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RESUMEN

Evaluamos en una muestra ro clinica de estudiantes, ka prevalencia de aigunos Tactores de riesgo para el
desarrolio de trastomnos de la conducta alimentaria, tales como atracones, distas, ejercicio, vomitos autoinducidos y
utiizacion de laxantes. 1040 estudiantes preadolescentes y adolescentes (455 chicas y 585 chicos) completartn las
versiones espafiolas del Eating Attitudes, Test (EAT-40) (Garner and Garfinkel, 1978} y del Body Shape Questionnaire
(BSQ) (Cooper, Taylor, Cooper and Fairburn, 1987).

Cuando comparamos a las chicas preadolescentes vs. adolescentes, nuestros resultados mostraron que las
primeras, a pesar de tener un Indice de Masa Corporal (IMC) mas bajo (19.6 vs. 20,61), presentaron actitudes mas
anormales hacia el peso, figura y alimentacidn (EAT-40 medio= 20.27 vs. 14.21) y una mayor frecuencia de ejercicio
(28.3% vs. 17.4%) y vémitos (15.2% vs. 9.1%). Por el contrario, mostraron una menor frecusncia de dietas (38% vs.
48.2%) y atracones (2.2% vs. 14%). En los chicos, sin embargo, las distas y ofras conductas pocoe saludables para
perder paso fueron raramente observadas, siendo el ejercicio fisico el mecanismo mas caracteristico utilizado por ellos
para perder peso.

PALABRAS CLAVE Trastornos de la conducta alimentaria de inicio infantil, factores de riesgo, insatisfaccion
corporal, preadolescencia, adolescencia.

ABSTRACT

The prevalence of several risk factors for becoming an eating disorders, such as binge eating, dieting,
exercise, self-induced vomiting and use of laxatives, were assessed in a nonclinical sample. 1040 preadolescents and
adolescents student (455 girls and 585 boys) completed the Spanish versions of the Eating Attitudes Test (EAT-40)
(Garner and Garfinkel, 1979), and the Body Shape Questionnaire (BSQ) (Cooper, Taylor. Cooper and Fairburn, 1987).

When comparing preadolescent vs. adolescent girts, our results showed that, aithough the former had lower
Body Mass index (BMI) (19,6 vs. 20,61), they presented more abnormal attitudes toward waeight, shape and food
(average EAT-40= 20,27 vs. 14.21) and higher frequency on exercising (28.3% vs. 17.4%), and vomiting (15.2% vs.
9.1%) than adolescent. Furthermore, they showed less dieting (38% vs. 4B.2%) and binging (2.2% vs. 14%) than
adolescent girls. In the boys, however, dieting and other unhealthy weight control behaviours were rarely observed,
whereas, physical exercise was found as the more typical mechanism for loosing welght.

WORDS KEY : Childhood-onset eating disorders, risk factors, body dissatisfaction, preadolescence,
adolsscence.
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INTRODUCCION

Se consideran de inicio infantil a todos los
trastornos de la conducta alimentaria (TCA) con un
inicic anterior a los 14 afics. El términc “inicio
temprano” también se ha utilizado a veces, pero este
uso ha llevado a confusion, ya que algunos autores se
refieren al inicio en la adolescencia (ej. antes de los 18
afios) como “temprano” para diferenciarios de los
iniciados en la edad adulta. Bryant-Waugh y Lask
(1995) defienden la utilizacién del termino de “inicio
infantil" para los casos que comienzan entre los 7y 13
afios de edad (7 afios es la edad més joven de
presentacion de AN en la experiencia de elios y 13,
justo antes del primer pico en incidencia,
generalmente situado entre los 14 y 16 afos). Estos
trastornos también se han Hamado prepuberales,
puberales o de inicic premenérquico.

El TCA més comun en la infancia es la
anocrexia nerviosa (AN). El sindrome completo de
bulimia nerviosa (BN} es raramente encontrado en la
clinica en menores de 14 afios. Bryant-Waugh (2000}
describe ademas ofros trastornos, segun los Criterios
del Great Ormond Street (GOS), que afectan a Ia
alimentacién en nifios en este rango de edad, tales
como ef trastorno por evitacién emocional de los
alimentos, alimentacién selectiva, disfagia funcional,
sindrome de rechazo generalizado, efc., que se
distinguen de la AN y ia BN principaimente en que en
estos otros trastornos no suelen presentarse
cogniciones anormales respecto al peso o silueta y
tampoco existe una morbida preocupacion por el
control del peso o silueta. En un reciente estudio se
han comparado los criterios GOS con los sistemas
diagnésticos DSM-IV y CIE-10 aplicados a nifios y
adolescentes, encontrandc que los primeros,
especiaimente desarroliados para su ufilizacion en
estas edades, son mas exacios (Nicholls, Chater y
Lask, 2000).

Los casos diagnosticados de trastornos
alimentarios (AN y BN) son cada vez mas frecuentes
entre la poblacién de nifias y adolescentes (1-3%). No
obstante, lo son ain mucho méas los casos de chicas
qgue presentan algunos de los sintomas tipicos de
tales ftrastornos pero que no cumplen los criterios
diagnosticos en su totalidad (sindromes parciales o
“subclinicos”). Esto implica que muchas de ellas han
adoptado desde edades muy tempranas métodos para
controlar el peso que son perjudiciales para la salud y
que podrian haber actuado como factores de riesgo
para el desarrollo posterior de trastornos alimentarios
(sindrome parcial o completo). Entre ellos destacan
las dietas restrictivas, el ejercicio fisico excesivo, los
vomitos autoinducidos y el consumo de laxantes,
todos ellos realizados con la motivacién de perder
peso. Diferentes estudios han aportado datos sobre la
frecuencia con la que las adolescentes practican
algunas de esas estrategias (Killen, Taylor, Telch et
al., 1986; Whitaker, Davies, Shaffer ef al., 1988;
Patton, Jonson-Sabine, Wood ef al., 1990; Phelps,
Andrea, Rizzo et al., 1993; Serdula, Collins, Willianson
et al., 1993; Shissiak, Crago, Estes y Gray, 1995;
Story, French, Resnick y Blum., 1995; French,
Peterson, Story et al., 1997; Unikel y Gémez, 1999;
del Rio, Borda, Torres y Rodriguez, 2000; del Rio,
Borda y Torres, 2001, efc.}, encontrando frecuencias
que oscilan en forno al 50- 80% para la dieta, 5-15%
para los vomitos, 26% para los laxantes y 20-56%
para el ejercicio fisico. Estas conductas, sobre fodo en
el caso de las prepuberes pueden tener graves
consecuencias, ya que una pérdida excesiva de peso
en esa edad puede retardar el crecimientc y la
pubertad.

Obviamente, no todos los nifios o
adolescentes que hacen dietas y/o mantienen ofros
métodos no saludables para controlar el peso,
desarrollaran un TCA. Es necesario distinguir entre (1)
aquelios factores que son necesariamente
precondicion para el desarrolio de un trastorno
alimentario, i.e., faciores predisponenies, sin los
cuales el ftrastono es muy dificil que ocurra
(vuinerabilidad genética: factores bioldgices y rasgos
de personalidad, y demandas socioculturales); (2)
aquellos que estan mas inmediatamente relacionados
con la aparicion, i.e., factores precipitantes (desaolio
puberal, trauma, baja autoestima, autoevaluacién
basada dnicamente en el peso, figura o apariencia,
tensiones o problemas escolares, presiones escolares
o de los amigos, enfermedad o pérdidas) y (3)
aquellos que acttian manteniendo el trastorno cuando
ya se ha presentado, i.e., factores perpetuantes
(sentimiento de logro consecuencia de la ganancia de
control sobre el cuerpo, o scbre los padres, y los
efectos de la inanicién, aunque los descritos como
predisponentes y precipitantes también pueden actuar
como perpetuantes). Por tanto, en la etiologia de los
TCA son relevantes los factores biologicos, sociales y
psicolagicos. El desafio es identificar los componentes
clave de todos los potenciales factores que
contribuyen, determinando cuales son necesariamente
precondicion {predisponentes), cuales  son
desencadenantes (precipifantes) y cuales estén
manteniendo el trastorno perpetuantes) y conocer
como y cuando todos esos elementos interactian
(Lask, 2000).

El estudio de los factores de riesgo de los
TCA es fundamental, no sélo para conocer una
dimension  importante de los  mecanismos
etiopatogénicos sino para poner en marcha medidas y
programas de prevencion dirigidos a esta poblacién ya
que una prevencion exitosa reviste una importancia
fundamental para la salud y bienestar de los nifios y
adolescentes en su etapa de desarrollo. Un programa
de prevencién, debe basarse en una solida base de
conocimientos que incluya un entendimiento preciso
de los factores relacionades con el inicio de los
trastornos de la alimentacion (es decir, los agentes y
las sefiales de riesgo) y de los factores asociados con
la reduccion del riesgo (los que brindan proteccion) y
sus mecanismos de funcionamiento (Shisslak, Crago,
Gray ef al., 2000) ya que un programa mal disefiado
podria tener un efecto totalmente contrario al deseado,
no produciendo efectos beneficiosos (Stewart, 2000) o
incluso pudiendo contribuir a la promocién del inicio de
conductas de riesgo mas que a reducir su incidencia
(Carter, Stewart, Dunn y Fairbum, 1997).

De entre fodos los factores de riesgo
descritos, es el inicio de dietas restrictivas,
consecuencia de la insatisfaccién corporal y de la
preocupacion excesiva por el control del peso y de la
silueta y en definitiva del desec de adelgazar, el factor
mas relevante. Entre ofros aspeclos porque cuando un
nific o adolescente consigue mantener la restriccion
dietética y adelgazar, aumenta su sensacion de logro
y su autoestima ya que, al menos en un principio,
percibe un mayor éxito social, reforzado por
comentarios positivos por parte de familiares y
amigos. Esto conduce a que se mantenga o incluso
endurezca la conducta de dieta y consecuentemente,
a la posibilidad de que se desarrolle un TCA. Smolak y
Levine (1996, cfr. Shisslak ef a/., 2000), encontraron
que los nifios de la escuela primaria que hacian dieta
se sentian menos satisfechos con su cuerpo y
presentaban unas actitudes y conductas alimentarias
més anormales que los nifios que no seguian dieta
alguna en el test realizado dos afios mas tarde.
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Consecuentemente, conocer si las nifias hacen dietas
y se preocupan por adelgazar, es un elemento
fundamental de cualquier método que pretenda
evaluar el riesgo de desarroliar un TCA. Obviaments,
detras de la insatisfaccion corporal, se encuentran las
influencias socioculturales que “idealizan™ hasla el
extremo, una figura femenina excesivamente deigada
y con “ayudas’ de la cirugia (ie. implantes de
silicona). Ei modeio estético resultante, es dificii de
obtener por medios naturales y con una alimentacion
sana y equilibrada. Por ello, un nimero tan alto de
chicas, al compararse con ese modelo inalcanzable,
se sienten insatisfechas y se inician en edades cada
vez mas tempranas en dietas restrictivas y/o ofros
meétodos peligrosos para perder peso con la
esperanza de llegar a alcanzar ese “cuerpo sofiado” a
imagen de sus cantantes, actrices o modelos favoritas.
Un factor que también ha sido destacado en la
literatura cientifica es la influencia de los amigos, por
un lado, estaria el factor “contagio”, es decir, en
algunos estudics se ha demostrado come las mujeres
con mas amigas que seguian dietas, también
presentaban mas sintomas de trastornos alimentarios
(Crandalf, 1988) y por otro lado, la influencia de las
burlas o bromas respecto al cuerpo por parte de
comparfieros, amigos e incluso famiia (Thompson y
Heinberg, 1993) daba lugar a insatisfaccion con el
propic cuerpo y al inicio de la restriccion alimentaria.

El objetivo del presente trabajo es conocer
la frecuencia con la que preadolescentes (hasta 14
afios) y adolescentes (de 15 afios 0 mas) de nuestro
entorno utilizan dietas restrictivas y ofros métodos
poco saludables para perder pesc (vomitos, laxantes y
ejercicic excesivo) asi como la presencia de
atracones, conductas que se han considerado
claramente como factores de riesgo para el desarrollo
de un frastorno alimentario y comprobar si existen
caracteristicas diferentes entre el tipo de conductas
y/o la frecuencia con la que se practican por parte de
los preadolescentes y adolescentes. Todo ello con la
motivacion de poder disefiar las estrategias opoﬁunas
para su control e incluirlas en los programas de
prevencién primaria que se desarrollen para su
aplicacion en los ambitos educativos asi como en los
programas terapéuticos de aplicacién en los casos
subclinicos o sindromes parciales que se detecten.

METODO

Participantes:

La muestra estudiada estd compuesta por
1040 preadolescentes y adolescentes estudiantes
(455 chicas y 585 chicos) de E.S.O. o Bachillerato. La
muestra total se dividié en dos grupos en funcién del
sexo y cada uno de ellos, a su vez en dos subgrupos
en funcibn de la edad (véase Tabla 1).

Mujeres 92 13-14 13,61 0,49

preadolescentes

Mujeres adolescentes 363 15-21 16,56 117

Hombres 103 13-14 13,78 . 0,49

preadolescentes

Hombres adolescentes | 845 15-20 16,47 1,17

TOTAL 1040 13-21 15,98 1,54
Instrumentos:

Se aplicaron el Eating Attitudes Test
(EAT) de Gamer y Garfinkel (1979) adaptado por
Castro, Toro, Salamero y Guimera (1991) y e! Body
Shape Questionnaire (BSQ) de Cooper, Taylor,
Cooper y Fairburn (1987), adaptado por Mora y Raich
(1993) y Raich, Mora, Soler ef af. (1996) y se
seleccionaron algunos tems (el 7 v el 16 del EAT y
ios 21, 26 y 32 del BSQ) que refigjaban la presencia
de atracones y el empleq de estrategias para el control
del peso tales como dieta, ejercicio, vémitos y
consumo de laxantes.

Procedimiento:

A todos los adolescentes seleccionados
(N=1040) se les administraron los instrumentos
descritos, siguiendo las normas de aplicacion,
correccion y puntuacion recomendadas por los autores
y se les pidid que nos proparcionaran datos sobre su
peso y estatura para obtener el Indice de masa
corporal §MC). Se han considerado los puntos de
corte de 30 en el EAT y de 103 en el BSQ, aunque
para la realizacion de la Figura 3 las puntuacicnes
totales y las de los puntos de corte se han expresado
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en porcentajes (no para los andlisis estadisticos), es
decir, para el EAT, la puntuacion maxima de 120,
equivale al 100% y una puntuacién de 30 (punto de
corte) equivale al 25% y para el BSQ, la puntuacion
maxima de 206, equivale al 100%, y la de 103 (punto
de corle) equivale al 50%. Los items gue se
analizaron para evaluar las conducias de riesgo
fueron:

Del EAT:

-“A veces me he “atracado” de comida , sintiendo que
era incapaz de parar de comer”.
-“Hago mucho sjercicio para quemar calorias”.

Del BSQ:

-“Preccuparie por tu figura, ;te ha hecho ponerte a
dieta?”

-“¢Has vomitado para sentirte mas delgado/a?”

-¢ Has tomado laxantes para sentirte méas delgado/a?”

En estos 5 items, se seleccionaron a todos
los participantes que respondieron a ellos con la
opcién de “bastantes veces”, “casi siempre” o
“siempre”, con el objetivo de eliminar aquellos casos
en los que tales conductas pudieran haberse realizado
forma esporadica (“algunas veces” o “casi nunca”).

Anélisis estadisticos:

Para los caiculos estadisticos se ha utilizado
el programa SPSS, version 10.0. Para la comparacion
de medias del BSQ, EAT, IMC aplicamos la prueba t-
test para muestras independientes de Student-Fisher.
Para la comparacion de proporciones de chicas/chicos
y de los grupos de edad (preadolescentes
/adolescentes) que manifestaban algunals de las
conductas de riesgo (dieta, atracones, ejercicio,

vomitos y laxantes), la prueba utilizada ha sido la de
2
e =

TABLA 2: Puntuaciones medias del IMC, EAT y BSQ

TOTAL o5 | 8151 3288 | 1599 s | 203 25
preadolescentes| 92 | 8541 3822 | 2027 1930 1946 214
adolescentes | 363 | 8060 3133 | 1491 1136 | 2061 256
TOTAL 585 | 49.75 17.73 1005 569 2174 285
preadolescentes| 103 50.58 18.13 11.06 574 20.61 275
adolescentes | 482 | 4957 1766 9.84 566 2198 281
RESULTADOS como una mayor insatisfaccion corporal (BSQ

Calculamos las puntuaciones medias del EAT,
BSQ e IMC, en cada grupo de edad y en cada sexo,
asi como los porcentajes de participantes que
presentaban puntuaciones elevadas en alguno o
algunos de los items relacionados con los factores de
riesgo analizados. Los resultados mostraron que:

1°) Las mujeres preadolescentes vy
adolescentes en comparacion con los hombres
de sus mismas edades:

-presentan aclitides mas andmalas ante la
alimentacién, peso y figura (EAT medio méas
elevado; t= -8,779, gi=579,214, p<0.01), asi

medio més alto, t= -18,623, gl=656,908, p<0.01),
a pesar de que el IMC es mas alto en éstos (i=
8,100, gl= 1020,691, p<0.01). (véanse Tabla 2 y
Figura 1).

-hacen mas dietas §* = 79,154, p<0.01),
vomitan ¢ = 38,72, p<0.01), y consumen mas
laxantes * = 17,190, p<0.0%), aunque realizan
ejercicio fisico y admiten darse atracones con
una frecuencia similar (véanse Tabla 3 y Figura

2).

2°) Comparando a los subgrupos de
preadolescentes/adolescentes en cada sexo,
observamos:
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Figura 1: Medias de Edad, IMC, y de las puntuaciones del EAT y del BSQ.

100+
80 |
60
40
20
0+ » ,
Edad media EAT medio BSQ medio IMC med
i mujeres preadolesc 13,61 20,27 85,11 19,6
O mujeres adolesc. 16,56 14,91 80,6 20,61
@ hombres preadolesc. 13,78 11,06 50,58 20,61
[ hombres adolesc. 16,47 9,06 49,57 21,97

-respecto a las puntuaciones medias del
IMC, EAT y BSQ soio enconiramos diferencias
estadisticamente significativas para ambos sexos
en el IMC (mas alto en los adolescentes: t=-
3,964; gl=453; p<0.01 para las chicas y t=-4,494;
gl=583;p<0.01 para los chicos} y en el EAT enias
chicas, que es mas alto en las preadolescentes
(t=2,545; gl=1047,29; p<0.01) (véanse Tabla2 y
Figura 2), lo que indica que las preadolescentes
comparadas con las adolescentes presentan
actitudes mas anormales ante la alimentacion,
peso o figura (EAT mas alto), un grado similar de
insatisfaccion  corporal (BSQ medio sin
diferencias significativas) y un IMC maés bajo .

-en cuanto a las conductas de riesgo, en el
caso de Ias chicas, las adolescenties hacen mas
frecuentemente dietas (x* = 93,33, p<0.01),
toman mas laxantes {° = 12,80, p<0.01) y se
dan méas atracones (y® = 45302, p<0.01)
mientras que las preadolescentes hacen méas
ejercicio §* = 16,714, p<0.01) y vomitan mas,
aunque en este caso las diferencias se
encuentran en un nivel préximo a la significacion
estadistica (p=0.06). En el caso de los hombres,
los preadolescentes hacen mas dietas (¢° = -
15,24, p<0.01) y ejercicio (x? = 40,164, p<0.01) y
los adolescentes reconccen darse atracones con
mas frecuencia txz = 24,083, p<0.01) (véanse
Tabla-3-Figura-2).

Figura 2: Porcentajes de chicas que se dan atracones y realizan estrategias para controlar el peso

(dietas, ejercicio, vomitos y laxantes)

50+

40

30-

20111 |

101

dietas | vomitos |laxantes aira:ont e]ﬁ:::lcl
B mujeres preadolesc, (n=92) 38 15,2 2,2 2,2 28,3
O mujeres adolesc, (n=363) 48,2 9,1 5 14 17,4
@ hombres preadolesc. 15,8 0 0 6,8 25,3
{n=103)

hombras adoles. (n=482) 9,8 0,6 0,2 8,5 20
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3°) Centrandonos ya sélo en las mujeres,
debido a que en ellas es donde se han
observado las mayores alteraciones, analizamos
Ia relacion entre los factores de riesgo, el IMC y
las puntuaciones medias del EAT y del BSQ,
comparando a las chicas preadolescentes con las
adolescentes. Los resultados mosiraron que
(véanse Figura 3 y Tabla 4 para ver las
significaciones estadisticas) las chicas que
presentan mas alteraciones, tanto en cuanto a
actitudes anormales con ia alimentacién, peso y
figura (EAT medio mas alto y superando el punto

de corte) como en cuanto a la insatisfaccion
corporal (BSQ mas alto y superando también el
punto de corte), son las preadolescentes que
vomitan, hacen ejercicio o realizan dietas
restrictivas {por ese orden), a pesar de presentar
un IMC similar o incluso més bajo, como en el
grupo de las preadolescentes que hacen dietas.
Por el contrario, las adolescentes que utilizan
laxantes y reconocen darse atracones se
encuentran mas alteradas que las
preadolescentes que también realizan tales
conductas. {

TABLA 3: Porcentajes de preadolescentes y adolescentes que se dan atracones y realizan
estrategias para perder peso (dietas, ejercicio, vémitos autoinducidos y uso de laxantes)

" Dieta | Vomitos

%

Lkt AMTaCBHRE

Total 210 46.20 | 47 103] 20 44 |53 11691
il % sl wmml 2 33l 2 22w s
adolescentes | 175 48.2 | 33 91| 18 5 51 14 63 17.4
Total 63  1080| 3 05| 1 92l 4@ 12 e
preadolescentes| 16 15.50| 0 o| o 21y ks & 29
adolescentes | 47 980 3 06 1 0.2 41 8.5 | 96 19.9

TABLA 4: Significaciones estadisticas de las comparaciones entre las chicas preadolescentes y adolescentes
en la frecuencia con Ia que hacen dieta, vomitan, toman laxantes, hacen ejercicio y se dan atracones y las
puntuaciones medias del IMC, EATy BSQ

Porcentaje | p<0.01 NS p<0.01 p<0.01 p<0.05
IMC medio | p<0.05 NS NS NS NS
EAT medio| p<0.05 p<0.01 NS p<0.01 p<0.05
BSQ medio NS p<0.01 p<0.01 p<0.01 NS
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Figura 3: Relacién entre el IMC, BSQ, EAT, atracones y estrategias utilizadas para perder peso por
las chicas preadolescentes y adolescentes.

Punto de corte
del BSQ=103 wue 50
(50%)

30 -
Punto de corte YT Y
del EAT=30 (25%)

0 Dietas Vomitos | Laxantes | Atracones| Ejercicio

@ Porcentaje preadolesc. 38 15,2 2,2 2,2 283

IMC preadolesc. 20,19 21,92 18,63 20,7 20,76
[ Porcentaje adolesc. 48,2 9,1 5 14 17,4

IMC adolesc. 21,25 21,7 21,63 20,7 20,83
=i BSQ preadolesc. 53,66 74,44 46,11 37,86 54,87
==EAT preadolesc. 25,71 43,6 17,5 11,66 29,77
-+==BSQ adolesc. 48,86 59,62 60,4 49,75 51,95
=~ EAT adolesc. 17,12 23,94 26,71 17 20,94

Nota: Las puntuaciones medias del BSQ y del EAT se han expresado en

porcentajes para la realizacién de esta figura
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DISCUSION

Los chicos de nuestro estudio, como era
esperable estan mas satisfechos con su cuerpo y
presentan unas actitudes mas positivas ante la
alimentacién, peso y figura que las chicas, la
frecuencia con la que realizan dietas para perder peso
es mucho menor y son practicamente inexistentes las
conductas de purga. El método preferido por ellos
para perder pesoc, &s el ejercicio fisico. Respecto a los
atracones, que reconocen darselos un 6.8% de los
preadolescentes y un 85% de los adolescentes,
suponemos que no tienen las mismas connotaciones
que en las chicas, es decir, no son el resultado de la
restriccion dietética para perder peso. Ademas, esos
chicos no presentan elevaciones en el BSQ ni en sl
EAT, por lo que podrian haber considerado el item
“A veces me he airacado de comida, sintiendo gue era
incapaz de parar de comer’ como el refiejo de una
conducta de “hambre feroz” que con cierta nommalidad
puede darse en algunos adolescentes y que poco
tiene que ver con la patologia alimentaria.

Nuestros resultados no difieren de los
encontrados en la literatura cientifica reciente, lo que
indica que la internaiizacion del cuerpo “ideal” deigado
y la blisqueda de la delgadez por encima de la salud,
es compartida por muchas chicas occidentales
independientemente de! entorno concreto en el que
habiten.

En nuestro estudio, observamos que las chicas
preadolescentes muestran niveles de insatisfaccion
corporal semejantes a las adolescentes, sin embargo,
es preocupante observar gque presentan unas
actitudes mas anormales ante la alimentacion, peso y
figura que ellas y esc a pesar de tener un IMC més
bajo. Por ofro lado, las adolescenies practican mas
dietas, usan mas laxantes y se dan mas atracones,
mientras que las preadolescentes hacen més ejercicio
y vomitan con una frecuencia mayor. Una
interpretacion de estos resultados podria ser que las
preadolescentes quizés tengan mas problemas para
hacer una dieta restrictiva por estar sujetas a un
mayor control por parte de sus padres y tengan mas
dificultades para adquirii laxantes. Sin embargo, la
autoprovocacion del vomito y la realizacion de
ejercicio fisico para adelgazar, esta a su alcance mas
faciimente.

Analizandc mas exhaustivamente a las chicas
que practican aiguna de las conductas de riesgo en
relacién con sus actifudes ante la alimentacion, ia
insatisfaccion corporal y su IMC, observamos que ias
preadolescentes que vomitan, seguidas de las que
hacen ejercicio y dietas son las que presentan una
mayor insatisfaccién corporal (BSQ medio muy per
encima del punto de corte) y pecres actitudes ante la
alimentacion, peso y figura (EAT medio superando e
punto de corte). En el grupo de adolescentes, las que
se purgan (vomitan y usan laxanies) y hacen ejercicio
son las mas insafisfechas con su cuerpo, pero en
general presentan unas actitudes menos anbémalas
ante la alimentacién, peso y figura que las
preadolescentes ya gque, salvo las que ulilizan
laxantes, no superan &! punto del corte del EAT. Estos
resultados podrian interpretarse en funcidon de que
una mayor insatisfaccion corporal, podria dar lugar a
que se practiquen, ademas de la restriccion dietética,
conductas més exiremas como ios vomifos y laxantes
en un intento desesperado de conseguir la figura
deseada.

La deteccion de las conductas poco saludables
que ias chicas de nuestro estudio reconocen

mantener, se realizé a paitir de las respusstas dadas
a los cuestionarios (EAT y BSQ), y como todas las
medidas de auto-informe, los cuestionarios aplicados
estan sujetos a posibles distorsiones o inexactitudes
por parte de la persona que responde. Por un lado,
podrian haberse producido inexactitudes en las
contestaciones de las preadolescentes al haber
entendido mal algunos de los items (a pesar de que
tratamos de aclarar aquellos que pudieran resultar
mas problematicos). Por ofro, también, las
preadolescentes podrian haber interpretado algunos
de los items de forma diferente a las adolescentes.
Por ejemplo, en estudios anterioras, se ha encontrado
que las muchachas mas jovenes tienen mas dificultad
en determinar lo que constituye un atracén que las
mayores {Childress, Jarrell, y Brewerton, 1983) y
también que las muchachas mas jovenes pueden
indicar inexactamente que ufilizan el vémito auto-
inducido para controlar ei peso mas frecuentemente
que las mayores (Maloney, McGuire, Daniels y
Speccker, 1989).

Aun teniendo en cuenta las recomendaciones de
French, Peterson, Story et al. (1998) sobre la
conveniencia de realizar entrevistas individuales con
jos adolescentes que aufoinformen manifestar
conductas poco saludables para el control del peso,
debido a la posibilidad de que tales estimacicnes
pudieran ser exageradas, los resultados de nuestro
estudio, muestran como una poblacidén no clinica de
nifias y adolescentes presentan algunas conductas de
las que se observan en los trastornos alimentarios que
son perjudiciales para la salud y que se han
considerado en numerosos estudios como factores de
riesgo o precursores para el desarrollo de TCA. La alta
frecuencia con la que las chicas de nuestro entorno
desde edades muy tempranas practican estrategias
compensatorias inadecuadas como méiodo para
perder peso, nos permite concluir que tales practicas
pudieran estar adquiriendo un preocupante status de
aceptacién social. Estas chicas pueden considerarse
que estan en una situacion de alfo riesgo para el
desarrolio de trastornos alimentarios y
consecuentemente, se plantea la necesidad de aplicar
con ellas medidas preventivas, como han sugerido
entre ctros, Carter ef al. (1997), dal Rio (1998a,
1998b), Shisslak ef al. (2000), Smolak, Levine y
Shermer (2000), etc. Ciaramente hay evidencias de
que algunos factores de riesgo para TCA pueden
empezar en la nifiez, ya que en muchas de nuestras
preadoiescentes ya estaban instauradas esas
conductas por lo que debieron comenzar en la nifiez.
Sin embargo, estos precurscres nc son hasta el
momento lo suficientemente conocidos y requieren
estudios futuros. Como han informado Shysslak ef al.
(1999), es importante iniciar estudios en la escuela
primaria para que los potenciales factores de riesgo
para el desarrolio de TCA puedan examinarse mas
exhaustivamente.

Noc obstante, hasta el momento los resultados
de los programas de prevencion aplicados no han sido
totalmenta  satisfactorios. Como han  sugerido
recientemente Stice y Ragan “(20602), una posible
explicacion para el éxito limitado de tales programas
de prevencion es que esas intervenciones podrianno
haber tenido la intensidad suficiente ya que la mayoria
de los programas suelen estar constituidos por un
niimerc escasc de sesiones. Ademas, en un corto
espacic de tiempo, se proporciona una cantidad
excesiva de informacién psicoeducativa sobre los
TCA, las consecuencias de estas conductas, los
factores de riesgo sospechosos para la patologia
alimentaria y sobre nutricion y i€cnicas para el control
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del peso saludables. Estos autores, indican que
parece posible que una intervencion psicoeducativa de
duracion mas larga podria producir mejores resultados
ya que los participantes tendrian mas de una
oportunidad para discutir, sintetizar y actuar sobre el
material.

Obviamente, la duracion de programas de
prevencion estd a menudo limitada por el tiempo
medio que los centros escolares pueden dedicar a
tales intervenciones ya que tienen que cumplir su
programacion. Por ello, Stice y Regan (2002) han
sugerido que las escuelas podrian no ser la escena
méas adecuada para los esfuerzos de prevencién y
proponen una alternativa que consiste an proporcionar
intervenciones psicoeducativas méas extensas
mediante cursos sobre trastornos de la alimentacion
en la universidad, lo que permitiria una presentacion
con mas profundidad del material. Esta propuesta de
Stice y Regan, nos parece interesante ya que también
en esa etapa las estrategias de prevencion son
convenientes, pero consideramos que no se debe
prescindir de la aplicacion de programas en la
educacién primaria y secundaria. Como hemos
indicado, es en esas edades donde se produce
principaimenie Ia internalizacién del cuerpo “ideal”
delgado, producto de las presiones socioculturales (a
partir de la familia, pares y medios de comunicacion) y
sus consecuencias, es decir, descontento con el
propio cuerpo, inicio de dietas y/o practica de ofras
estrategias para perder peso, aumento de la
probabilidad de que se produzcan atracones y en
definitiva, mayor riesgo de desarrollar un TCA.

Por ello, la colaboracion de las instancias
educativas en cuanto a la inclusion en la programacion
de la educacion primaria y secundaria de espacios
dedicados a la prevencién de los TCA, seria muy
conveniente si consideramos la alta incidencia de
conductas de riesgo que hemos observado en nuestro
estudio y en otros similares, todo ello con la intencion
de evitar la eclosion de uno de los problemas
psiquigtricos que actualmente afectan mas
cominmente a las mujeres y que a menudo derivan
en cronicidad, se asocian con comorbilidad vy
deterioro  psicosocial, provocan complicaciones
médicas serias y tienen una tasa de mortalidad mas
alta que cualquier otro trastorno psiquiatrico (Fairburn,
Norman, Weich, O’'Connor et al., 1995; Lowe, Zipfel,
Buchholz ef al., 2001). Obviamente, esas
consecusencias fisicas, psicologicas, sociales y
econdmicas afectan tanto a los pacientes como a sus
familias y repercuten en toda la sociedad.
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