corporal no esta
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necesariamente correlacionada con la apariencia fisica real, siendo claves las

actitudes y valoraciones que el individuo hace de su propio cuerpo.

Aquellos sujetos que, al evaluar sus dimensiones corporales, manifiestan
juicios valorativos que no coinciden con las dimensiones reales presentan una
alteracion de la imagen corporal, es decir, tienen un desajuste entre la imagen
real e ideal (Carrobes y cols., 2004). Una IC negativa repercute tanto en la esfera
cognitivo-afectiva (la valoracion que se hace de si mismo la persona depende
totalmente de su apariencia fisica y por tanto repercute en la autoestima) como
en la esfera conductual (la IC negativa puede modificar el comportamiento y los
habitos, evitando situaciones sociales, ocultando el cuerpo, comparando,
comprobando y evitando mirarse al espejo) (Perpifia y cols., 2000). Una IC
negativa constituye un factor de riesgo para el desarrollo, no sélo de los TCA,
sino también de otras patologias que atentan contra la salud mental. En cambio,
una imagen corporal positiva que conlleva satisfaccién con el propio cuerpo no
s6lo viene a constituir un indice de salud mental sino un factor protector

(Knoesen y cols., 2009 citado en Gémez-Peresmitre, 2014).

4.2. Insatisfaccién corporal

La insatisfaccion corporal ocurre cuando existen discrepancias entre el
cuerpo ideal, el determinado culturalmente, y el cuerpo real, de modo que a
mayor discrepancia mayor serd la insatisfaccion (Acosta-Gomez, 2003). Se sabe
gue la mayoria de las personas, particularmente las mujeres, estan descontentas
con su IC o con alguna parte de su cuerpo, convirtiéndose dicha preocupaciéon
en un “malestar normativo”; sin embargo, no siempre este descontento provoca
la realizacion de dietas extremas, ni cambios cotidianos importantes que puedan

convertirse en conductas de riesgo (Devlin y Zhu, 2001).

Hasta principios de los 90’s, la insatisfaccion corporal se investigaba
principalmente como un problema de la poblacion femenina, sin embargo,
estudios mas recientes han sefialado que, aunque se trata de un descontento
normativo en la poblacion femenina (Cash y cols., 2004; Dye, 2016), afecta

también a un gran nimero de hombres (Dakanalis y Riva, 2013; Jones y
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Crawford, 2005). No obstante, existen diferencias de género en la forma en que
la insatisfaccion corporal afecta. Mientras que para las mujeres la insatisfaccion
corporal se relaciona principalmente con el incremento de peso, en los hombres
este constructo se relaciona tanto con el deseo de ganar peso como de perderlo
con el afan de ganar musculo, es decir, se produce insatisfaccion en los dos
extremos de la distribucion (Cafriy Thompson, 2004; Elosua y Hermosilla, 2013).
Estas discrepancias estan relacionadas con los diferentes ideales estereotipados
de belleza propuestos para ellos y ellas.

Otra evidencia informada por distintos autores sefiala que la insatisfaccion
corporal se puede identificar en personas de cualquier edad: nifios (Clark y
Tiggemann, 2006, 2008) adolescentes (Ata y cols., 2007, Ferreiro y cols., 2014)
y adultos (Frederick y Grow, 1996; Paa y Larson, 1998). A este respecto,
Ricciardelli y McCabe (2001) realizaron una revision sobre la preocupacion por
la IC en nifios de 6 a 11 afios. De manera general, las autoras reportan que los
instrumentos empleados para evaluar la preocupacién por la imagen corporal en
nifios, han sido adaptaciones de instrumentos disefiados para adolescentes y
jovenes adultos, cuyas propiedades psicométricas son consideradas muy
buenas, por lo que las autoras juzgan que pueden ser utilizadas confiablemente.
Las autoras también precisan que en poblacién infantil la mayoria de los nifios
se encuentran satisfechos con su cuerpo y s6lo una minoria desea tener un

cuerpo delgado o mas grueso.

En otro estudio realizado con una muestra de 4525 mujeres mexicanas de
tres diferentes etapas del desarrollo (pre-puberes, puberes y adolescentes), se
encontré una alta frecuencia de actitud negativa hacia la obesidad ya en las nifias
pre-puberes (8.8 afios de edad promedio). Ademas, también se reportd que el
porcentaje de insatisfaccion con la imagen corporal se incrementa con la edad,
siendo las adolescentes quienes mayoritariamente se mostraron mas
insatisfechas con su imagen corporal (74%), seguidas por las pre-puberes (68%).
En lo que respecta a la variable seguimiento de dieta con propositos de control
de peso, se encontré que la mitad de las mujeres de cada grupo etario habia

llevado a cabo esta conducta restrictiva (Gomez-Péresmitré y cols., 2001).
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Hernandez y cols. (2010) después de realizar una revision sistematica de
44 articulos en los cuales se evaluo la insatisfaccion corporal en interaccion con
factores biopsicosociales, concluyeron lo siguiente: la insatisfaccion corporal
tiene su origen en factores biopsicosociales; difiere entre sexos, especialmente
en la adolescencia, lo cual sugiere que los cambios biolégicos, psicoldgicos y
sociales que el desarrollo humano conlleva influyen en la satisfaccion con el
cuerpo; el deseo de un cuerpo delgado ya no es el motivo principal de la
insatisfaccion corporal, los estudios analizados han dejado entrever que la
inconformidad con el cuerpo también puede tener su origen en el deseo de mayor

peso y/o tono muscular, independientemente del sexo.

4.3. Modelo de influencia tripartita de Thompson

En un intento de elaborar un modelo de imagen corporal y alteraciones
alimentarias que incorporase la mayor parte de las variables implicadas en su
desarrollo, Thompson y cols. (1999) presentaron el Modelo de influencia
tripartita. Este Modelo postula la existencia de tres fuentes de influencia primaria:
los iguales, los padres, y medios de comunicacién. Posteriormente, el Modelo
fue ampliado para dar cabida a posibles variables mediadoras que podrian
contribuir a la comprension del desarrollo de estas problematicas (Van den Berg
y cols., 2002). Concretamente, se hipotetizé que las influencias socioculturales
(iguales, padres, y mass media) y factores mediacionales (internalizacién del
ideal de delgadez, comparaciones de la apariencia) predecirian el inicio tanto de
la insatisfaccion corporal como de la psicopatologia alimentaria. Investigaciones
posteriores que pusieron a prueba la nueva estructura, mediante andlisis de
ecuaciones estructurales, concluyeron favorablemente sobre la bondad de ajuste
del Modelo (Hernandez y cols., 2011; Keery y cols., 2004; Yamamiya y cols.,
2008).

Estudios posteriores como el de Forney y Ward (2013) observaron que
existe una estrecha relacion entre la insatisfaccion corporal, la presion social por
alcanzar una silueta delgada, la alimentacién poco saludable y el surgimiento de

los TCA. Ademas, como ya se comentd, la imagen corporal se vincula con
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atractivo fisico, obtencidon de mayor placer, éxito, adquisicion de amistades y
felicidad, en un contexto que estigmatiza al sobrepeso y la obesidad. Muchos
adolescentes no estan satisfechos con sus cuerpos, lo que conlleva constantes

fluctuaciones ponderales y animo negativo, conducentes a obesidad o a TCA.

La complejidad de los factores que pueden constituir riesgo de desarrollar
TCA requiere ser abordada desde una perspectiva multifactorial, donde los
factores familiares también resultan relevantes al ser el primer grupo que trasmite
creencias, actitudes y modela conductas relacionadas a los alimentos que
acompafaran al individuo, a lo largo de su vida (Martinez, y cols., 2010). Se
considera que la familia puede actuar como un factor etiolégico, debido a que su
funcionamiento puede propiciar la aparicién de tales trastornos (Williamson,
1990); o como un factor mantenedor, en cuanto que las interrelaciones del
entorno familiar permiten que los sintomas permanezcan a través del tiempo
(Cortés-Garcia y cols., 2019; Treasure y cols., 2007). Las personas con TCA
perciben un ambiente familiar significativamente mas deteriorado y sentimientos
negativos hacia sus familiares, estas relaciones entre sintomatologia de TCA y
funcionamiento familiar sefialan que la psicopatologia alimentaria se puede
asociar con la presencia de ambientes familiares desfavorecedores para el
desarrollo 6ptimo del individuo (Davis y cols., 2004 citado en Martinez y cols.
2010). Mas recientemente, en vez de culpabilizar a la familia por el origen de los
TCA, se ha hecho hincapié en considerarla en su papel protector donde sus
caracteristicas proveen a sus integrantes de habilidades para contrarrestar o
evitar los factores de riesgo. De tal forma que un contexto familiar positivo, se
asocia con menor vulnerabilidad y mayor proteccién social, mientras que un
contexto negativo presupone pocas destrezas y mayor vulnerabilidad. Ademas,
se ha comprobado que la influencia entre ambiente familiar y psicopatologia
alimentaria es bidireccional, es decir, la influencia nociva puede moverse en

sentido opuesto (Cortés-Garcia y cols., 2019).

También se ha evaluado la influencia de los pares, definida como la
contribucion de los amigos o iguales para que una persona interiorice el modelo

estético dominante, e incluso desarrolle preocupacion por el peso y la
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alimentacion (Oliver y Thelen, 1996; Vazquez y cols., 2000). En este sentido, los
resultados son dispares, mientras algunos estudios confirman la influencia de los
iguales en la conducta en general de los jovenes (Oliva y cols., 2014; Story y
cols., 2002). Otros estudios precisan que las amistades y las influencias de los
comparferos durante la pubertad y la adolescencia pueden ejercer un efecto
positivo en la imagen de si mismos cuando se sienten bien conectados y
aceptados (Holsen y cols.,, 2012) o pueden desencadenar conductas
alimentarias no saludables como consecuencia de tener conversaciones sobre

la apariencia o, incluso, burlas (Helfert y Warschburger, 2011).

La sociedad actual transmite modelos de perfeccidén corporal mediante la
presion ejercida por los medios de comunicacién, que potencia el fenébmeno de
la imitacién (Salazar, 2007), y promueve canones que son particularmente
interiorizados por los adolescentes, sobre todo mujeres, y por aquellos individuos
con sobrepeso u obesidad (Saucedo-Molina y Unikel, 2010). Los medios de
comunicacién tienen un rol central, pues no solo son los responsables de la
homogenizacion de la informacién y la transmision de valores comunes, con la
consecuente aculturacion occidental, sino también de la transmision, a través de
las distintas extracciones socioeconémicas, de enfermedades alimentarias como
la anorexia y la bulimia nerviosa, trastornos que antes se creian concentrados

en los estratos econdmicos mas elevados (Toro, 1999).

4.4. Insatisfaccién corporal como factor de riesgo a los trastornos de la

conducta alimentaria

La belleza ha sido una cualidad valorada universalmente. La percepcién
de los valores estéticos, marcados por la sociedad en un momento determinado,
desencadena una reaccién de agrado ante lo bello y de desagrado ante lo feo,
en cuya vivencia se encuentra una dimension intelectual y otra emocional o
afectiva. El valor estético, pues, posee un componente sensitivo y otro intelectual
gue hace entrar en juego nuestra personalidad, por lo que cada uno valora segun
lo que es. La sobrevaloracion estética del cuerpo nos puede conducir a una

imposicion tal de desarmonia, falta de integridad e insatisfaccion que puede
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predisponer la aparicion de alteraciones alimentarias como la anorexia nerviosa
y la bulimia nerviosa (Fairburn, 2003; Gervilla, 2014; Raich, 2000).

Las tendencias culturales actuales sefalan que los ideales de belleza
femenina han variado en relacibn a los estandares estéticos de épocas
anteriores y ponen el énfasis en la delgadez y el bajo peso (Raich, 2000). Esta
influencia se deja sentir de manera mas intensa en las mujeres que en los
hombres, dado que socioculturalmente han sido mas valoradas por su atractivo
fisico que por otras cualidades. En consecuencia, internalizan de manera mas
intensa el ideal de belleza que propone la sociedad y pueden llevar a cabo
estrategias drasticas, como las dietas extremas y el ejercicio fisico compulsivo,
para lograr ese estandar ideal (Stice y Shaw, 2002). Esta influencia no solo se
ha observado en adultos sino también en nifios (Behar y cols., 2011; Moreno y

Viveros, 2009, Vazquez y cols., 2009).

En el caso especifico de los nifios la obesidad infantil se encuentra ligada
tanto con la imagen corporal y con los cambios en los estilos de vida que
promueve la poblacion. De esta forma, la modificacion de los habitos alimentarios
como el consumo de comida con alto contenido calérico y bajo nivel nutricional
combinado con el sedentarismo, han generado y agravado este problema. En
los varones especialmente, estos patrones se repiten y asimilan desde edades
tempranas, propiciando la obesidad, que acarrea complicaciones
biopsicosociales llevandole a desarrollar diversas enfermedades como diabetes,
hipertension, apnea de suefio, enfermedades hepaticas y cardiacas, etc.
(Hassink, 2007). En cuanto a las consecuencias psicosociales, el incremento en
la masa corporal que acompafa a la obesidad genera evidentemente un notable
malestar psicoldgico, lo que llega a disminuir o limitar el desarrollo de ciertas
actividades (deportivas y sociales); por otra parte, existe el riesgo de que los
ninos con obesidad puedan llegar a presentar desde comportamientos
alimentarios andémalos subclinicos hasta clinicos, como son los TCA en la
preadolescencia o adolescencia; ademas de baja autoestima, depresion,
ansiedad, problemas de conducta, y a ser objeto de discriminacion social (Latzer
y Stein, 2013; Puhl y Latner, 2007).
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El concepto de imagen corporal en tanto representacion fisica, afectiva y
cognitiva del cuerpo ha sido clave para comprender la influencia de los medios

masivos de comunicacién en las personas.

Cortez y cols. (2016) llevaron a cabo un analisis sobre la imagen corporal
y presentaron como principales hallazgos la existencia de una sobrevaloracion
del aspecto fisico y de un ideal de delgadez, reforzado por la influencia de los
medios de comunicacion, la familia y los pares. En primera instancia, el influjo de
los medios de comunicacion en la interiorizacion del prototipo de delgadez, o el
grado en que un individuo se involucra cognitiva y afectivamente con los
paradigmas de atractivo socialmente prescritos, con conductas orientadas hacia

la aproximacion de este ideal.

Latelevision y las revistas ejercen una especial influencia negativa porque
los modelos en estos medios son percibidos como representaciones realistas de
las personas actuales, presentando imagenes cuidadosamente manipuladas y
artificialmente  desarrolladas. Las imagenes mediaticas pueden ser
particularmente importantes en la produccion de cambios en la manera de
percibir y evaluar el cuerpo, sumada a la presion social publicitaria que presentan
modelos que fomentan la delgadez como simbolo de éxito en la vida, esta la
preocupacion que existe entre la poblacién general. La belleza y el erotismo de
las modelos actian de un modo impactante y constituye un importante elemento
de aspiracion social. De manera directa e indirecta, los mensajes de los medios
de comunicacion sefialan la necesidad apremiante de modificar el cuerpo para
lograr el estandar deseado que reflejan las modelos y lo que puede comprometer

la salud emocional y fisica de las personas (Salazar, 2007).

Los medios de comunicacion transmiten de manera constante, de formas
diversas, mensajes que estimulan la pérdida de peso. A la vez, asocian la
delgadez con el éxito y la popularidad (Rivarola, 2003). Esta relacion hace que
algunas personas se preocupen exageradamente por su fisico y quieran
ajustarse a los ideales estéticos dominantes. Cuando la autoestima se hace
depender fundamentalmente de la estética y el peso corporal se corre el riesgo

de llegar a desarrollar un TCA (Stice y Shaw, 2002). Esta preocupacion es
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particularmente importante con los cambios biologicos propios de la transicion
de la pubertad a la adolescencia, que promueven el aumento de estrégeno y
progesterona, y el incremento de la grasa subcutanea en determinadas areas
corporales, que pueden propiciar el sobrepeso durante los inicios de esta etapa,
situacion que puede contraponerse con las exigencias sociales que promueven
la delgadez en el fisico femenino prepuberal y con ello el descontento y la

insatisfaccion (Gimenez y cols., 2013; Unikel y cols., 2002).

En general, el desarrollo madurativo aleja més a las nifias del ideal
estético del bajo peso que a los nifios (McCabe y Ricciardelli, 2006; Ricciardelly
y McCabe, 2004). El proceso de aprendizaje social de las actitudes hacia el peso
y la forma corporal es diferente entre sexos. Los nifios, al contrario que las nifias,
tienden a ser mas conscientes de su forma que de su peso, particularmente de
la parte superior del cuerpo (Andersen, 1996; McCabe y Ricciardelli, 2006). En
contraposicion, las nifias reflejan un deseo bastante comdn de perder peso y se
fijan mas en la parte inferior del cuerpo, especialmente caderas y muslos lo que
explica que la insatisfaccion corporal de las nifias sea superior a la de los nifios

(Maloney y cols., 1989).

Actualmente, no soélo las mujeres sino también los varones estan
interiorizando los ideales socioculturales de delgadez, y ello podria incidir
también en practicas de riesgo en su comportamiento alimentario (Vazquez y
cols., 2006; Rivarola, 2003).

Fairburn y cols. (2007) sefialan que la insatisfaccion con el peso y la
imagen forman parte del nucleo psicopatolégico de los TCA vy, a partir de ese
nucleo, se derivan el resto de las caracteristicas clinicas. De hecho, la teoria
cognitivo-conductual sostiene que el elemento central que mantiene el trastorno
alimentario es un sistema disfuncional de autoevaluacion. De modo que,
mientras la mayoria de las personas se juzgan en funciéon de su ejecucion en
distintas facetas de la vida (familia, trabajo, relaciones interpersonales, etc.), las
personas con TCA se juzgan casi exclusivamente en funcién de su figura y su

peso corporal (Fairburn y cols., 2003).
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Algunos autores aluden a que, si los seres humanos se centran
demasiado en lo que les disgusta de su aspecto fisico, su autoestima no se
desarrollar4d sanamente, al igual que la confianza en si mismos. Tener una
imagen corporal positiva significa sentirse bastante satisfecho con el propio
aspecto fisico, valorando el propio cuerpo por sus capacidades y aceptando sus
imperfecciones. Una actitud positiva y un estilo de vida saludable (hacer ejercicio
y comer bien), son una buena combinacion para desarrollar una autoestima sana

durante la pubertad y la adolescencia (Aguilar Gil y cols., 1998).

Atendiendo a los resultados publicados por distintas investigaciones, en
la dltima edicion del DSM (APA, 2013), se sigue identificando, entre los criterios
para el diagnostico de la anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa, la influencia
impropia del peso o de la constitucion corporal en la autoevaluacion. La
autoestima de las personas con psicopatologia alimentaria depende en gran
medida de la pérdida de peso y cuando no lo consiguen, se perciben como
inatiles y fracasados; por el contrario, cuando logran perder peso se incrementa
su sensacion de control y dominio porgue lo consideran un logro importantisimo

y tratan de extenderlo a otros dominios de su actividad (Celis y Roca, 2011).
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5. CONDUCTA ALIMENTARIA EN NINOS
5.1. Modelo de Doble via de Stice

A partir de estudios realizados por Stice y cols. (1994) se ha generado un
modelo empirico que explica el desarrollo de los TCA, particularmente la
sintomatologia bulimica, denominado “modelo de doble via”. Segun dicho
modelo, los mensajes transmitidos por los medios de comunicacion acerca del
ideal estético de delgadez generan insatisfaccion corporal, si previamente existe
un reforzamiento de dichos mensajes por la familia y los pares. Ademas, estos
mensajes tienen mayor impacto en la medida en que el receptor ha interiorizado
el ideal delgado, que implica que la persona sea consciente del estandar
establecido socialmente y asuma la creencia de la importancia de conseguirlo.
La presencia de sobrepeso, junto con la internalizacién del ideal de delgadez y
la presion social favorece la aparicion de sentimientos de insatisfaccion corporal
y el afan por conseguir el ideal de belleza. En ese momento aparece la
insatisfaccion corporal y es entonces cuando surge la doble via: por una parte,
la insatisfaccion lleva al inicio de una dieta restrictiva, lo que aumenta el riesgo
de la aparicién de atracones y, por otra parte, llevaria a presentar sintomas
depresivos que también conducirian a sintomas bulimicos como estrategia de

regular las emociones (Stice y cols., 2011).

Figueroa y cols. (2010) en un estudio sobre conductas alimentarias de
riesgo, lograron confirmar el modelo de Stice al encontrar que existe influencia
de la presion social por alcanzar el ideal estético de delgadez a través de la
publicidad. Dicha influencia produce malestar con la imagen corporal en el
sentido de desear una figura corporal delgada, y se agrava cuando se ha
interiorizado el ideal estético establecido socialmente. La presencia e interaccion
de estos factores sociales e individuales se relacionan con la practica de
conductas alimentarias de riesgo, en particular de tipo restrictivo, como las dietas
restringidas, los ayunos, el ejercicio en exceso y el uso de pastillas para
adelgazar, las cuales por su gran aceptacion social se convierten en dispositivo

de riesgo en las personas con vulnerabilidad para desarrollar un TCA, es decir,
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con baja autoestima, malas relaciones familiares, rasgos impulsivos o sintomas

depresivos, entre otros.

5.2. Dieta como factor de riesgo de los TCA

Mientras millones de personas en una parte del mundo mueren por
malnutricion debido a la escasez de alimentos, en otra parte del mundo, algunos
preadolescentes y adolescentes sufren TCA como consecuencia de presiones
socioculturales que inducen a un control rigido de la alimentacion y el peso
(Rivarola y Penna, 2006).

Los estilos de vida de la sociedad actual, pero sobre todo los nuevos
hébitos y formas alimentarias, han transformado el vinculo cuerpo-alimentacion
y los valores estéticos corporales. Es asi como en los Ultimos afos, la delgadez
se ha vuelto un ideal a seguir y la obesidad conforma un estigma, situacién que
ha generado creencias y actitudes inadecuadas hacia la alimentacion, peso y
figura. Como sefiala Toro (2013), los jévenes viven los cambios que experimenta
Su cuerpo con enorme interés, con bastante inquietud y, a veces, con gran
ansiedad. Lo que piensan sobre su cuerpo suele ser lo que piensan de si
mismos. Muchos preadolescentes estan descontentos con su fisico y sufren por
ello y, a veces, intentan modificarlo peligrosamente llevando a cabo estrategias
insanas que ponen en riesgo su salud fisica y mental. La sociedad en que viven

les ha transmitido unos modelos corporales, inalcanzables para la mayoria.

Desde el punto de vista sociocultural, se ha argumentado una creciente
presién social sobre el peso y la imagen corporal, que se traduce en una
propension a seguir unas pautas de alimentacion restrictivas tan irreales como
insanas (Rivarola y Penna, 2006). Esta busqueda de la delgadez puede parecer
consecuente y favorable para la resolucién del problema en aquellos que
padecen sobrepeso u obesidad, pero resulta contraproducente para aquellos
gue presentan estado nutricional normal, aunque de igual forma estan motivados
a modificar sus habitos alimentarios, muchas veces con o sin ayuda de un

profesional a fin de lograr su objetivo
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Davison y cols. (2003) encontraron que la preocupacion e insatisfaccion
con el peso se relacionaron sistematicamente con un mayor peso corporal y
predijeron la restriccion en la dieta, las actitudes alimentarias y la probabilidad
de hacer dieta a los nueve afios de edad. En una investigacion con varones de
10 afios de edad realizada por Vazquez y cols. (2006), sobre insatisfaccion
corporal y modelos estéticos, presentan como resultados mas destacables, que
mas nifios (20%) que jovenes (2.2%) exhibieron sintomatologia de TCA

mostrando un riesgo elevado de desarrollar un TCA.

La Encuesta Nacional de Salud en Escolares (ENSE, 2010) encontré que
en México los preadolescentes de 10 afios; indicaron que el 8% refirieron la
sensacion de no poder parar de comer, asi como un 0.7% la préactica el vomito
autoinducido. El 3% contesté que realizaba practicas restrictivas como ayuno,
dietas o ejercicio en exceso con la intencion de bajar de peso. De igual manera,
10% de los escolares presentd al menos una conducta alimentaria inadecuada
en los tres meses previos a la aplicacién de la encuesta. Los adolescentes que
asisten a primaria, presentaron porcentajes superiores de medidas
compensatorias con respecto a los de secundaria (1% vs. 0.5%),
respectivamente. La informacion por sexo y nivel educativo, sefialé que los nifios
de primaria que tuvieron précticas restrictivas (3%) superaron a la de las nifias
de ese mismo nivel (2%) (Shama-Levy, 2010 citado en Gomez-Peresmitré,
2014).

La presion gue ejercen los medios de comunicaciéon, los mensajes
familiares y culturales en la necesidad de estar delgado como expresion del
modelo estético actual, contribuyen a la aparicion de signos de conductas y
actitudes alimentarias an6malas como la obsesion por la delgadez, la
insatisfaccion con la propia imagen corporal, lo que estaria intimamente
relacionado con sentimientos de ineficacia, inseguridad, en definitiva y con una
autoevaluacion negativa (Rivarola y Penna, 2006). Cabe la reflexion de si la
preocupacion por la imagen y la realizacion de dietas altamente difundidas por

los adultos pueden constituir, directa o indirectamente, una deformacion de la
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manera de alimentarse de los nifios y suponen una grave amenaza a la nutricion

y, por lo tanto, a su desarrollo fisico y psicologico.
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6. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO Y OBJETIVOS

Los Trastornos de la conducta alimentaria (TCA) han ido adquiriendo una
gran relevancia socio-sanitaria por su gravedad, complejidad de diagnéstico y
resistencia al tratamiento (Swanson y cols., 2011). La magnitud de esta
problematica queda patente en los elevados indices de persistencia y
recurrencia (Klein y Walsh, 2004), el alto riesgo de mortalidad; de hecho, la AN
tiene la mas alta mortalidad de todos los trastornos mentales, si se suman tanto
las graves consecuencias fisicas que genera como los actos de suicidio (Arcelus
y cols., 2011; Harris y Barraclough, 1998), y el porcentaje significativo de
pacientes que no responde favorablemente al tratamiento (Fairburn y cols.,
2003). Se trata de alteraciones de etiologia multifactorial donde intervienen
factores genéticos, biologicos, de personalidad y socioculturales que afectan

principalmente, aunque no exclusivamente, a nifias y adolescentes.

Como se ha seflalado anteriormente, las creencias y conductas alimentarias
anomalas (dietas restrictivas, conductas purgativas, insatisfaccion con la imagen
corporal, etc.), aunque no alcanzan el umbral de diagndstico clinico, pueden
generar, al igual que los cuadros clinicos, elevada disfuncionalidad y malestar
psicoldgico. En este sentido, la prevalencia de la sintomatologia alimentaria
parcial o subumbral es mucho mayor que la prevalencia de la sintomatologia
clinica. Por ejemplo, en una muestra de mas de 3.000 escolares, la tasa de
prevalencia de la psicopatologia alimentaria subclinica fue de un 6,2% (Stice y
cols., 2013), lo cual suponia casi el doble de la tasa de prevalencia de los cuadros
clinicos en adolescentes (Wacker, 2018). Ackarrd y cols. (2007) ponen el acento
en la existencia de un namero preocupante de preadolescentes que reportan
graves preocupaciones sobre el peso y muestran sintomas severos de

psicopatologia alimentaria, aunque no cumplen con los criterios para un TCA.

Las conductas y creencias alimentarias andmalas tienen su origen en la
infancia o preadolescencia (Neumark-Sztainer y cols., 2011; Ferreiro y cols.,
2012) y anteceden en un porcentaje significativo de casos a cuadros clinicos
completos (Stice y cols., 2009).



29

Existen unos estandares de belleza basados en modelos prodelgadez,
suponiendo la internalizacion de estos ideales un factor de riesgo para el
desarrollo de alteraciones de la imagen corporal (Rodriguez y Zuvirie, 2011). La
alarma social que en los ultimos afios han despertado los TCA encuentra su
justificacion por el incremento progresivo de nuevos casos, particularmente, en

adolescentes y jovenes adultas, y cada vez en edades mas tempranas.

La investigacion del desarrollo de los TCA y de la preocupacion por la
imagen corporal en nifios, tanto en sus aspectos predictivos como preventivos,
son abundantes. Sin embargo, la relevancia de estudiar la preocupacion por la
imagen corporal se sustenta en que ésta es considerada uno de los principales
predictores y mantenedores de los TCA, de la misma forma la conducta
alimentaria que los nifios practican actualmente se presenta como un factor de
riesgo importante para llegar a desarrollar un TCA. También se ha podido
comprobar que este tipo de estudios se han llevado a cabo, fundamentalmente,
con mujeres adolescentes y jévenes adultas, desatendiendo el efecto que puede
tener el apego en la aparicion de esta problematica en muestras masculinas y
obviando, ademas, el periodo mas relevante para el inicio y desarrollo de estos
comportamientos, como es el transito de la preadolescencia a la adolescencia.
Es por eso que considerando el interés clinico y social que propone el desarrollo
de un TCA tempranamente, se pretende que este estudio brinde evidencias utiles
para el desarrollo de investigaciones posteriores en la poblacién infantil y
preadolescente, de igual manera en base al analisis de los resultados se pueda
facilitar informacion precisa en cuanto a los hitos en la investigacion para trabajar
estrategias dentro del contexto psico-social para la prevencion de casos en esta
poblacion identificada con indicadores predictores de TCA.

6.1. Objetivo General

Identificar las actitudes y comportamientos anomalos hacia la comida, el
peso y la imagen corporal en los alumnos de quinto y sexto de primaria de la

Unidad Educativa Franciscana “La Recoleta”.
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6.2. Objetivos Especificos

- Conocer el nivel global de actitudes y comportamientos alimentarios
anomalos en los nifios y nifias y analizar si existen diferencias significativas
entre sexos.

- Analizar si existen diferencias entre sexos en factores especificos de
conductas alimentarias de riesgo (miedo a engordar, restriccion con la
comida, presion social para comer y desinhibicion).

- Evaluar el grado de insatisfaccion corporal de los nifios y nifias con la forma
general de su cuerpo e identificar si existen diferencias significativas entre
Sexos.

- Analizar como se correlaciona el grado de insatisfaccion corporal y las
actitudes y comportamientos alimentarios anémalos en nifios y nifias.

- Conocer cuél/es de los factores especificos de conductas alimentarias de
riesgo explica/n mayor porcentaje de la varianza de la insatisfaccion corporal

en la muestra.
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PARTE EMPIRICA
7. METODO

La investigacion es del tipo empirico ya que las conclusiones se extraeran
estrictamente de los analisis estadisticos realizados, en funcion de los objetivos
formulados. Se utiliz6 un método de investigacion cuantitativa para recopilar
informacion a través de datos numéricos, referidos a las variables definidas.
Dentro del método cuantitativo definimos el estudio como transversal puesto que
los datos se recopilaron y en consecuencia se analizaron en un unico periodo de

tiempo sobre una muestra.

7.1. Participantes

La muestra del estudio estuvo conformada por 177 nifios (52.7%) y 159
nifias (47.3%), haciendo un total de 336 estudiantes de los cinco paralelos de los
cursos de quinto y sexto de primaria de la Unidad Educativa Franciscana “La

Recoleta” en la ciudad de Sucre, Bolivia.

Tal como se presenta en la Tabla 1, los porcentajes mas altos de
escolares se concentraron en los nifios y nifias de 10 y 11 afios. La edad media
de la presente muestra fue de 10.4 (SD = 0.7). La distribucion por Grados fue

como sigue: Quinto = 48.2% y Sexto = 51.8%.

Tabla 1. Distribucion y frecuencia de las edades de la muestra

Edad | Frecuencia | Porcentaje
9 22 6,5
10 156 46,4
11 139 41,4
12 13 3,9
13 6 1,8
Total 336 100,0
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7.2. Instrumentos
7.2.1. Children Eating Attitudes Test (ChEAT; Maloney, McGuire y Daniels,
1988).

El ChEAT es un instrumento autoaplicado formado por 26 items que
permiten evaluar creencias, actitudes y conductas anémalas relacionadas con la
alimentacion en nifios de 8 a 13 afos. Se trata de una adaptacion para nifios de
la escala de adultos: Eating Attitudes Test (EAT-26) de Garfinkel y Garner (1979).
Cada item se puede responder eligiendo una de 6 opciones de respuesta tipo
Likert que van de siempre (1) a nunca (6). La respuesta que sefiala mayor
sintomatologia se puntia con el valor 3, la siguiente 2 y la siguiente 1, las otras
3 con valor 0. En este estudio se utilizé la version del ChEAT de Senra y cols.
(2007)

El ChEAT es la escala mas aplicada en la etapa infantil, que ha
demostrado adecuadas propiedades psicométricas (Sancho y cols., 2005; Senra
y cols., 2007; Smolak y Levine, 1994; Wells y cols., 1985). En este estudio se
utilizé la versién del ChEAT de Senra y cols. (2007) que tiene una estructura
factorial muy semejante a la encontrada por Sancho y cols. (2005), ambos
estudios se realizaron con muestras espafolas de edades similares a las de la
presente muestra. Como se indica en los estudios citados, se eliminaron algunos
de los items de la version original por no ser adecuados a las edades estudiadas
(‘vomito después de comer’, ‘disfruto probando comidas nuevas’, ‘creo que la

comida controla mi vida’, ‘tengo ganas de vomitar después de comer’).

Un analisis factorial de las puntuaciones dio lugar a 4 factores, cuya
composiciobn apenas varié respecto a otras investigaciones con muestras
espafolas (Sanchoy cols., 2005; Senray cols., 2007) y americanas (Kelly y cols.,
1997; Thomas y cols., 2000; Smolak y Levine, 1994). Por tanto, se optd por
denominaciones semejantes: Miedo a engordar (p.ej.: me preocupa la idea de
tener grasa en el cuerpo; pienso en quemar calorias cuando hago ejercicio, etc.),
Restriccion alimentaria (p.ej.: evito comer alimentos como pan, papas, grasas;
me controlo en las comidas; etc.), Presién social para comer (p.ej.: noto que los

demas me presionan para que coma, los demas piensan que estoy demasiado
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delgado), y Desinhibicién (p. ej.: me atiborro/lleno de comida como si no pudiera
parar de comer; pienso mucho en la comida, etc.), dichos factores explicaron el
12.5%, 11.02%, 9.2% y 8.1% de la varianza total, respectivamente. La
consistencia interna de los mismos, segun el orden antes indicado fue de 0.75,

0.60, 0.56 y 0.55, respectivamente.

Generalmente, a pesar de que hay variaciones segun el estudio, se
considera que una puntuacion igual o superior a 15 en el ChEAT es indicativa de
la existencia de problemas alimentarios. Por consiguiente, ésa fue la referencia
gue se siguio en este trabajo para establecer el umbral a partir del cual se asumia
gque un sujeto presentaba un nivel significativo de actitudes alimentarias

disfuncionales.

7.2.2. Body Dissatisfaction subscale of the Eating Disorder Inventory-2
(EDI-2; Garner, 1998)

La subescala de Insatisfaccion Corporal del EDI-2 es una medida de
autoinforme de 9 items que mide la insatisfaccion que experimenta tanto ante la
forma general del cuerpo como respecto a determinadas partes del mismo, sobre
todo aquéllas que mas frecuentemente preocupan a quienes padecen
alteraciones alimentarias (nalgas, caderas, muslos, estbmago). Cuatro de los
items estan redactados en sentido directo de la insatisfaccion corporal (p.€j., creo
gue mis caderas son demasiado anchas) y 5 en sentido inverso (p.ej., creo que
el tamafio de mis muslos es adecuado). Cada item se responde eligiendo entre
6 opciones de respuesta tipo Likert que van de 1 (nunca) a 6 (siempre), segun la
formulacion sea directa o inversa. Al igual que en el ChEAT, la respuesta que
sefiala mayor sintomatologia se puntta con el valor 3, la siguiente 2 y la siguiente

1, las otras 3 mas alejadas con valor 0.

El EDI-2 ha demostrado adecuadas propiedades psicométricas de
fiabilidad y validez (Garner, 1988; Spillane y cols., 2004). Para el presente
estudio se empled la adaptacion espafiola realizada por Corral, Gonzalez,
Perefia y Seisdedos del Manual del EDI-2 de Garner (1998). La consistencia

interna de la subescala en el presente estudio fue de 0.75 para la muestra total.
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7.3. Procedimiento

Se solicitd la autorizacion de los directivos de la Unidad Educativa, para
aplicar los instrumentos en una sesion grupal durante las horas de clase en el
lapso de una semana. Ambos instrumentos se aplicaron el mismo dia a cada
curso. Primero se aplico la subescala de Insatisfaccion corporal del EDI-2
posteriormente se aplico el ChEAT. Antes de iniciar la cumplimentacion, se
dieron instrucciones precisas sobre como deberia hacerse, igualmente se
enfatizdé la importancia de cubrir los formularios de forma precisa y con
sinceridad, puesto que eran andnimos resultaba imposible saber las respuestas
particulares. También se indicé que, dado que se pedia informacion personal, no
estaba permitido hablar. Mientras duré la aplicacion la autora del presente trabajo
permanecio en el aula por si surgian dudas. La cumplimentacion del ChEAT y de

la subescala EDI-2 dur6 aproximadamente entre 15 y 23 minutos.

El pase de los cuestionarios se llevo a cabo entre el 11 y el 15 de abril de
2019.

7.4. Analisis de los datos

Para el analisis de datos se utilizé la version 25 para Windows del paquete
estadistico SPSS (Statistical Package for the Social Sciences). Mediante la
aplicacion del mencionado paquete se realizaron las siguientes pruebas:
estadisticos descriptivos y frecuencias de todas las variables de interés; pruebas
t de Student para grupos independientes; correlaciones bivariadas de Pearson,

y analisis de regresion lineal multiple, método por pasos.

Para todos los analisis, la significacion estadistica se computo a partir de
una probabilidad < .05.
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8. RESULTADOS

Los Resultados se presentaran siguiendo el orden de los objetivos

especificos, acompafiados de las correspondientes tablas.

Objetivo N°1: Nivel global de actitudes y comportamientos alimentarios

anomalos en los nifios y nifias y comparacion entre sexos.

En la Tabla 2 se presentan las puntuaciones medias y las desviaciones
tipicas del nivel global de psicopatologia alimentaria en nifios y nifias, mediante
la puntuacion total del ChEAT. También se indica que, segun la prueba t de
Student para grupos independientes, no hay diferencias entre sexos, aunque se
puede apreciar que los nifios tienen una puntuacién global un poco mayor que

las nifas.

Tabla 2. Estadisticos descriptivos y prueba t de las puntuaciones en el ChEAT

entre nifios y nifias

Variable Sexo M SD T p
ChEAT nifios 13.9 8.2 1.9 0.054
nifas 12.2 8.6

Objetivo N°2: Valoracién de los factores especificos de conductas alimentarias
de riesgo (miedo a engordar, restriccion con la comida, presion social para comer

y desinhibicion) en ambos sexos.

Como se describi6 en el apartado 7.2.1, se realiz6 un analisis factorial de
las puntuaciones del ChEAT para la muestra total, para conocer si la estructura
era semejante a la obtenida en estudios anteriores. Se obtuvieron 4 factores cuya
composicidon resultd muy similar a la de otras investigaciones realizadas con
nifios de muestra espafiola (Sancho y cols., 2005; Senra y cols., 2007). Por tanto,
se procedid a utlizar dichos factores como referentes especificos de

psicopatologia alimentaria. También se pudo comprobar que, en este estudio, la
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distribucion y las cargas factoriales resultaron semejantes entre nifias y nifios.
Los 4 factores explicaron un 40.82% de la varianza y mostraron coeficientes de
consistencia interna que oscilaron entre 0.75 y 0.55. Cabe sefalar que, el indice
de fiabilidad més bajo correspondié al factor Desinhibicién y pudo deberse a que

esta formado solo por 3 items.

En la Tabla 3, se muestran los descriptivos correspondientes a los factores
del ChEAT y los resultados de la prueba t de Student entre nifios y niflas. Como
se puede comprobar, Unicamente aparecen diferencias significativas en el factor
Miedo a engordar que los nifios obtienen una puntuacion significativamente

superior a las nifias.

También se puede apreciar que en los restantes factores las puntuaciones
de los nifios fueron ligeramente superiores a las de las nifias, excepto en el factor
Presion social donde las nifias obtuvieron una puntuacion levemente mayor que

los nifios, aungue sin alcanzar significacion estadistica.

Tabla 3. Estadisticos descriptivos y prueba t de los factores del ChEAT entre

nifios y nifias

Factor ChEAT Sexo M SD t p

Miedo a engordar nifio 0.91 0.73 2.23 0.03
nifia 0.73 0.77

Restriccion alimentaria nifo 0.95 0.69 1.9 0.58
nifia 0.81 0.65

Presion social para comer nifio 0.34 0.51 -1.9 0.55
nifia 0.46 0.62

Desinhibicion nifo 0.35 0.74 1.6 0.11
nifia 0.23 0.58
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Objetivo N°3: Nivel de Insatisfaccion Corporal de nifios y nifias.

Después de obtener el nivel global de preocupacion de nifios y nifias
acerca de su imagen corporal global y de partes especificas de su cuerpo,
mediante la subescala de Insatisfaccion Corporal (IC) del EDI-2, se llevé a cabo
una t de Student para grupos independientes con el fin de averiguar si existen

diferencias significativas entre sexos.

Tabla 4. Estadisticos descriptivos y prueba t entre las puntuaciones del IC de

nifios y nifias

Variable Sexo M SD T p
IC nifnos 5.01 4.5 -0.4 0.6
nifas 5.22 4.7

Este analisis indico que no hay diferencias estadisticamente significativas
entre niflos y nifias respecto a la insatisfaccion corporal; no obstante, las nifias

obtuvieron una puntuacion media ligeramente mas elevada que los nifios.

Objetivo N°4: Correlacion entre el grado de Insatisfaccion Corporal y las

actitudes y comportamientos alimentarios anémalos en nifios y nifias.

Para conocer como se relaciona la Insatisfaccion corporal con las distintas
manifestaciones alimentarias anémalas, se realizaron correlaciones bivariadas
de Pearson entre la IC y los factores del ChEAT, de manera independiente para

nifos y nifas.

En la Tabla 5 se muestran las correlaciones correspondientes a la muestra
de nifios, en la parte inferior de la diagonal, y la obtenida con la muestra de nifias
en la parte superior. En el caso de los nifios, sOlo alcanza significacion
estadistica la relacion entre Insatisfaccion corporal y Restriccion alimentaria; sin
embargo, en las nifias todos los factores del ChEAT reflejan una relacién

significativa con la Insatisfaccion corporal, excepto el factor Presion social.
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También se puede observar que los coeficientes de correlacidn entre los factores
del ChEAT y la IC en las nifias son mas elevados que en el caso de los nifios.
Ademas, en ambos sexos, la asociacion entre la IC y la Restriccion alimentaria

mostré una relacién inversa, mas robusta en el caso de las nifias.

Tabla 5. Correlaciones de Pearson entre la Insatisfaccion corporal y los factores

del ChEAT para nifios y nifias

Variables 1 2 3 4 5
1. Insatisfaccion Corporal - 21* - 40*** n.s. .16*
2. Miedo a engordar n.s. -- 27 29%** 5%
3. Restriccion alimentaria -.20* 30*** - n.s. n.s.
4. Presion Social n.s. 19* .18* - 24%*
5. Desinhibicion n.s. n.s. n.s. n.s. --

*p <.05; **p <.01; ***p <.001; n.s: no significativo

Objetivo N°5: Prediccion de la Insatisfaccion Corporal a partir de los factores

especificos de conductas alimentarias de riesgo en nifios y nifias.

Por ultimo, para averiguar qué manifestaciones alimentarias de riesgo
pueden predecir mejor la Insatisfaccion corporal, se realiz6 un andlisis de
regresion lineal multiple, método por pasos, en el que se introdujo la IC como
variable dependiente y los cuatro factores del ChEAT como variables
independientes (predictores). Estos analisis se llevaron a cabo separadamente

para nifos y nifias. Los resultados se presentan en las Tablas 6y 7.

En la Tabla 6 se muestran los resultados obtenidos con la muestra de
nifos, la proporcidn de la varianza total de la variable dependiente explicada por
los factores del ChEAT fue soélo del 6%, aunque ambos pasos del analisis eran

significativos. En el paso 2, se indica que los factores del ChEAT que aportaron
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un valor significativo en la prediccion de la Insatisfaccion corporal fue la
Restriccion alimentaria (p=.01) con valor negativo y el Miedo a engordar, con un

peso cercano al umbral de la significacion (p=.04).

Tabla 6. Resumen del modelo de regresion multiple en la muestra de nifios

(VD: insatisfaccion corporal)

Pasos R R? A R? Variables B
1 .19 .04 .04*
2 .26 .06 .02* Restriccion -.22%*
alimentaria
Miedo e engordar .16*

*p <.05; **p <.01

Por lo que se refiere a los resultados del andlisis de regresién lineal
multiple por pasos en la muestra de nifias (Tabla 7), los factores del ChEAT
explicaron en el primer paso el 16% de la varianza de la Insatisfaccion Corporal
que aumentd al 26% en el segundo paso, ambos con una elevada significacién
estadistica. Los factores del ChEAT que mejor predijeron la Insatisfaccion
corporal de las nifias fueron, en primer lugar, la Restriccion alimentaria (p=.000)
gue mostrd un coeficiente negativo y, en segundo lugar, el Miedo a engordar
(p=.000) que guarda, en cambio, una relacion positiva con la Insatisfaccion

corporal.

Tabla 7. Resumen del modelo de regresion multiple en la muestra de nifias

(VD: insatisfaccion corporal)

Pasos R R? A R? Variables B
1 40 .16 16%**
2 51 .26 1 O*** Restriccion - 4Qrrx
alimentaria
Miedo e engordar 33***

***5 < 000
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9. DISCUSION

El objetivo general de este estudio ha sido identificar las actitudes y
comportamientos andmalos hacia la comida, el peso y la imagen corporal en los
alumnos de quinto y sexto de primaria de la Unidad Educativa “La Recoleta”. El
debate de los resultados se realizara teniendo en cuenta el orden de

presentacion de los mismos.

Como primer objetivo se analizé el nivel global de actitudes vy
comportamientos alimentarios anémalos en nifios y nifias. Se pudo observar que
no existen diferencias significativas entre sexos, aunque los nifios presentan una

valoracion global mayor que las nifias.

La evidencia previa confirma una mayor prevalencia de sintomatologia
alimentaria en el sexo femenino tanto a nivel clinico (Ackard y cols., 2007;
Lewinsohn y cols., 2002; Striegel-Moore y cols., 2009) como subclinico (Croll y
cols., 2002; Ferreiro y cols., 2013, 2014; Sancho y col., 2007). Ahora bien, la
mayoria de los estudios indican que la discrepancia entre sexos suele iniciarse
entre los 12/13-15 afos (Holm-Denoma y cols., 2014; Ruiz-Lazaro y cols., 2010;
Sanchoy cols., 2007; Ferreiro y cols., 2013). Es decir, el desequilibrio entre nifios
y nifias surge claramente a partir de la adolescencia y continta su progresion en
la edad adulta (Hautala y cols., 2011; Isomaa y cols., 2009; Ferreiro y cols.,
2014). De hecho, no se han encontrado diferencias entre sexos en la pre-
adolescencia, sino que, por el contrario, los nifios tienden a puntuar ligeramente
por encima de las nifias y sus puntuaciones disminuyen progresivamente en los
afos posteriores (Davison y cols., 2003; McVey y cols., 2005; Smolak y Levine,
2001; Senra y cols., 2007). Teniendo en cuenta la edad media de la presente
muestra (M= 10.4) podria interpretarse que, de momento, parece que se estan
desarrollando las creencias y conductas alimentarias andmalas en las nifias y es
pronto para que tales preocupaciones se reflejen significativamente en la
valoracion global del ChEAT. Ademas, las diferencias socioculturales respecto a
la estética podrian estar incidiendo, al menos en parte, en este hallazgo. No
obstante, esta posibilidad es meramente especulativa dado que esta cuestién no

se abordé especificamente en el presente trabajo.
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También se investigo si las valoraciones en los factores que componen la
estructura factorial del ChEAT: Miedo a engordar, Restriccidn alimentaria,
Presion social para comer y Desinhibicion, diferian en funcion del sexo. Los
resultados concuerdan con otras investigaciones previas (Sancho y cols., 2005;
Senra y cols., 2007). En este sentido, los nifilos presentaron puntuaciones
ligeramente superiores a las nifias, excepto en el factor de Presion social que
invirtio la tendencia. No obstante, Unicamente la diferencia en el factor Miedo a
engordar resulté significativa. Nuevamente este resultado podria interpretarse
siguiendo los argumentos del anterior, dada la edad media de la muestra (so6lo 6
nifias tienen 12 afios y 2 tienen 13 afos), parece que todavia no han despuntado
las preocupaciones caracteristicas del sexo femenino que se encuentran

posteriormente en otras investigaciones (Ferreiro y cols., 2011).

Otro de los objetivos del presente estudio fue conocer la relacion entre el
grado de Insatisfaccion corporal y las actitudes y comportamientos alimentarios
anomalos en nifios y nifias. Los resultados al respecto indicaron que los nifios
solo mostraron una asociacion significativa entre la Insatisfaccién corporal y la
Restriccién alimentaria. Sin embargo, las niflas presentaron asociaciones
significativas con todos los factores del ChEAT, excepto Presién social. También
cabe mencionar que, en consonancia con estudios anteriores, en el caso de las
nifias los coeficientes de correlacion siempre fueron mas elevados que en el caso
de los nifios, lo que parece estar sefialando que la Insatisfaccién con la imagen
corporal y las conductas y actitudes alimentarias anémalas identificadas en el
ChEAT se acercan mas a las inquietudes de las nifias que de los nifios, resultado
gue concuerda con estudios realizados anteriormente (Ferreiro y cols., 2011;
Santos y cols., 2007; Senra y cols., 2007). En ambos sexos una mayor
Insatisfaccion corporal se asocié con menor Restriccion alimentaria. Es decir,
mientras mayor es la capacidad de restringir la cantidad de comida menor es la

insatisfaccion corporal.

Concerniente al nivel de insatisfaccion corporal en nifios y nifias, a través de
la subescala de Insatisfaccion Corporal del EDI-2, que valora tanto el nivel global

de preocupacion con la imagen corporal como con distintas partes del cuerpo,
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los resultados indicaron cierta tendencia a favor de las nifias, aunque sin
alcanzar una diferencia estadisticamente significativa. Aunque en el presente
estudio, la Insatisfaccion por la silueta todavia es incipiente en las nifias, cabe
sefialar, que la preocupacion femenina por la figura corporal esté tan extendida
gue podria considerarse una caracteristica normativa entre las mujeres (Senray
cols., 2015; Vaquero-Cristobal y cols., 2013). Una de las explicaciones que se
han barajado para dar cuenta tanto del incremento de las alteraciones
alimentarias como de la insatisfaccion corporal es la intensa presion social por la
imagen estética de delgadez, centrada particularmente en el cuerpo femenino,
lo que promoveria una mayor preocupacion por perder peso y potenciaria el
riesgo de un mayor nimero de casos de AN y de BN (Ferreiro y cols., 2011;
Perpifid, 2011). También se ha sefalado que parte del desequilibrio entre
géneros puede provenir del tipo de criterios diagndsticos y de instrumentos de
evaluacion utilizados, que estan disefiados en funcién de las preocupaciones e
intereses femeninos y no contemplan las inquietudes masculinas (tamafio
corporal, musculatura, estatura, etc.) (McCabe y Ricciardelli, 2003; Ricciardelli y
McCabe, 2004; Senray cols., 2007).

Finalmente se trat6 de averiguar qué conductas alimentarias de riesgo, segun
el ChEAT, eran las que mejor predecian la Insatisfaccién corporal en nifios y
nifias. Los resultados evidencian que en ambos sexos los factores del ChEAT
que mejor predijeron la Insatisfaccion corporal fueron Restriccién alimentaria y
Miedo a engordar. También se encuentra que en ambos grupos las relaciones
entre los predictores y la variable dependiente mostraron el mismo sentido, esto
es, mayor Restriccion alimentaria se asocia con menor Insatisfaccion corporal y,
por el contrario, mayor Miedo a engordar se relaciona con mayor Insatisfaccién
corporal. Los resultados ponen de manifiesto que la diferencia fundamental entre
sexos estriba en el mayor porcentaje de varianza que explican algunas
conductas y creencias alimentarias andmalas respecto de la Insatisfaccion
corporal en las nifias en comparacion con los nifilos. En linea con otros trabajos
(Ferreiro y cols., 2011; Ferreiro y cols., 2012; Halliwell y Harvey, 2006) podria

sefialarse que en la presente muestra empiezan a desarrollarse las



43

preocupaciones caracteristicas de las niflas y que esta tendencia se inicia en

torno a aspectos relativos a la Insatisfaccion corporal.
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10.CONCLUSIONES

Las principales conclusiones se presentaran, en funcion del orden de los

objetivos planteados y los resultados obtenidos para la presente muestra:

1) El nivel global de comportamientos alimentarios anémalos de los nifios y las
nifias de primaria (5° y 6° grados) en el presente estudio no presenta diferencias
significativas, aunque se observé una puntuacion ligeramente superior en los

ninos.

2.1) Se obtuvieron 4 factores del ChEAT semejantes a los obtenidos en estudios
anteriores, tanto respecto a la distribuciébn como a las cargas factoriales, ademas,
resultaron semejantes en nifios y nifias. Se denominaron: Restriccion
alimentaria, Miedo a engordar, Presion social y Desinhibicion y explicaron cerca
del 41% de la varianza.

2.2) Los nifilos presentaron puntuaciones ligeramente superiores a las nifias en
los factores de ChEAT, excepto en el factor de Presion social que invirtio la
tendencia. No obstante, Unicamente la diferencia en Miedo a engordar alcanz6
significaciéon estadistica, a favor de los nifios.

3) Se encontraron asociaciones mas elevadas entre la insatisfaccién corporal y
las conductas y actitudes alimentarias andmalas identificadas en el ChEAT en
las nifias. En ambos sexos una menor Restriccion alimentaria se asocié con

mayor Insatisfaccion corporal.

4) El nivel global de Insatisfaccién corporal, evaluado con la subescala del EDI-
2, es ligeramente mas elevado en las nifias que en los nifios, aunque sin alcanzar

una diferencia estadisticamente significativa.

5.1) Los factores del ChEAT que mejor predijeron la Insatisfaccion corporal, tanto

en niflos como en nifas, fueron Restriccion alimentaria y Miedo a engordar.

5.2) La diferencia fundamental entre sexos estriba en el mayor porcentaje de

varianza que explican algunas conductas y creencias alimentarias anémalas
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respecto de la Insatisfaccion corporal en las nifias en comparacion con los nifios.

En concreto este porcentaje es el doble en las nifias que en los nifios.
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11. LIMITACIONES Y DIRECTRICES FUTURAS

En cuanto a las limitaciones del presente estudio, podemos comenzar
seflalando que la muestra fue tomada en una sola institucion educativa, lo que
limité los resultados hacia una sola realidad escolar; donde se resalta la
problemética que involucra conseguir convenios o permisos de las autoridades
de cada institucion educativa y de las juntas escolares tanto a nivel fiscal como
particular. La transversalidad del estudio, es la segunda limitacion, ya que no
permite establecer relaciones de tipo causal y solo informa de las relaciones
entre las variables analizadas. Como tercera limitacion, el estudio solo cont6 con
instrumentos de autoinforme, por lo tanto, algunos sesgos en las respuestas
propios de este tipo de cuestionarios (por ejemplo: deseabilidad social, engafio,

tendencia central, etc.) pudieron haber afectado los hallazgos.

Estudios posteriores deberian realizarse teniendo en cuenta disefios
longitudinales para ver como evolucionan en ambos sexos tanto la problematica
alimentaria como las preocupaciones referidas a la imagen corporal. También se
deberian utilizar entrevistas o heteroinformes para contrarrestar los posibles
sesgos provenientes de los autoinformes. Ademas, futuros estudios pueden
tomar en cuenta diversas muestras de escolares tanto en la ciudad como en el
area rural, para ampliar el andlisis en cuanto a las realidades sociales de cada
sector y conocer si existen diferencias significativas entre estos grupos. Por
altimo, seria conveniente que los instrumentos de evaluacion se ajustaran mas
a las preocupaciones masculinas para acercarse mas a la realidad de estas

problematicas en los hombres.

Debido a que los resultados muestran que la problematica alimentaria y la
insatisfaccion corporal empieza a estar presente en nifios y nifias, las politicas
de salud publica deberian contemplar programas de prevencion en los colegios
dirigidos a combatir creencias y conductas alimentarias que puedan ser nocivas
en esta etapa del desarrollo. Ademas, aunque las mujeres de edad temprana

deben ser receptores principales para implementar estrategias preventivas frente
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a los problemas alimentarios, no se pueden descartar a los nifios, tal como se ha

visto en el presente estudio.
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Anexo N°1

Children Eating Attitudes Test (ChEAT; Maloney, McGuire y Daniels, 1988).

ChEAT

LEE DETENIDAMENTE LOS SIGUIENTES ENUNCIADOS Y MARCA CON UNA CRUZ
EL CUADRADO QUE MAS SE PAREZCA A TU CASO

1. Me da mucho miedo engordar demasiado. Sl
] O O 0 a O
Nunca Casi nunca Algunas veces Muchas veces Casi siempre Siempre

2. Procuro no comer aunque tenga hambre.

O O o ] O a
Nunca Casi nunca Algunas veces Muchas veces Casi siempre Siempre
3. Pienso mucho en la comida.
O ] 7 (8] D o 3]
Nunca Casi nunca Algunas veces Muchas veces Casi siempre Siempre
4. Me “atiborro” de comida, como si no pudiera parar de !
0 . a a &] O a
Nunca Casi nunca Algunas veces Muchas veces Casi siempre Siempre
5. Corto la comida en trozos muy pequeiios.
0 ] o (] 0 g
Nunca Casi nunca Algunas veces Muchas veces Casi siempre Siempre

6. Tengo en cuenta las calorias que tienen los alimentos que como.

a O a a O 8]
Nunca Casi nunca Algunas veces Muchas veces Casi siempre Siempre
7. Evito comer alimentos con muchos hidratos de carbono (pan, pasteles, patatas, etc.).
o 0 O 0 o 0
Nunca Casi nunca Algunas veces Muchas veces Casi siempre Siempre

8. Creo que los demss preferirian que yo comiese mds.
L O 0 a a O
Nunca Casi nunca Algunas veces Muchas veces Casi siempre Siempre

9. Vomito después de comer. 5
8] O 8] O (8] 0
Nunca Casi nunca Algunas veces Muchas veces Casi siempre Siempre

10. Me siento culpable después de comer mucho.
a o u] g a O
Nunca Casi nunca Algunas veces Muchas veces Casi siempre Siempre

11. Pienso mucho en querer estar mis delgado/a.
O a g 8| 0 DO
Nunca Casi nunca Algunas veces Muchas veces Casi siempre Siempre

12. Pienso en quemar calorias cuando hago ejercicio.
a O (] a a O
Nunca Casi nunca Algunas veces Muchas veces Casi siempre Siempre

13. Los demas piensan que estoy demasiado delgado/a.
k] O O 8] O O
Nunca Casi nunca Algunas veces Muchas veces Casi siempre Siempre




14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Me preocupa la idea de tener grasa en el cuerpo.
0O 8] n} O
Nunca Casi nunca Algunas veces Muchas veces

Tardo en comer mis que los demas.
O o O a
Nunca Casi nunca Algunas veces Muchas veces

Procuro no comer alimentos con azicar.
o O in} O
Nunca Casi nunca Algunas veces Muchas veces

Como alimentos de régimen.
O | a O
Nunca Casi nunca Algunas veces Muchas veces

Creo que la comida controla mi vida.
a 0 0 O
Nunca Casi nunca Algunas veces Muchas veces

Me controlo en las comidas
a (K| a O

Nunca Casi nunca Algunas veces Muchas veces

Noto gue los demis me presionan para que coma.

0 m} (] 0
Nunca Casi nunca Algunas veces Muchas veces
Paso ho tiempo | do en la comida.

| 0 0 o
Nunca " Casi nunca Algunas veces Muchas veces

Me siento incomodo/a después de comer pasteles y dulces

0O a m| 0
Nunca Casi nunca Algunas veces Muchas veces
Estoy haciendo dieta

a 0 a 0
Nunca Casi nunca Algunas veces Muchas vees

Me gusta sentir el estémago vacio
O il o O
Nunca Casi nunca Algunas veces Muchas veces

Disfruto probando comidas nuevas
8] a 0 (6]
Nunca Casi nunca Algunas veces Muchas veces

Tengo ganas de vomitar después'de comer
0 BE a ]
Nunca Casi nunca Algunas veces Muchas veces

(i}
Casi siempre

0
Casi siempre

8]
Casi siempre

|
Casi siempre

o
Casi siempre

|
Casi siempre

o
Casi siempre

a
Casi siempre

8]
Casi siempre

]
Casi siempre

]
Casi siempre

u]
Casi siempre

O
Casi siempre

O
Siempre

a
Siempre

a
Siempre

a
Siempre

O
Siempre

a
Siempre

O
Siempre

O
Siempre

O
Siempre

a
Siempre

Siempre

]

Siempre

Siempre
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Anexo N°2

Body Dissatisfaction subscale of the Eating Disorder Inventory-2 (EDI-2;
Garner, 1998)

EVALUACION “IMAGEN CORPORAL EN RELACION AL COMPORTAMIENTO

ALIMENTARIO”
Psicéloga: Lic. Dalia Melina Murillo Villagomez Identificador:
Género: Varén / Mujer Curso: Edad:

Fecha:

EDI-2 (Body Dissatisfaction Subscale)

LEE DETENIDAMENTE LOS SIGUIENTES ENUNCIADOS Y MARCA CON UNA CRUZ
~___EL CUADRADO QUE MAS SE PAREZCA A TU CASO :

1. Creo que mi estomago es demasiado grande
a] ' a O ] i ]
Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

2. Pienso que mis muslos son demasiado gruesos
0 O ] 0 a O
Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

3. Creo que mi estémago tiene el tamafio adecuado
O a o O u] 0
Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

4. Me siento satisfecho con mi figura
O a o o 0 8]
Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

5. Me gusta la forma de mi trasero
O O O o 0 0
Nunca °  Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

6. Creo que mis caderas son demasiado anchas
O a | a a] O
Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

7. Creo que el tamafio de mis muslos es adecuado
O n] O | O O
Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

8. Creo que mi trasero es demasiado grande
o O (] 0 O a
Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

9. Creo que mis caderas tienen el tamaiio adecuado
O 0 O 0 ] ]
Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre




