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Introduccion

Los trastornos de la alimentaciéon no son una patologia tan moderna
como a veces pudiéramos pensar (Ruiz, 1999b). Hasta donde nos lleva la
memoria, han estado presentes a lo largo de la historia de la humanidad (Serrato,
2000), lo que si resulta novedoso es la virulencia con la que se presentan en la
sociedad actual y el cambio de actitudes que ésta ha tenido en sus conceptos de
salud y de ideal estético (Bafiuelos, 1994; Crispo, Figueroa, Guelar, 1996).

Durante los ltimos veinte afios, coincidiendo con el hecho de que las
mujeres extremadamente delgadas y sin curvas han pasado a ser la norma en los
medios de comunicacién, se ha producido un fuerte incremento en la incidencia
de Anorexia y Bulimia (Kendler y cols, 1991, Lucas y cols, 1991, Gordon,
1990), suponiendo, hoy en dia, un problema de salud publica. Se trata de
enfermedades que comprometen la salud y el destino de un gran nimero de
adolescentes y mujeres jovenes, afectando no s6lo a ellas mismas sino también a
su familia y al entorno mas proximo, lo que hace necesario un abordaje
interdisciplinar (Garcés, 2005). Es importante considerar el hecho de que a pesar
de que la Anorexia Nerviosa es la enfermedad mas letal de la Psiquiatria, con
una mortalidad de alrededor del 5,6 % por década de enfermedad, pocos
pacientes consultan espontdneamente por conductas alimentarias patologicas
(Alva, Cukier, 2009). Los Trastornos de la conducta alimentaria (TCA) son
patologias que no sobrevienen bruscamente, sino que se instauran poco a poco,
sin que al principio nadie lo aprecie, ni paciente, ni familia (Villena, Castillo,
1999). Agrava la situacion el hecho de que en algunos casos los pacientes ni
siquiera reconozcan sus conductas alimentarias como patoldgicas. Incluso
muchos de ellos, con caracteristicas anoréxicas, rechazan la ayuda que se les
ofrece y otros, con bulimia, sufren culpa y vergilienza o niegan sus sintomas
(Alva, 2009).

Resulta complicado prevenir una enfermedad cuando sobreviene de tal
manera que nadie podria haberlo evitado: ni el propio paciente ni quienes de
alguna manera son responsables de su salud: padres, educadores, sistema
sanitario... Pero éste no es el caso de los TCA, pues al igual que muchas otras
enfermedades se pueden considerar mas o menos conductuales. Por ello, cabe
pensar que un cambio de actitudes y comportamientos podria evitar el desarrollo
de estos trastornos y, por tanto, reducir su incidencia y mortalidad (Villena,
Castillo, 1999).

A dia de hoy la importante prevalencia de los TCA, su dificil, largo y
costoso tratamiento asi como las posibles y graves complicaciones que pueden
agravar su curso (cuadros afectivos, consumo de toxicos, obesidad, dafios
orgénicos, intentos de suicidio...) estd més que ratificada. Sin embargo, son los
programas preventivos dirigidos a esta patologia los que no acaban de convencer
de su eficacia. La prevencion primaria, arma de la que disponemos para evitar
que surjan nuevos casos, presenta hoy por hoy muchos déficits que hacen que
dicha labor no obtenga resultados del todo satisfactorios (Soldado, 2006). Es
urgente la necesidad de desarrollar e implementar intervenciones eficaces en la
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Introduccion

linea de prevencion y deteccion temprana, ya que estos problemas de salud
publica han crecido junto con el reconocimiento de las dificultades del
tratamiento y la naturaleza refractaria de la obesidad y los TCA (Raich, 2011).

Nos dispondremos asi a presentar una nuevo programa de prevencion
primaria centrado en este tipo de trastornos. Para ello recordaremos brevemente
el concepto de trastorno alimentario y repasaremos los diferentes tipos.
Trataremos de exponer al lector la importancia de la promocion de la salud en
nuestros dias. Plantearemos el porqué de su necesidad en los TCAs apoyandonos
en datos epidemioldgicos actualizados y nos pondremos manos a la obra:
aplicaremos un programa de prevencion de TCAs en adolescentes espaiioles.

Justificaremos su disefio revisando proyectos previos de otros autores,
tanto nacionales como extranjeros y, en base a un minucioso andlisis de los
mismos, diseflaremos un proyecto que mejore los resultados obtenidos hasta la
fecha y demostraremos su eficacia.
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Marco Teorico

2.1 CONCEPTO DE TCA Y TIPOS

El término trastorno de la conducta alimentaria (TCA) se refiere a una
coleccion de sintomas y sensaciones relacionados con la conducta de
alimentacion, el peso, el propio cuerpo y la comida misma (Levens, 1995). En la
actualidad comprende la tradicional diada de patologia alimentaria: anorexia
nerviosa (AN) y bulimia nerviosa (BN), y el diagndstico experimental del
“Binge Eating Disorder” (BED) o trastorno por ingesta voraz o por atracon, o
ingesta compulsiva, o sobreingesta compulsiva, propuesto por el grupo de
Robert Spitzer de la Universidad de Columbia (Ruiz, 1999b).

Las manifestaciones de estos trastornos a lo largo del tiempo nos llevan
a pensar en afecciones de cardcter mutante, que han ido variando segun la época.
Puesto que a dia de hoy se trata ya de conceptos ampliamente estudiados y
divulgados, nos limitaremos a recordar los criterios diagnosticos de los
trastornos mas especificos y comunes segun las guias clinicas vigentes.
Afadimos brevemente las ultimas modificaciones de criterios recogidas en la
recientemente publicada DSM-5.

2.1.1 ANOREXIA NERVIOSA

Criterios Diagndsticos segiin DSM-1V-TR

A. Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor minimo normal
considerando la edad y la talla (p.ej., pérdida de peso que da lugar a un peso inferior al
85% del esperable, o fracaso en conseguir el aumento de peso normal durante el periodo
de crecimiento, dando como resultado un peso corporal inferior al 85% del peso
esperable).

B. Miedo intenso a ganar peso o a convertirse en obeso, incluso estando por debajo del
peso normal.

C. Alteracién de la percepcién del peso o la silueta corporales, exageracion de su
importancia en la autoevaluacién o negacién del peligro que comporta el bajo peso
corporal.

D. En las mujeres postpuberales, presencia de amenorrea; por ejemplo, ausencia de al
menos tres ciclos menstruales consecutivos. (Se considera que una mujer presenta
amenorrea cuando sus menstruaciones aparecen Unicamente con tratamientos
hormonales, p.e., con la administracién de estrégenos).

Subtipos:

¢ Tipo restrictivo: Caracterizado por cuadros clinicos en los que la pérdida de peso
se consigue haciendo dieta, ayunando o realizando ejercicio intenso. No se
recurre a atracones ni a purgas.

* Tipo compulsivo/purgativo: durante el episodio de anorexia nerviosa, el individuo
recurre regularmente a atracones o purgas (p.e. provocacién del vémito o uso
excesivo de laxantes, diuréticos o enemas).
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Marco Teorico

Criterios Diagndsticos segiin DSM-5

En esta nueva edicion del DSM, el criterio A pasa a centrarse en
comportamientos (“la restriccién del consumo energético™) y desaparece el término
“rechazo” referente a la negativa a mantener el peso corporal, la cual implicaba una
intencién por parte de los pacientes que resultaba dificil de cuantificar.

Desaparece el criterio D puesto que no puede ser aplicado a varones, ni
tampoco a mujeres en edades premendrquicas, postmenopdusicas o en tratamiento
con anticonceptivos orales. Ademds, en algunos casos, algunos sujetos pueden
presentar otros sintomas pero todavia mantener la menstruacion.

Criterios diagndsticos segin CIE-10

A. Pérdida de peso, o falta de ganancia de peso en los nifios, que conduce a un peso
corporal de al menos 15% por debajo del peso normal esperado para la edad y talla
correspondiente.

B. La pérdida de peso es autoinducida mediante:

¢ La evitacién de alimentos “que engordan”

* Voémitos autoprovocados

* Purgas intestinales autoprovocadas

¢ Ejercicio fisico excesivo

* Consumo de fidrmacos anorexigenos o diuréticos.

C. Distorsién especifica de la imagen corporal psicolégica, en forma de idea
sobrevalorada e intrusa de miedo intenso y persistente a la obesidad, de tal manera que el
enfermo se impone permanecer por debajo de un limite méximo de peso corporal.

D. Trastorno endocrino generalizado que afecta al eje hipotdlamo-hipdfisis-adrenales,
puesto de manifiesto en la mujer por amenorrea y en el varén por pérdida de interés por
la sexualidad e impotencia (una excepcioén aparente es la persistencia de sangrado
vaginal en mujeres anoréxicas bajo terapia de sustitucién hormonal, la forma mads
frecuente de la cual es la toma de pildoras anticonceptivas).

E. Si el inicio es anterior a la pubertad, se retrasa la secuencia de las manifestaciones de
la pubertad o incluso se detiene el crecimiento.
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Marco Teorico

2.1.2 BULIMIA NERVIOSA
Criterios Diagndsticos segiin DSM-1V-TR

A. Presencia de atracones recurrentes. Un atracén se caracteriza por: (1) Ingesta de
alimento en un corto espacio de tiempo (p.e., en un periodo de 2 horas) en cantidad
superior a la que la mayoria de las personas ingeririan en un periodo de tiempo similar y
en las mismas circunstancias (2) Sensacién de pérdida de control sobre la ingesta del
alimento (p.e., sensacién de no poder parar de comer o no poder controlar el tipo o la
cantidad de comida que se estd ingiriendo).

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

C. Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas tienen lugar, como
promedio, al menos dos veces a la semana durante un periodo de 3 meses.

D. La autoevaluacién estd exageradamente influida por el peso y la silueta corporales.
E. La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de la anorexia nerviosa.
Subtipos:

¢ Tipo purgativo: durante el episodio de bulimia nerviosa, el individuo se provoca
regularmente el vémito o usa laxantes, diuréticos o enemas en exceso.

* Tipo no purgativo: durante el episodio de bulimia nerviosa, el individuo emplea
otras conductas compensatorias inapropiadas, como el ayuno o el ejercicio
intenso, pero no recurre regularmente a provocarse el vémito ni usa laxantes,
diuréticos o enemas en exceso.

Criterios Diagndsticos segin DSM-5

El cambio fundamental respecto al DSM-IV lo encontramos en el criterio C: la
DSM-5 reduce la frecuencia de los atracones y las conductas compensatorias de dos
veces por semana en un periodo de tres meses a una vez por semana en un periodo de
tres meses.

Criterios Diagndsticos segiin CIE-10

A. Episodios frecuentes de hiperfagia (al menos dos veces a la semana durante un
periodo de 3 meses) en los que el paciente consume grandes cantidades de alimentos en
periodos cortos de tiempo.

B. Preocupacioén persistente por la comida junto a un deseo intenso o un sentimiento de
compulsién al comer.

C. El enfermo intenta contrarrestar la repercusiéon de los atracones en el peso mediante
uno o mds de los sintomas siguientes: Vémito autoprovocado. Abuso de laxantes.
Periodos de ayuno. Consumo de farmacos tales como supresores del apetito, extractos
tiroideos diuréticos. Si la bulimia se presenta en un enfermo diabético, este puede
abandonar su tratamiento con insulina.

D. Autopercepcién de estar demasiado obeso junto a ideas intrusivas de miedo a la
obesidad (a menudo conduciendo a un déficit de peso).
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2.1.3 TCA NO ESPECIFICADO

Tanto DSM como CIE incluyen el TCA no especificado (TCANE,
F50.9) en sus manuales diagnodsticos: serian aquellos cuadros que no cumplen
los criterios para ningun trastorno especifico. DSM IV TR sefiala los casos mas
comunes de este tipo:

* En mujeres se cumplen todos los criterios diagndsticos para AN, pero la
menstruacién es regular.

* Se cumplen todos los criterios diagndsticos para la AN excepto que, a pesar de
existir una pérdida de peso significativa, el peso del individuo se encuentra dentro
de los limites de la normalidad.

* Se cumplen todos los criterios diagndsticos para la BN, con la excepcién de que los
atracones y las conductas compensatorias inapropiadas aparecen menos de dos
veces por semana o durante menos de 3 meses.

* Empleo regular de conductas compensatorias inapropiadas después de ingerir
pequeilas cantidades de comida por parte de un individuo de peso normal (p.e.,
provocacion del vomito después de haber comidos dos galletas).

* Masticar y expulsar, pero no tragar, cantidades importantes de comida.

Con la publicacion de DSM-5 la APA pretende minimizar el nimero de
casos que reciben este diagnostico.

2.1.4 TRASTORNO POR ATRACON

Surgi6 este subtipo dentro de los TCANESs. Se caracteriza por atracones
recurrentes en ausencia de conductas compensatorias inapropiadas tipica de la
BN.

Criterios diagnosticos segun DSM IV

A. Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracon se caracteriza por las dos
condiciones siguientes:

1. Ingesta, en un corto periodo de tiempo, de una cantidad de comida definitivamente
superior a la que la mayoria de las personas podria consumir en el mismo tiempo y
bajo circunstancias similares.

2. Sensacion de pérdida del control sobre la ingesta durante el episodio (p.e. sensacion
de que uno no puede parar de comer o controlar qué o cuanto esta comiendo).

B. Los episodios de atracon se asocian a tres o mas de los siguientes sintomas:

Ingesta mucho mas rapida de lo normal.

Comer hasta sentirse desagradablemente lleno.

Ingesta de grandes cantidades de comida a pesar de no tener hambre.

Comer a solas para esconder su voracidad.

Sentirse a disgusto con uno mismo, depresion, o gran culpabilidad después del
atracon.

C. Profundo malestar al recordar el atracon.

D. Los atracones tienen lugar al menos dos dias a la semana durante seis meses.

E. El atracon no se asocia a estrategias compensatorias inadecuadas (p.e. purgas, ayuno,
ejercicio fisico excesivo) y no aparecen exclusivamente en el transcurso de una Anorexia
Nerviosa o una Bulimia Nerviosa.

VR
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Criterios Diagnosticos segiin DSM-5

Hasta la aparicién de este edicién el Trastorno por atracén no era reconocido
como una categoria propia, sino que estaba catalogado dentro de los Trastornos de
conducta alimentaria no especificados. Ahora si se le asigna una categoria especifica.

Por ultimo, sefialamos que el DSM-5 recoge los diagndsticos de pica,
trastorno de rumiacion y trastorno de la ingestion alimentaria de la infancia o la
nifiez que hasta entonces se incluian en la seccion de Trastornos de la ingestion y
de la conducta alimentaria de la infancia o la nifiez, capitulo que ya no existe en
el DSM-5.

2.2 EPIDEMIOLOGIA

Los primeros estudios de prevalencia de TCA en poblacion general que
incluyen entrevista diagnodstica, se realizaron a finales de los afios 80
(Gandarillas, Zorrilla, Septulveda, Mufioz, 2003) y nuestro pais, de no poseer
apenas datos fiables sobre la epidemiologia de estos trastornos hace diez afios,
en una década ha pasado a ser uno de los paises europeos con més grupos de
trabajo y estudios metodologicamente rigurosos (Ruiz y cols, 2010).

Para dar al lector una idea de la prevalencia, y asi, de la trascendencia de
la patologia, citaremos algunos de los estudios mas actuales y relevantes en esta
materia:

* En EEUU en 2001, Woodside y sus colaboradores, calculaban una
prevalencia de AN en varones del 0,9% frente al 1,8% en mujeres y una
prevalencia de un TCA en varones del 2% frente al 4,8% en mujeres.
Afios antes, en 1995, estudiaban también sujetos mas jovenes
obteniendo cifras (segiin el DSM-III-R) en la poblacién masculina del
0,1% y en la poblacion femenina de 1,1%. Si estas cifras se hallaban en
una poblacion de 15 aios en adelante, Lewinsohn (2000) encontraba que
la tasa de prevalencia variaba segun la edad, siendo mas alta entre los 18
y los 19 afios: 1,5% para AN y un 2% para BN. Por su parte, Hoeck
(2002) calcul6 que en un afio un 1,8% de chicas jovenes experimentaban
sintomas de TCA.

En una revision bibliografica realizada por Walsh en MEDLINE
entre 1994 y 1999 concluyd que el 95 % de las pacientes con anorexia
nerviosa eran mujeres: su prevalencia se estimaba en el 1 % entre
mujeres de 16 a 25 afios, y la de bulimia nerviosa, entre el 3 y el 10 %.

* En cuanto a Europa, en une estudio italiano en 1993, Rathner y
Messner calculaban una prevalencia en TCA de 1,6%, donde el 0,6%
eran casos de AN, ningun caso de BN, 0,6% casos subclinicos de AN y
0,4% casos subclinicos de BN. En Budapest (Hungria) en 2004 se
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encontré una prevalencia de bulimia nerviosa del 0,6 % y no se
detectaron casos de anorexia nerviosa (Tolgyes, Nemessury, 2004).

* En Espaia, utilizando criterios DSM-IV, las tasas de prevalencia
incluyendo formas subclinicas oscilan entre 3,3% y el 5,6% en
adolescentes de entre 12 hasta 20 afios de edad (Pelaez, Labrador, Raich,
2007). En nuestro pais, en general, son mas numerosos los estudios de
prevalencia en poblacion de riesgo que de casos en poblacion general.
En varios trabajos realizados en Espafia en mujeres adolescentes de
entre 12 y 21 afios, la prevalencia de anorexia nerviosa se situa en el 0,3-
0,4 %:; la de la bulimia nerviosa entre el 0,7-0,8 %, y la de los TCA no
especificados se sitia en el 2,8-12,6% (Julidn, Peldez, Ramirez, de la
Puente, 2002; Pérez-Gaspar y cols, 2000), con similares resultados para
Olesti y colaboradores en 2008. Pérez Gaspar (1997), trabajando con
adolescentes mujeres de entre 12 y 21 afios de edad en Navarra, obtiene
una prevalencia de TCA del 4,1%, donde el 0,3% son de AN, el 0,8% de
BN y el 3,1% de TCANE. También en Reus, trabajaron con
adolescentes femeninas entre 12 y 21 afios de edad: presentaron criterios
diagnoésticos de anorexia nerviosa del 0,9 % (intervalo de confianza del
95 % [IC 95 %]: 0,4-2,4), de bulimia nerviosa del 2,9 % (IC 95 %: 1,7-
4,7), y de otros TCA del 5,3 % (Olesti y cols, 2008). En 1997, Ruiz
Lazaro obtiene unos resultados de prevalencia de TCA en estudiantes de
secundaria del 4,5% en la muestra femenina, donde el 0,1% son de AN,
el 0,6% de BN y el 3,8% de TCANE. Para Petit, 1998, trabajando con
estudiantes de entre 12 y 14 afios, las cifras eran de un 10% de alumnos
con algun factor de riesgo y un 0,5% de TCA.

En cuanto a incidencia, Toro cifr6 en 8 casos nuevos por cada
100.000 personas al afio para la AN, y 12 casos nuevos cada 100.000
personas al afio en el caso de la BN (Toro, 2004).

2.3 PREVENCION

Al prevenir pretendemos “prepararnos y disponernos para evitar un
riesgo” (RAE, 2001), y eso, a muy grandes rasgos, es lo que nuestro grupo de
trabajo se propone: en este caso, prevenir a la poblacion adolescente espafiola,
disminuir su riesgo de padecer un TCA.

Para comenzar, recordemos que el estado de evolucion de la enfermedad
permite diferenciar tres niveles de prevencion (San Martin, 1989):

*  Primaria o casual:

Segun la definiciéon de la OMS: conjunto de acciones destinadas a
disminuir la incidencia de enfermedad en una poblacion descendiendo el riesgo
de aparicion de nuevos casos.

Se trata en este nivel de impedir la aparicion de enfermedad por
procedimientos especificos, bien por acciones preventivas sobre el medio social,
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bien por modificaciones en el psiquismo de los individuos, bien por cambio de
comportamientos, bien por educacion sanitaria.

Por ser éste el objetivo principal de nuestro trabajo, ampliaremos
informacion sobre el término mas adelante.

* Secundaria:
La OMS la define como el conjunto de acciones destinadas a disminuir
la prevalencia de enfermedades en una poblacion, reduciendo la evolucion y
duracion.
Trata de detener el proceso patoldgico lo antes posible después de su
aparicion. Estd destinada a detectar la enfermedad en un estadio precoz, si es
posible, antes de que surjan sintomas.

* Terciaria:

Segtin la OMS, es el conjunto de acciones destinadas a disminuir la
prevalencia de incapacidades cronicas en una poblacion, reduciendo al minimo
las invalideces funcionales consecutivas a la enfermedad.

Pretende asi impedir las recaidas y disminuir las complicaciones o
secuelas de enfermedades o accidentes mediante un tratamiento adecuado. Este
nivel de prevencion estd integrado en la asistencia médica y forma parte del
tratamiento.

Nombraremos aqui un cuarto nivel que San Martin no describio:

*  Cuaternaria:

Es aquella dirigida a la evitacion de la actividad médica innecesaria o la
prevencion de la medicalizacion (Kuehlein y cols, 2010). Asi, atenua o evita las
consecuencias del intervencionismo médico excesivo, atentia o evita los efectos
perjudiciales de la intervencion médica innecesaria (Gervas, 2004).

Se afiade una nueva clasificacion de la prevencion dentro de la nueva
terminologia, y asi diferenciaremos en:

* Universal: promueve la salud y previene del riesgo en toda la poblacion.
* Selectiva: previene el riesgo en poblacion general con mayor riesgo.
* Indicada: reduce el riesgo o su impacto en individuos identificados con
uno o mas factores relacionados con el trastorno (Power y cols, 2003).

Hoy en dia conviven ambas clasificaciones: la prevencion primaria
corresponderia a la universal y a la selectiva, y la secundaria a la indicada
(Levine, Smolak, 2006).

2.3.1 PREVENCION PRIMARIA

Tal y como adelantabamos, son un conjunto de actividades sanitarias
que se realizan tanto por la comunidad o los gobiernos como por el personal
sanitario antes de que aparezca una determinada enfermedad. Comprende:

» La proteccion especifica de la salud, como por ejemplo la sanidad
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ambiental y la higiene alimentaria.
* La quimioprofilaxis.
» La promocién de la salud: ampliamos el término a continuacion.

2.3.2 PROMOCION DE LA SALUD

Es un érea de la Salud Publica que se dedica a estudiar las formas de
favorecer una mejor salud en la poblacion (Rodriguez, Antolin, Vaz, Garcia,
2000).

Constituye una estrategia fundamental que trata de capacitar al individuo
para alcanzar un estado de salud y de bienestar dptimos, a través de actuaciones
que mejoren los determinantes de la salud, como son los estilos de vida, y
entornos saludables. Informando, formando e implicando a la poblaciéon en los
distintos aspectos relacionados con la salud y la enfermedad, contribuye a que
¢ésta conserve o mejore su salud y prevenga la enfermedad (Rodriguez, Antolin,
Vaz, Garcia, 2006).

Se trata de un concepto dindmico y evolutivo que involucra a los sujetos
en el contexto de sus vidas diarias, por ejemplo en la casa, la escuela, el lugar de
trabajo, etc., y que promueve que se alcance el maximo nivel de bienestar fisico,
mental y social para todos (Instituto de la UNESCO para la Educacion, 1997).

< Origen del concepto: la carta de Ottawa.

El concepto surgiéo en noviembre de 1986 cuando, en respuesta a la
creciente demanda de una nueva concepcion de la salud publica en el mundo,
tuvo lugar la primera Conferencia Internacional sobre la Promocion de la salud
en Ottawa. Se emitio asi la Carta de Ottawa (OMS, 1986), dirigida a la
consecucion del objetivo "Salud para Todos en el afio 2000" y en ella se incluyd
la definicion de promocion de la salud: "consiste en proporcionar a la gente los
medios necesarios para mejorar la salud y ejercer un mayor control sobre la
misma".

Las 4reas de accion que propone la Carta de Ottawa son: construir
politicas publicas saludables, crear ambientes que favorezcan la salud,
desarrollar habilidades personales, reforzar la accion comunitaria y reorientar los
servicios de salud.

Aunque la promocién de la salud es basicamente una actividad del ambito
de la salud y del ambito social, y no un servicio médico, los profesionales
sanitarios, desempefian un papel importante en apoyar y facilitar la promocion
de la salud.

2.3.3 EDUCACION PARA LA SALUD

Segtn la OMS, uno de los instrumentos de la promocién de la salud y de
la accion preventiva es la educacion para la salud. Tanto la promocidén como la
educacion para la salud tienen entre sus propositos mejorar el acceso a la
informacion y a los servicios relacionados con la salud, con el fin de que los
individuos obtengan un mayor control sobre su propia salud y su propio
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bienestar.

El mejorar los conocimientos sobre la salud es un elemento esencial en
muchos programas de alfabetizacion y educacion bésica y es que la educacion es
un factor determinante en la salud. Es bien sabido que quienes estdn mas
predispuestos a tener mala salud no son unicamente aquellos en estatus mas
pobres, sino quienes tienen el menor nivel de educacion.

Es mas, la experiencia adquirida tanto en los paises en desarrollo, como en
los paises desarrollados, indica que la alfabetizacion y los programas de
educacion no formal pueden conducir a mejorar la salud y el bienestar general de
modo significativo (Instituto de la Unesco para la Educacion, 1997).

Pero la educacion para la salud no aborda soélo la transmision de la
informacion, sino que también fomenta la motivacion, las habilidades personales
y la autoestima, necesarias para adoptar medidas destinadas a mejorar la salud.
La educacién para la salud incluye no solo la informacion relativa a las
condiciones sociales, econdmicas y ambientales subyacentes que influyen en la
salud, sino también la que se refiere a los factores y comportamientos de riesgo,
ademas del uso del sistema de asistencia sanitario (Carta de Ottawa, 1986). En
definitiva, la verdadera educacion sanitaria, dirige sus esfuerzos a una formaciéon
completa de la personalidad de cada uno, a un verdadero cultivo de la salud
como parte fundamental del bienestar individual y colectivo (San Martin, 1989).

Probablemente existan tantas definiciones del término como
profesionales u organismos han tratado de definirla. Lo que debe quedar claro es
que en todas ellas hay un objetivo comun: la modificacidon en sentido favorable
de los conocimientos, actitudes y comportamientos de salud de los individuos,
grupos y colectividades (Ruiz, 1999b), asi como la obtenciéon de un uso
adecuado del sistema de asistencia sanitario (Martinez y cols, 2007). Su objetivo
ultimo son siempre los comportamientos, y la modificacion de conocimientos y
actitudes no es mas que un vehiculo para conseguir cambios en ¢l (Piedrola,
2008). Esta herramienta fundamental para ejercer la promocion de la salud
puede y debe practicarse sobre distintos ambitos, siendo fundamentales los
ambitos sanitario, educativo y comunitario (Rodriguez, Antolin, Vaz, Garcia,
2000).

En un momento en el que los presupuestos de atencion sanitaria estan
siendo sometidos a un meticuloso examen, y en el que se estdn buscando medios
politicamente aceptables que permitan reducir los porcentajes presupuestarios
dedicados a la atencidn sanitaria, se necesitan argumentos solidos que justifiquen
la asignacion de una cantidad mayor de recursos a la promocion de la salud
(Unio6n Internacional de Promocion de la Salud y Educacion para la Salud para
la Comision Europea, 1999).

De este modo, teniendo en cuenta la importancia de la promocién de la
salud en general y la de la educacion para la salud en particular, creemos en la
necesidad de crear programas de prevencion realistas, practicos, utiles y exitosos
que fomentan la salud en nuestras sociedad. Seran imprescindibles las
investigaciones previas que proporcionen los argumentos necesarios para poner
en marcha su implantacion en nuestro medio.
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2.4 PREVENCION EN TCA, UN TEMA CONTROVERTIDO

Situamos los primeros trabajos orientados a la prevencion de TCAs
hacia finales de los afios 80. Estos investigadores pioneros centraron sus
esfuerzos en educar en materia de trastornos de alimentacion y asi, orientaron
sus programas hacia la psicoeducacion de los participantes (Jerome 1987 y 1991,
Killen, 1993, Moriarty, 1990, Shisslack, 1990...). Posteriormente ha sido
ampliamente comprobado que aquellos programas de prevencion tradicionales
para TCA que estaban principalmente basados en proveer informacion a los
participantes sobre los factores de riesgo y la patologia, proporcionaban unos
resultados escasos (Stice, Shaw, Marti, 2007) y, a pesar de que se ha
evolucionado en la tematica de los programas, los resultados de las
investigaciones durante afios no han sido claros en cuanto a las actitudes y el
comportamiento (lo que, como veiamos, es el principal objetivo de la promociéon
de la salud), especialmente en nifios y adolescentes.

Durante largo tiempo, en la literatura publicada, fueron limitadas las
pruebas que sugerian que cualquier tipo de programa preventivo de TCA fuera
efectivo, asi que no han sido pocos los autores que han dedicado su trabajo a
investigar este punto.

Algunas instituciones educativas y sanitarias iniciaron programas de
prevencion con el objetivo de frenar el incremento de estas patologias. Sus
resultados fueron en un inicio tan poco halagiiefios que algunos autores de
renombre sugerian considerar la prevenciéon primaria inviable y dirigir los
recursos financieros a programas de deteccion precoz.

Pero la prevencion de los TCA ha avanzado considerablemente, tanto a
nivel tedrico como metodologico: algunos autores prestigiosos y algunas
asociaciones de familiares y profesionales, entre las que se incluyen EDAP
(Eating Disorder Awareness and Prevention), organizacion americana dedicada
exclusivamente a la prevencion y educacion, y APTAB (Asociacion Espafiola de
Psicologia Clinica para la Prevencion y Tratamiento de los Trastornos de la
Conducta Alimentaria), han emprendido acciones preventivas cuyos resultados
generan cierta esperanza (Soldado, 2006).

De este modo y como veremos mas adelante, encontramos que en la
ultima década se han incrementado los programas preventivos ensayados en
busca de unos resultados exitosos, y diversos autores se han esmerado en revisar
textos tratando de aclarar si esas intervenciones resultaban realmente efectivas.

2.4.1 ;JATROGENIA?

No s6lo se ha puesto en duda la eficacia de los programas, sino que
incluso se ha sugerido que algunas intervenciones pueden ser potencialmente
perjudiciales.

Ya en 2006, Soldado advertia de la necesidad de ser prudentes a la hora
de hablar de nutricién. Tratar de psicoeducar, exponer la clinica de los TCA a
los participantes de un programa de prevencion ;se puede volver en nuestra
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contra? ;puede ocasionar efectos iatrogénicos y facilitar asi la aparicion de
conductas alimentarias de riesgo? o, peor aun, ;puede facilitar la aparicion de la
enfermedad? Segin esta autora “si los adolescentes reciben esta clase de
informacién junto con datos sobre los trastornos alimentarios, el resultado final
tal vez sea potencialmente negativo”. De este modo, parece que la simple
acumulacion de informacion sobre los TCA se demuestra insuficiente como
inductor en la correccion de habitos no saludables e, incluso, pueden aumentar
los sintomas (Paxton, 1993). También Jorquera (2008) plantea que esta claro que
si lo que pretendemos es Unicamente presentar informacion sobre los trastornos
de conducta alimentaria no basta, y quiza llame indebidamente la atencion sobre
los sintomas.

Como vemos, no han sido pocos los autores que en esta ultima década
han sugerido este riesgo. Esta ha sido una cuestion que numerosas revisiones y
programas se han planteado entre sus objetivos: descartar lo que seria un grave
efecto pernicioso de trabajos cuya intencion inicial era promocionar la salud.

Hay quien sugiere que una difusion indiscriminada de informacién sobre
los TCA puede tener un efecto de reclamo sobre las adolescentes, ensefidndoles
a ser anoréxicas o bulimicas, convirtiendo la enfermedad en una forma de
rebeldia, algo de lo que sentirse orgulloso, un “estilo de vida” o una forma de
chantaje, critica o llamada de atencion a la familia (Martinez y cols, 2007). La
simple acumulacion de informacion sobre los TCA se demuestra insuficiente
como inductor en la correccion de habitos no saludables e, incluso, pueden
aumentar los sintomas (Paxton,1993).

Soldado (2006) justifica este riesgo con el hecho de que a veces se nos
olvida que muchas de las personas a las que se estd informando con la intenciéon
de prevenir estan bastante preocupadas u obsesionadas con adelgazar. Por lo
tanto, dicha informaciéon puede ser gravemente distorsionada y provocar el
efecto contrario al deseado.

Hay quien incluso plantea que una informacion inapropiada podria
impulsar una “imitacién del sindrome” lo que aumentaria el riesgo de patologia
(Haberlas, 1992). Se considera que esa imitacién no seria artificial, sino una
mera respuesta al mensaje oculto de que “si presentas los sintomas de un
trastorno alimentario es més probable que alguien te dé importancia y escuche
tus problemas”. También Soldado (2006) senala que el error mas importante
cometido hasta ahora en los programas de prevencién primaria ha sido
proporcionar informacién sobre los comportamientos negativos de la
enfermedad ya que producen efectos iatrogénicos y aumentan el numero de
personas que, al conocerlos, realizan las conductas mostradas.

Por otra parte, en las actividades preventivas en las que se pretende
modificar conductas y actitudes se intenta frecuentemente crear en el sujeto
emociones negativas a base de exponer datos o iméagenes que reflejen las
consecuencias negativas de ellas. Algunos investigadores han corroborado ya
que este modo de intervencion, en la mayor parte de las ocasiones, no consigue
ser eficaz (Rojo, 2008, Jorquera, 2008).

Pero el riesgo no parece que esté solo en la intervencion con los sujetos de
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riesgo, también se ha sugerido cierto riesgo al trabajar con padres y familiares:
hay quien opina que una informacion expuesta de forma inapropiada puede dar
lugar a actitudes de negacion o de alarma excesiva (Villena, 1999), lo que
pueden generar una presion excesiva en sus hijos.

Otra paradoja inquietante la encontramos en las calles: los quioscos y
librerias estan llenos de revistas y libros con titulos y encabezamientos que
“invitan” a adelgazar; por otra parte, algunos personajes publicos que han
padecido un trastornos alimentario publican su experiencia en forma de “manual
de autoayuda”, dando todo lujo de detalles, e incluso el nombre de algun
producto adelgazante (Soldado, 2006), ;es esa “ayuda” la apropiada o es alto el
riesgo de que resulte contraproducente?

Tanta controversia ha llevado a diversos autores a revisar bibliografia en
busca de unos posibles resultados perjudiciales en programas de prevencion:

En 2009 Pratt y Woolfenden presentaban un metanalisis con el objetivo
de confirmar la eficacia de los programas preventivos: no habia pruebas
significativas que sugiriera un posible efecto perjudicial en ninguno de los 12
ensayos controlados randomizados analizados. También Fingeret concluyd en
2007 que la informacion en materia de trastornos alimentarios no causa efectos
perjudiciales y tras una revision sistematica en 2009, tampoco Rodriguez halld
pruebas suficientes para sugerir que pueda haber un impacto nocivo en alguna de
las intervenciones de prevencion primaria de TCA. Ademds, algunos de los
programas en los que si se ha detectado cierto incremento en el riesgo de
desarrollar TCA pierden fiabilidad al sefialarse que han sido llevados a cabo por
los propios investigadores, no por personal clinico cualificado, lo que podria
explicar estos resultados perniciosos (Carter, Stewart, Dunn, Fairburn, 1996).

No obstante, y a la vista de los hallazgos, parece mas prudente y
aconsejable desarrollar estrategias que aborden los factores de riesgo de los TCA
sin hacer mencion explicita y detallada de los mismos, de forma similar a los
programas de prevencion del consumo de drogas (Martinez y cols, 2007).

Puestos a tratar de psicoeducar, y siempre con los posibles efectos
negativos en mente, en caso de transmitirse los conocimientos, se sugiere que se
haga en un contexto “normal” y no como parte de “lecciones especiales sobre los
trastornos alimentarios” (Soldado, 2006).

2.4.2 ENFOQUE DE LOS NUEVOS TRABAJOS

Asi, parece claro que la psicoeducaciéon no es suficiente, habra que
esmerarse un poco mas: en 2007, Villena y Castillo proponian no soélo el
proporcionar informacién a los participantes de sus programas de prevencion,
sino el “ambicioso” objetivo de modificar sus actitudes y comportamientos
como ya nos sugeria la OMS. También Paredes (2005), sugiere que la clave esta
en orientar los programas preventivos desde el punto de vista de la educacion
para la salud, de manera que se fomente la motivacion, las habilidades
personales y la autoestima, todo ello enfocado a mejorar la salud. Programas que
potencien el desarrollo de la autoestima, las actitudes criticas ante los medios de
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comunicacion y la mejora de las relaciones familiares pueden tener un impacto
positivo sobre la salud mental general y sobre los riesgos de padecer un TCA en
particular (Martinez y cols, 2007).

Asi las cosas, a la vista de la controversia y los antecedentes, y antes de
poner en marcha nuestro programa, deberemos plantearnos varias cuestiones
(han demostrado eficacia los programas preventivos previos en la materia que
nos atafie? ;cudl es el riesgo de que generemos un efecto pernicioso? ;cuales son
los puntos a mejorar respecto a trabajos previos? ;cudles son las variables y
contenidos a tener en cuenta para un mayor €xito de nuestro proyecto?

Para ello, expondremos en el siguiente apartado una revision de los
programas mads relevantes, tanto extranjeros como nacionales, que nos dé las
claves para el éxito de nuestro trabajo.
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Antecedentes: Trabajos previos de prevencion de TCA

3.1 PREVENCION EN EL EXTRANJERO

Como deciamos, la evolucion de la prevencion en materia de trastornos
de conducta alimentaria ha sido la siguiente: a los discretos resultados de la
prevencion tradicional centrada en presentar la informacion del momento acerca
de la enfermedad y sus factores de riesgo, siguieron otros programas mas
recientes que afiadian datos sobre alimentacion saludable, ejercicio y cuerpos
saludables. Si bien hasta aqui los trabajos obtenian resultados favorables a la
hora de ampliar conocimientos sobre la enfermedad, no resultaba tan clara su
eficacia a la hora de modificar creencias, actitudes, intenciones Yy
comportamientos relacionados con estos trastornos. De ahi que los mas recientes
programas preventivos hayan sido disefiados de un modo diferente, siendo
predominantemente interactivos y con resultados preliminares prometedores
(Scime, Cook-Cottone, 2006).

En la revisiébn que llevaron a cabo sobre programas de prevencion
primaria realizados a principios de los 90, Villena y Castillo (2007)
corroboraban que por aquel entonces el objetivo principal de los trabajos era
lograr una reduccion de la incidencia de la enfermedad a base de ampliar los
conocimientos de los participantes en la materia. De este modo, Killen y cols, en
1990, pretendian modificar actitudes insanas de alimentacion y regulacion del
peso de chicas adolescentes y jovenes; Moreno y Thelen, 1993, querian
aumentar el conocimiento y mejorar las actitudes de alimentacion e intenciones
de dieta, Moriarty, Shore y Maxim en 1990, se proponian aumentar el
conocimiento y cambio de actitudes hacia la presion sociocultural relativas a los
TCA; Paxton en 1993, reducir conductas de peso moderadas y extremas,
alimentacién desordenada y baja imagen corporal; Rosen en 1989: reducir los
intentos de bajar de peso; Shisslak y cols, en 1998: educar a los estudiantes sobre
los TCA.

Tal y como sefialan sus resultados, estos trabajos lograron aumentar los
conocimientos sobre la enfermedad, pero en ningun caso consiguieron la
modificacion de actitudes, paso imprescindible hacia el cambio de
comportamientos. Coinciden en esto Shaw, Stice y Black, 2009: los primeros
programas preventivos se centraban principalmente en psicoeducacion y sus
resultados eran escasos.

Sin embargo, metanalisis mas recientes calculan que, en la actualidad,
mas de la mitad (51%) de las intervenciones preventivas reducen los factores de
riesgo y algo mas de un cuarto (29%) reducen la prevalencia y la incidencia de la
patologia (Pyran, 2005).

Y como para muestra bien vale un boton, exponemos a continuaciéon una
seleccion de trabajos extranjeros recientes dentro del variado y amplio elenco
existente en la actualidad:

Smolak, Levine y Striegel-Moore (1990) diseflaron un programa formativo
bien estructurado en respuesta a la escasa efectividad preventiva objetivada hasta
aquella fecha. Fue impartido por profesores en el marco escolar abordando
temas relacionados con la nutricion, la grasa corporal, las dietas, las actitudes
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respecto a las personas obesas y al propio cuerpo y los tipos de comportamiento
en relacion con el adelgazamiento, el consumo de alimentos saludables y la
practica adecuada de ejercicio fisico.

La aplicacion de este programa a 222 nifios en escuelas publicas
americanas supuso un incremento considerable de los conocimientos de los
alumnos sobre los temas tratados, pero no se modificaron las conductas, los
patrones de alimentacion y de ejercicio fisico, ni la tendencia a la burla hacia los
compaieros obesos.

Weigh to Eat: Neumark-Sztainer, Butler y Palti presentaron en 1995 una
intervencion psicoeducacional junto a técnicas sociales y cognitivas. Su objetivo
era lograr un cambio en conocimientos, actitudes y comportamientos en relacion
con la nutricion y el control de peso, una mejor aceptacion de la propia imagen y
lograr una mayor resistencia a la presion social en lo que a dietas se refiere. El
programa consistia en 10 sesiones impartidas por un educador sanitario.

Lograron con ¢l una ampliacion de conocimientos de los participantes,
que también adquirieron los hébitos para un saludable control de peso, asi como
de las dietas y las ingestas compulsivas. Los resultados se mantuvieron a los 6
meses, pero a los 2 afios tan solo persistia de manera significativa el efecto en
relacion a las comidas compulsivas. El programa no obtuvo cambios
significativos a nivel de satisfaccion corporal ni en los cuadros afectivos
(Wilksch, Durbridge, Wade, 2008).

En 1999, Santonastaso y colaboradores presentaron un estudio piloto en una
muestra de adolescentes. Las participantes eran alumnas de 16 afios de dos
colegios en un total de 10 aulas que fueron divididas aleatoriamente: 154
alumnas en grupo control, 154 en grupo intervencion. El programa consistia en
un total de 4 sesiones de unas 2 horas de duracién impartidas semanalmente
dentro del horario escolar. A los 30-50 minutos iniciales, durante los cuales se
presentaba el material didactico (versando sobre los cambios propios de la
pubertad, insatisfaccion corporal, autoestima, relaciones interpersonales,
psicoeducacion sobre anorexia y bulimia...), seguia un tiempo dedicado
exclusivamente al debate, divididas en grupos de 15 a 17 participantes, de las
cuestiones previamente impartidas. Las sesiones eran conducidas por un
psiquiatra y un psicologo experimentados en la materia.

Se recogieron datos sociodemograficos de todas las participantes y se
administraron cuestionarios pre y postintervencion (un afio después de la
misma): EAT-40 y EDI.

Por un lado, los resultados dejaron clara una vez mas la no perniciosidad
de este tipo de programas. Por otro, obtuvieron una reduccion significativa de la
insatisfaccion corporal y disminuyeron el riesgo de actitudes bulimicas en
sujetos identificados como de bajo riesgo. Sin embargo, fueron los sujetos
clasificados de alto riesgo los que no lograron diferencias significativas. El
seguimiento a un afio demostré el no empeoramiento respecto a las actitudes
bulimicas en sujetos de bajo riesgo respecto al grupo control. Aunque discretos,
los resultados de este proyecto resultaron también esperanzadores.

40



Antecedentes: Trabajos previos de prevencion de TCA

» Student bodies. En el afio 2000, Winzelberg y cols pusieron en marcha un
programa de prevencion impartido por medios informaticos, online, basado en
técnicas cognitivo-conductuales centradas en trabajar la insatisfaccion corporal.
Fue dirigido a mujeres estudiantes de la universidad publica de West Coast
reclutadas a través de anuncios en periddicos, invitaciones y anuncios en las
residencias, el unico requisito para su inclusion en el estudio era que tuvieran
interés por mejorar la satisfaccion respecto a su propia imagen corporal. Fueron
excluidas todas aquellas con antecedentes de bulimia y/o anorexia nerviosa, asi
como aquellas con conductas purgativas o con un IMC< 18. Las participantes
eran remuneradas con 25§ si completaban el programa.

Tras la aplicacion de los cuestionarios BSQ, EDI y EDE-Q, iniciaron un
total de 8 sesiones. En ellas se proporcionaba a las participantes informacion
sobre el TCA y técnicas saludables de control de peso y nutricion, e incluia una
plataforma de comunicacion desde la cual las podian expresar sus reacciones
respecto al contenido de las sesiones. Esta plataforma de debate era moderada
por un psicélogo clinico y pretendia que encontraran en él un espacio en el que
recibir y proporcionar soporte emocional, asi como debatir sus impresiones
sobre el contenido del programa.

Los resultados fueron satisfactorios incluso en el seguimiento a 8
meses: eran significativas las bajas tasas de bulimia asi como la mejora en la
satisfaccion corporal. Si bien no se hallaron diferencias significativas entre el
grupo control y el grupo intervenciéon en la postintervencion inmediata, la
mejoria si se halldé en el seguimiento a los 3 meses, demostrando asi la
efectividad del programa en cuanto a la mejora de la satisfaccion de las
participantes con su propia imagen y disminuyendo el riesgo de desarrollo de
TCA.

Posteriores modificaciones en el programa que han incorporado debates
online con moderador, han logrado significativos descensos en los factores de
riesgo de TCA, asi como en la aparicion del trastorno en participantes con altos
indices de masa corporal y conductas compensatorias.

> 2002, McVey y Davis pusieron en marcha “Girl talk”: una intervencion de 6
sesiones de duracidon consistente en un grupo de apoyo formado por iguales
(escolares de primaria), centrado en fomentar una adecuada critica de los medios
de comunicacion, la aceptacion de la propia imagen, el adecuado control de un
peso saludable y proporcionar herramientas de manejo del estrés.

Trataron de replicar el estudio en una posterior version (McVey y cols,
2003) de 10 sesiones impartidas en una escuela por enfermeras de salud mental,
pero en esta ocasion el efecto de la intervencion no fue claro a pesar de la
similitud con su trabajo anterior. En esta ocasiéon tanto el grupo intervencion
como el control mostraron una evolucion similar en todas las medidas tras el
taller. Justifican estos resultados con las diferencias de partidas entre grupo
intervenciéon y control: el primero mostraba un porcentaje de sujetos que
reonocian estar tratando de perder peso en el momento del estudio
significativamente mayor que el grupo control.
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> Baranowsky y Hetherington, en 2001, plantearon como objetivo el mejorar la
autoestima y la conducta alimentaria de un grupo de sujetos respecto al grupo
control a través de su programa preventivo.

Se trataba de dos intervenciones separadas 5 semanas y administradas a
dos grupos de chicas preadolescentes. En el primer grupo fueron valoradas la
autoestima, la imagen corporal, las dietas restrictivas y una posible patologia
alimentaria de las participantes preintervencion, postintervencion y a los 6
meses. Las evaluaciones fueron las mismas para los dos grupos: un primer
grupo participante en el programa preventivo de TCAs y un segundo, en este
caso grupo control, al que tan sélo se le dio informacién sobre la toma de frutas
y vegetales.

Como resultados: en ambos grupos hubo un descenso de la restriccion
dietética, y unicamente en el primero mejord la autoestima respecto al grupo
control, pero de forma minimamente significativa. Los autores concluyeron que
el programa podria haber sido mas efectivo en edades no tan tempranas y
administrado a chicas de riesgo. Sin embargo, sugirieron que insistir en la
necesidad de una alimentacion saludable reduciria las ingestas restrictivas, lo
que puede ser un paso importante en la prevencion de TCAs.

> Entre 2003 y 2004, Scime y Cook-Cottone crearon y aplicaron el programa
“Girls’ Group”. Fue éste un taller multisesion dirigido a chicas de 5° grado y
presentado como un “grupo de yoga y bienestar centrado en las chicas y “sus
sentimientos”. Se reclutaron un total de 45 participantes que dividieron en 3
grupos de trabajo. Se llevaron a cabo 10 sesiones de 90 minutos aplicadas
semanalmente, tras las clases, y con un disefio innovador: pretendia no so6lo
trabajar con la mente, sino también con el cuerpo, y para ello incorporaron el
yoga en su trabajo (argumentaban que el yoga obtenia una relajacion fisica y
mental, y proporcionaba técnicas de aprendizaje de relajacion).

Cada sesion comenzo6 con 30 minutos de yoga y continud con charlas y
actividades interactivas. En ellas se trabajo, entre otros, la imagen corporal, la
influencia de los medios de comunicacion, la delgadez como ideal de belleza, la
autoestima,... (se disefi6 un manual con el material para asegurar que el material
trabajado fuera homogéneo, sin embargo, puesto que basan su proyecto en el
constructivismo, cada grupo utilizé tan sélo las contribuciones aportadas por
cada participante). Las sesiones finalizaban con 15 minutos mas de relajacion y
visualizacién guiadas.

Se apoyaron para su idea en el constructivismo, una corriente
pedagogica que postula la necesidad de entregar al alumno herramientas que le
permitan crear sus propias estrategias para resolver situaciones problematicas, lo
cual implica que sus ideas se modifiquen y sigan aprendiendo, enfatiza el papel
activo del sujeto (Slavin, 2000). Ya Piran (1996) utilizé6 esta metodologia en
programas preventivos con resultados a tener en cuenta.

Como instrumentos evaluadores emplearon el Eating Disorder
Inventory-2, en sus subescalas tendencia a adelgazar e insatisfaccion corporal, y
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el programa demostrd su eficacia al obtener resultados favorables. Proponian asi
las ventajas potenciales del yoga en la prevencion de trastornos alimentarios.

Como novedad respecto a otros, y como punto culmen de este programa,
cada grupo prepar6 un proyecto en forma de revista con intencion de difundir el
material trabajado y debatido por ellas mismas. Estas revistas fueron
diseminadas de la siguiente forma: el primer grupo repartié copias al resto de
estudiantes de su curso. El segundo grupo la envid a la fabrica de una mufieca
que ellas consideraron “poco realista” y que consideraban que podia fomentar la
insatisfaccion corporal. A la fecha de publicacion del articulo, el tercer grupo
todavia no habia podido publicar su revista por problemas financieros. Con ellos
se pretendia ofrecer a las participantes un medio para compartir su conocimiento
e impactar asi en el resto de la sociedad.

A destacar que se trata de un programa centrado en preadolescentes, y
recomiendan realizar el esfuerzo preventivo de forma temprana para poder
adelantarnos asi a la incorporaciéon de un esquema corporal centrado en la
delgadez, apoyandose en que el ideal de belleza delgado es maleable antes de la
adolescencia. Asi, con la intervencion temprana, pretenden consolidar la
evitacion de los pensamientos que llevan a un trastorno alimentario.

Como limitaciones importantes de este trabajo: la escasa muestra y no
emplear un grupo control.

Sorority body image program: En 2005 Becker, Smith y Ciao pusieron en
marcha un breve programa en mujeres miembro de hermandades femeninas en
universidades norteamericanas. Se trataba de un estudio con grupo control y
seguimiento a un mes tras la aplicacion de un programa de dos sesiones. Los
resultados mostraron una importante disminucion en la percepcion de la
delgadez como patron de belleza, asi como una mejora en la satisfaccion
corporal, una merma en las dietas y un descenso significativo de TCAs.

Demostrada la efectividad de este breve programa, se sugeria la
posibilidad de ampliar su aplicacidon puesto que se trataba de una intervencion de
instauracion sencilla y de probable buena aceptacion (Becker, Bull, Schaumberg,
Cauble, Franco, 2008).

En 2008 Stice y Pressnell aplican la disonancia cognitiva a la prevencion de
TCAs.

Procedente de la psicologia social, el concepto de disonancia cognitiva
(Festinger, 1957) hace referencia a la tension o disarmonia interna del sistema de
ideas, creencias y emociones (cogniciones) que percibe una persona al mantener
al mismo tiempo dos pensamientos que estan en conflicto, o por un
comportamiento que entra en conflicto con sus creencias. Plantea que, al
producirse esa incongruencia o disonancia de manera muy apreciable, la persona
se ve automaticamente motivada para esforzarse en generar ideas y creencias
nuevas para reducir la tension hasta conseguir que el conjunto de sus ideas y
actitudes encajen entre si, constituyendo una cierta coherencia interna. La
manera en que se produce la reduccion de la disonancia puede tomar distintos
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caminos o formas. Una muy notable es un cambio de actitud o de ideas ante la
realidad.

Asi, surgi6 este nuevo programa preventivo: The Body Project. En ¢l
los sujetos participaron en ejercicios y realizaron tareas altamente interactivas.
Se trat6 de un proyecto sencillo, limitado a 3 ¢ 4 sesiones segun la version, y con
resultados satisfactorios: mejora de la dindmica psicosocial y reduccion de la
necesidad de atencion en salud mental al afio de la intervencion, asi como un
descenso de la “internalizacion de la delgadez como bella”, de la insatisfaccion
corporal, de sintomas bulimicos y de afectos negativos a los 2 y 3 afios en
comparacién con el grupo control. Incluso en el seguimiento a 3 afios
comprobaron un descenso de riesgo de aparicion de anorexia nerviosa, bulimia y
trastorno por atracon frente a los sujetos control (Stice, Marti, Shaw, 2008).

The Healthy Weight Intervention: este programa, de nuevo disefiado por Stice
y sus colaboradores, estuvo inicialmente incluido en su estudio de disonancia
cognitiva como grupo control (2006). Se traté de un programa de 4 sesiones
cuya novedad respecto a otros trabajos hasta la fecha era su objetivo: pretendia
ensefiar a los participantes como alcanzar y mantener un peso saludable a través
de pequefios y progresivos cambios en su dieta y ejercicio. Con ello el programa
logré reducir tanto la aparicion de TCA como de obesidad, mejorando también
el funcionamiento psicosocial y reduciendo la utilizacion de servicios de Salud
Mental en el seguimiento a un afio. Este programa que, como deciamos, en
principio fue ensayado como un grupo control del trabajo anterior, logré también
el descenso en la aparicion de TCA en seguimiento a 3 afios (Stice y cols, 2006;
Stice, Marti, Spoor, Presnell, Shaw, 2008; Stice, Marti, Shaw, O’Neill, 2008;
Shaw, Stice, Black, 2009).

PriMa es un programa escolar alemédn para la promocioén de la salud y la
prevencion primaria de la anorexia nerviosa impartido en 92 escuelas de
Turingia a 1553 chicas preadolescentes en 2007 y 2008, probado en el “mundo
real”. Tras ajustar por la edad de las chicas y el tipo de colegio observaron que
incrementaban los factores de proteccion relacionados con la AN, aumentaba
significativamente el conocimiento y mejoraban la autoestima, pero no la
conducta alimentaria. (Berger y cols, 2008; Wick y cols, 2011).

Planet Health es una intervencién preventiva basada en la escuela con
contenidos de nutricion y ejercicio fisico disefiada para prevenir la obesidad que
demostrd bajar la incidencia de las conductas alteradas del control del peso
(purgativas, empleo de laxantes y pildoras) en adolescentes tempranas chicas,
previniendo de forma coste efectiva el desarrollo de la BN (Austin y cols, 2011;
Paxton, 2012).

Basandose en la presion a la que se pueden ver sometidos algunos atletas,
principalmente aquellos pertenecientes a disciplinas con cierto componente
estético, han surgido varios trabajos preventivos dirigidos especificamente a
ellos. Resulta innovador éste llevado a cabo en 2008 por Whisenhunt y
colegas, en el que, basandose en la importancia de las figuras de referencia, se
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centran en éstas a la hora de impartir su programa. Publicaron asi los resultados
de un proyecto que pretendia prevenir los TCA en “cheerleaders” (animadoras)
pero no interviniendo en ellas directamente, sino trabajando con sus
entrenadoras. En total fueron 40 las participantes de nacionalidad
estadounidense asistentes a una presentacion de hora y media en la que se
trataron temas como el asesoramiento ante la sospecha de TCA en una atleta,
conceptos como el de dieta equilibrada, higiene del suefio...

Como decimos, el estudio resultaba novedoso en cuanto a que la
investigacion se centraba en la eficacia de intervenir con figuras adultas
importantes para las atletas y no directamente con ellas.

Las entrenadoras mostraron una mejora en cuanto a conocimientos en la
materia respecto a los previos a la intervencion y respecto al grupo control. Sin
embargo, estos avances no eran consistentes en el seguimiento a 8-11 meses.

El trabajo concluia confirmando la importancia de entrenar a figuras
adultas de referencia para prevenir el TCA en atletas. Puesto que la sesion
aplicada era breve y con ella ya obtuvieron resultados favorables, sugirieron que
intervenciones mas intensivas podrian lograr cambios de mayor duracién en el
conocimiento y la actitud.

No obstante, este proyecto no determina la repercusion del trabajo en los
propios atletas, principal objetivo a tratar.

3.2 PREVENCION EN ESPANA

En los ultimos afios Espafia ha experimentado cambios importantes y
rapidos respecto a los hébitos alimentarios. Siguiendo la misma evolucion que el
resto de los paises industrializados, se ha producido en los jovenes un
incremento de conductas alimentarias alteradas y de comportamientos
relacionados con la sobrevaloracion y preocupacion excesiva por el peso
(Paredes, 2005).

La AN en nuestro pais, como en otros paises de nuestro nivel
socioecondmico, esta alcanzando proporciones epidémicas entre mujeres de 12 a
25 afios (Ruiz-Lazaro, Gonzalez, Dofioro, Roca, 2001).

En respuesta a ello, en el &mbito de la prevencion primaria de los TCA,
son bastantes las intervenciones que se han llevado y se estan llevando a cabo.
Se trata, como veremos, de programas dirigidos a adolescentes, padres y
personal docente, muy similares en contenidos y tipos de programas, asi como
en el optimismo de sus resultados. Parece claro que son muy futiles en cuanto a la
deteccion de casos no diagnosticados, pero falta por conocer si son realmente
eficaces en cuanto a la prevencidon primaria, es decir, a la reduccion de la
aparicion de casos nuevos (Pérez, 2004).

3.2.1 PROGRAMAS PREVIOS NACIONALES

A continuacion presentamos una seleccion de recientes estudios de
prevencion. Para facilitar su lectura y comprension al lector, mostramos las
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caracteristicas de los diferentes programas dispuestos de forma esquematica en
tablas.

L Ruiz Lazaro. 1999
Zaragoza
METODO E~studio randomizado. Grupo control e intervencion. Seguimiento a 1
aflo.
MUESTRA Muestra i'nicial (1999): 502 alumnqs; 257 Seguimien'to (200'0):
intervencion y 245 control; 266 mujeres y | 441; 222 intervencion
236 varones y 219 control

PROGRAMA 4 sesiones de 2 horas en horario escolar y dos sesiones de
Y evaluacion/medicion (previa y posterior a la intervencion).
CONTENIDO Metodologia activa con técnicas de implicacion y grupales

1. Alimentacién y nutricién

2. Imagen corporal, sexualidad y critica del modelo estético

3. Autoconcepto y autoestima

4. Asertividad y habilidades sociales

(un sesion mas dirigida a las familias)

ESCALAS SCAN, EAT, SATAQ, EDI, SCP

RESULTADOS | Postprograma:
* aumento significativo en los conocimientos sobre nutricién

y un descenso de las influencias culturales sobre el modelo
estético corporal en el grupo intervencion

* sin diferencias significativas entre grupo intervencion y
control en cuanto al numero de alumnos que representaba
poblacion de riesgo

Seguimiento al afio y a los 2 afios:

* descenso de poblacion de riesgo de TCA en grupo
intervencion con diferencia estadisticamente significativa
en el grupo control

Hasta entonces se trataba del primer programa con grupo control que
conseguia modificacion de actitudes y disminucion de la poblacion con riesgo
estadisticamente significativa, asi como menor incidencia al afio de seguimiento
en grupo de intervencion y no en el control, es decir, con prevencion primaria
demostrada, lo que no obtuvieron otros programas que ni siquiera lograron
modificar las actitudes (Ruiz, 2001). Ademas, con el Consejo de la Juventud de
Aragon se realizaron seminarios y cursos para mediadores juveniles. Se escribio
también un extenso manual, una guia tedrico/practica. Se publicé como “Guia
practica. Bulimia y anorexia. Prevencion de TCA” con siete capitulos tedricos
con informacién para educadores y siete practicos con objetivos y tareas para
adolescentes y padres (Ruiz-Léazaro, 2005) con el objetivo de implantar
programas de prevencion desde las asociaciones juveniles, en el ambito de la
educacion no formal. Con la seccion de Educacion para la salud de la
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Comunidad Auténoma se formo en los Centros de Profesores y Recursos
(C.P.R.s) a profesores y sociosanitarios para aplicar el programa en los colegios.

Dada la importante referencia que constituye este trabajo para nuestro
estudio, detallaremos sus resultados mas adelante.

II. Villena y Castillo-Carballo. 1997
“Tal como eres”
Valencia
METODO Experiencia piloto. Evaluacion pretest, al mes, y a los 3 meses.
MUESTRA 106 sesiones, un total de 2019 alumnas entre 1° y 3° ESO (12-15

afios) divididas en grupos de 25

PROGRAMA Adolescentes:
Y 1 sesién de 75°
CONTENIDO 1. Actitud critica ante publicidad y presion ambiental
2. Autoestima y aceptacion de si mismas
3. Desarrollo fisico y regulacion del peso
4. Conceptos basicos de nutricién
Ejercicios grupales, en pareja... Medios audiovisuales.
Impartido por 1 psicélogo y 1 médico: intervencion cognitiva grupal.

Padres:
1 conferencia

ESCALAS e EAT-40
*  Cuestionario para hébitos incorrectos

RESULTADOS | Seguimiento al mes y a los 3 meses: descenso significativo en
puntuaciones del EAT asi como descenso de habitos alimentarios
incorrectos segun el segundo cuestionario

En torno a 6.000 estudiantes de Educacién Secundaria participaron
durante el curso escolar 2010-2011 en “Tal como eres”. Desde que se puso en
marcha este programa en el afio 2000 por las Consejerias de Sanidad y
Educacion y Ciencia se ha multiplicado por diez el nimero de alumnos
participantes. Se han iniciado también estudios controlados (el no empleo de
grupo control en su inicio restaba rigor a sus resultados).

Por otro lado, la Consejeria de Sanidad estd trabajando en la extension
de la figura de la Consulta Joven en Atencion Primaria, donde estaran presentes
todos aquellos programas de promocién de la salud y de prevencion dirigidos a
la juventud en materia de drogodependencia, trastornos alimentarios y educacion
afectivo-sexual (Sanchez, 2011; Villena, Castillo, 1999; Villena, Castillo, 1997).
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II. Maganto, del Rio y Roiz, 1999-2001.

PITCA: Programa sobre Imagen Corporal y Trastornos de la
Alimentacion

METODO Estudio piloto.

MUESTRA 57 personas entre 15 y 25 afios, escolarizados en Secundaria. 4
mujeres/1varén. Divididos en 6 grupos de 8-15 sujetos. Excluidos
los pacientes clinicos con TCA.

PROGRAMA 8 sesiones semanales dinamicas, técnicas individuales y grupales. En

Y centros juveniles del Ayuntamiento (evitan ambiente clinico y

CONTENIDO | educativo). Impartido por profesionales experimentados.

1. Presentacion y cohesion grupal

2. Salud, alimentacion y nutricion

3. Imagen corporal I. Modelos sociales

4. Imagen corporal II. Satisfaccion corporal

5. Expresion de emociones

6. Anorexia

7. Bulimia

8. ¢qué hacer?;donde acudir?
ESCALAS Cuestionarios sobre habitos de alimentacion y autoinformes.
RESULTADOS | » Significativa mejoria en conocimientos sobre dieta saludable y

patologias alimentarias (anorexia y bulimia)
* Significativa mejoria en satisfaccion respecto a imagen corporal

La evaluacion cualitativa del programa también obtuvo resultados exitosos
(Maganto, Cruz, 2003).

Iv. Rojo, Ruiz, Hernandez y Vila. 2003-2004.
DITCA-CV
METODO Promocion de la Salud y Prevencion de TCA con doble criba y
diagnéstico en red seguida por entrevista con experto clinico
(orientadores, tutores y/o docentes de los centros capacitados a
través de la pagina web DITCA . .net).
MUESTRA 486 colegios de la Comunidad Valenciana. 42875 alumnos y
alumnas de ESO (de 13 a 15 afios)(53,6% de la poblacion escolar):
20.670 (48,2%) chicas y 21.329 chicos (51,2%)
PROGRAMA 4 sesiones semanales. Impartido por departamento de orientacion,
Y tutores u otros docentes interesados (capacitacion via Internet).
CONTENIDO 1. Tmagen corporal
2. Alimentacién y nutricién
3. Autoimagen y autoestima
4. Medios de comunicacion y publicidad
ESCALAS Doble criba con ChEAT. SDQ (programa diagndstico en la red
seguida por una entrevista con un experto clinico)
RESULTADOS | Sin resultados publicados en el momento de redaccion de este texto
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Las Consejerias de Sanidad y Educacién de la Comunidad Valenciana
han dado continuidad al programa y se ofrece anualmente a todos los centros
docentes que imparten ESO en la Comunidad Valenciana.

El programa DITCA incluye dos modalidades de prevencion:

* Primaria: en formato taller, que consta de cuatro sesiones (autoestima,
imagen corporal, alimentacion, publicidad y medios de comunicacion)
* Secundaria: a través de cuestionarios cumplimentados y entrevistas

posteriores.
V. Solano, Oliveros y Moreno. 2004
Educando en Salud: asi soy yo, asi son ell@s
METODO Evaluacion cuantitativa pre y postintervencion
MUESTRA 226 Alumnos (121 en 1°y 104 en 3° ESO, 119 nifios y 107 nifias) y

sus tutores y familiares

PROGRAMA Alumnos:

Y 1. Alimentacion equilibrada
CONTENIDO 2. Creencias erroneas asociadas a la alimentacion equilibrada
3. Habilidades sociales
4. Autoestima
5. Publicidad y valores
6.

Sesion interactiva: pensamientos
7. Pensamientos, emociones y habilidades sociales
7 sesiones semanales

Tutores:
1. Los trastornos de la conducta alimentaria
2. Epidemiologia, datos de seguimiento y objetivo del taller
3. Evaluacion de los talleres

2 sesiones previas al taller con alumnos y una posterior

Familias:
Una sesion de 2 horas informando sobre TCA, el papel de la familia
y el objetivo y contenido del taller para los alumnos

Entrevistas individuales con alumnado que habia obtenido
puntuacién con riesgo y familias

ESCALAS EDI-2 y CEIC

RESULTADOS | En 1° ESO: descenso significativo en escala cognitivo emocional,
en EDI1, EDI3, EDI4, EDI5 y EDI10 en participantes de riesgo. En
el resto: descenso en todas las dimensiones pero solo significativo en
miedo a la madurez e inseguridad social.

En 3° ESO: descenso significativo en escala cognitivo emocional y
en EDI1, EDI3, EDI6, EDI7 en sujetos de riesgo. En el resto:
descenso en todas las dimensiones pero no estadisticamente
significativo
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VI. Raich, Sanchez y Lopez. 2008

Alimentacion, modelo estético femenino y medios de
comunicacion.

Como formar alumnos criticos en Educacion Secundaria.

Tarrasa, Barcelona

METODO Estudio estratificado randomizado. Grupo control y dos grupos
intervencion: intervencion completa (nutricion + alfabetizacion
mediatica + critica al ideal de belleza femenino) e intervencion
parcial (tan sélo los dos ultimos componentes).

MUESTRA 349 chicas estudiantes de 2° de ESO (13,11 afios de edad de media),
procedentes de 13 escuelas

PROGRAMA 3 unidades tematicas (90’ cada una):

Y 1. Modelo estético femenino
CONTENIDO 2. El modelo estético femenino en los medios de
comunicacion
3. Alimentacién y nutricién
ESCALAS EAT, CIMEC-26, NUT-Q, BMI y cuestionario biografico

RESULTADOS | Postintervencion: sin cambios en el EAT. Mejoria en las
puntuaciones del CIMEC de los dos grupos intervencién frente al
grupo control (por tanto, efectividad en reducir la presion sobre el
modelo de belleza ideal). Mejora en conocimientos sobre nutriciéon
en el grupo intervencion con este componente.

Seguimiento a los 6 meses: los cambios obtenidos se disipan.

Presentan un original programa de prevencion en las escuelas que
combina una accion directa sobre los héabitos alimentarios de los adolescentes
(corrigiendo falsas creencias sobre nutriciéon y alimentacidén, proporcionando
conocimientos sobre una alimentacion equilibrada y promoviendo el analisis
participativo de los mentis) con una alfabetizacion medidtica que les permita
generar un andlisis critico del modelo estético imperante y los anuncios
publicitarios.

El programa viene desarrollandose desde el afio 2001 y tras varios
ensayos preliminares (Raich y cols, 2002-2004) ha sido ampliado y mejorado
dandole un formato mads interactivo. Se han aumentado progresivamente el
nimero de sesiones y se han afadido nuevos contenidos (alfabetizacion
mediatica y activismo juvenil). Se diseiié para ser aplicado a adolescentes de
ambos sexos de 12 a 14 afios en la escuela.

El programa resulta eficaz tanto aplicadas solamente las sesiones
dirigidas a la alfabetizacion mediatica como al aplicarse éstas junto a la
educacion nutricional. Ha demostrado que previene la aparicion de actitudes
alteradas hacia la comida y reduce la influencia de los ideales estéticos
corporales en una muestra mixta de adolescentes escolarizados.
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VIIL. Jorquera. 2004
1° fase Comunidad Valenciana

METODO Estudio controlado con medicion pre y post intervencion.

MUESTRA 4268 participantes; 2118 grupo intervencion y 2150 en lista de
espera. Entre 11 y 19 afios. Mujeres y varones.

PROGRAMA Una sesion de lhora para alumn@s de ESO y Bachillerato:

Y influencias socioculturales, consecuencias biopsicosociales de los

CONTENIDO | TCA en la adolescencia, alternativas a la presion social, coloquio y
evaluacion de la actividad
Una sesion de 90° para familias y profesores: psicoeducacion acerca
de TCA (causas, consecuencias, prevencion...)

ESCALAS EAT-40, ASI, CIMEC.

RESULTADOS | Disminucion significativa de las puntuaciones en los cuestionarios

postprograma, mantenida en el seguimiento.

Tras una primera aplicacion del taller a lo largo del curso 2004-2005
comprobaron que, pese a la buena aceptacion del taller y, en principio, buenos
resultados, eran muchas las limitaciones que presentaba (poblacion a la que se
dirige, formato informativo del taller méas que participativo, una tnica sesion...).
Por ello pusieron en marcha una nueva version subsanara esas limitaciones y que
ademas cubriera otros aspectos: poblacion mas especifica, formato mas
interactivo y mayor numero de sesiones. El resultado fue el siguiente:

Jorquera
2% fase Comunidad Valenciana
METODO Estudio controlado. Medidas pre y post intervencion y a los 6 meses
MUESTRA 1856 mujeres entre 12 y 16 aflos; 894 en grupo intervencion y 962 en
grupo control. Colegios concertados, estudiantes de ESO
PROGRAMA Para alumnas: Publicidad y estereotipo de belleza y Sentido critico
EONTENIDO Para familias y profesorado: mismo formato y contenido
psicoeducativo que en fase I
ESCALAS MBSRQ-AS, EAT, CIMEC
RESULTADOS | Postprograma: menores puntuaciones en EAT-26, CIMEC vy

subescalas de “orientacion de la apariencia” y “preocupacion por el
sobrepeso” del MBSRQ-AS. Aumenta la subescala “satisfaccion
corporal”. Esto es: cambio en las actitudes, comportamientos y
creencias relacionadas con peso, comida e imagen corporal, se
sienten mas influenciadas y son mas criticas ante presiones sociales.

Seguimiento (6 meses): Conservan 293 sujetos de la muestra inicial.
Resultados post-test en EAT se mantienen. CIMEC: puntuaciones
menores que en el pre-test pero superiores que en el post-test. Mayor
descenso que en el post-test de la subescala “preocupacion por el
peso” de MBSRQ-AS, sin cambios en el resto respecto al post-test.
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Senalan que en el grupo de las subclinicas (pues dividen el grupo
experimental en funcion de la puntuacion obtenida en el EAT-26) el beneficio
del taller es mayor. Entre las limitaciones: alta mortalidad experimental, no
contar con una medida de seguimiento para el grupo control, no haber empleado
muestra masculina (pues reconocen que en la practica clinica diaria y en otros
trabajos centrados en la prevencion también es necesaria) y la brevedad del taller
(Jorquera, 2008; Jorquera y cols, 2010).

VIIL. Jatiregui Lobera. Sevilla, 2010
METODO Estudio controlado
MUESTRA 371 estudiantes (174 chicas, 197 chicos). Cuatro grupos de

secundaria y dos de bachillerato. Divididos en grupos de 31
participantes.

PROGRAMA Y

GRUPO INTERVENCION: 5 médulos de 2 sesiones cada uno (la

CONTENIDO primera tedrica y la segunda practica: interactiva, con medios
audiovisuales, dinamicas de grupo...). 90’ de duracion cada sesion
de frecuencia semanal.

* Aspectos nutricionales

¢ Imagen personal

*  Manejo del estrés

* Elideal corporal, papel de los medios de comunicacion

* Imagen corporal
GRUPO CONTROL: sesiones informativas sobre trastornos de
alimentacion
2 sesiones informativas para familias y profesorado

ESCALAS PSQ, EDI-2, SES, CSI, CIMEC, CIMEC-V, IMC, nutricional

EMPLEADAS intake

RESULTADOS * Mejora de la satisfaccion corporal y de la orientacion

hacia la delgadez, factores ambos en relacion con TCA.

*  Sin cambios en conductas bulimicas.

* Mejora en la autoestima, menor autocritica, lo que
supone un factor protector de TCAs.

* Mejora en los habitos alimentarios. Exitoso en la
reduccion de algunos aspectos fundamentales de los
TCA. Sin embargo, la influencia en otras areas de
presion social permanece invariable.

*  Sin seguimiento.

Se trata de una adaptacion del programa Girl’s Group (de Cook-Cottone,
Buffalo, EEUU) al contexto espafiol.
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Otros programas:

En 1997, el Gobierno Vasco publicé el manual “Taller de
Alimentacién” que se impartido en la ensefianza secundaria obligatoria como
materia optativa. El equipo que particip6 en la elaboracion del temario estaba
constituido por un médico nutricionista, una psicologa, un médico psiquiatra y
un profesor. Los temas a trabajar durante un curso completo estaban
relacionados con la autoestima, imagen corporal, nutricion, la presion del grupo,
publicidad, productos adelgazantes, etc. Al final del curso, los alumnos habian
mejorado su autoconcepto, no se dejaban convencer por productos “milagro”
que tenian como objetivo el perder peso, eran mas conscientes de los
comportamientos peligrosos respecto a la alimentacion y poseian un alto
conocimiento sobre lo que es una nutriciéon sana (Soldado, 2006).

El programa continu6 evolucionando en 2010 (Talleres de alimentacion,
Euskadi.net, blogconsumo.net, septiembre 2010). Para entonces, el programa
Kontsumoa Eskoletan de la Direccién de Consumo del Gobierno Vasco, habia
desarrollado tres talleres en materia de Alimentacion para los centros escolares
de Educacion Primaria (elaboracion de alimentos, taller comparativo de
alimentos, y el supermercado y la compra) y otros tres para el primer ciclo de
Educacion Secundaria (alimentacion y nutricion; estética y alimentacion: el culto
al cuerpo; y analisis comparativo de alimentos).

Por su parte, Lindez (1996), en Reus, trabajaba con alumnos en 1° de
BUP, con chicos y chicas en edad de riesgo de padecer TCA, tratando de que
adquirieran un conocimiento mas amplio y asi poder detectar la patologia
precozmente en un compafiero y tomar las medidas mas adecuadas para iniciar
el tratamiento. Ide6 ademas un taller (“Cémo comemos, cOmo nos vemos”) con
cuatro sesiones: autoestima, psicologia aplicada, expresion y conocimiento
corporal y alimentacion.

Petit, de Cortés y Astray pusieron en marcha en 1998 un programa
preventivo de TCA. Pretendian estimar la prevalencia del trastorno y describir
los atributos cuantitativos del sistema de cribado aplicado (combinaciéon de los
cuestionarios EDI y EAT). A partir de alli describieron las medidas tomadas a
partir de la deteccidon de un caso con riesgo o caso clinico: tras la evaluacion de
los cuestionarios, a los sujetos clasificados como con riesgo, junto a un grupo
control, se les realizd una entrevista estructurada. Los sujetos diagnosticados
como casos fueron derivados a nivel especializado. A los sujetos con riesgo se
les ofrecieron talleres especializados junto a sus padres y a los no casos.

En 2002 eran ya 3.836 chicos/as y sus familias, 13 Departamentos de
Orientacion y 35 tutores/as por curso académico de los IES publicos de Getafe
los que habian participado en el estudio. De ellos, el 10% tenian alguno de los
factores de riesgo que de no se corregirse, podian desarrollar un problema de
este tipo, por lo que fueron dirigidos a talleres preventivos. El 0,5% de esta
poblacion (12-14 afios), presentaba TCA (Anorexia-Bulimia) y fue remitido a
atencién especializada (Astray, Pérez, de la Corte, 1999; Petit, de la Corte,
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Astray, 2002).

El Programa de Informacién, Formacion y Orientacion
Sociosanitaria para Joévenes (CIFOS), que gestiona la Consejeria de
Sanidad en colaboracion con el Consejo Regional de la Juventud, ofrece, en
Castilla La Mancha, asesoria a la juventud asi como a educadores y docentes en
asuntos relacionados con la educacion afectivo-sexual, la prevencion de
enfermedades de transmision sexual, habitos saludables de alimentacion,
refuerzo de la autoestima y prevencion de accidentes de trafico. En la actualidad,
el programa CIFOS, que se puso en marcha en 2001, cuenta con sedes en
Toledo, Talavera de la Reina (Toledo), Ciudad Real, Albacete y Tarancén
(Cuenca). El 22% de las consultas realizadas durante el pasado ejercicio estan
relacionadas con la alimentacion.

Adaner (Asociacion en defensa de la anorexia nerviosa y la bulimia,
con sedes en Sevilla, Santander, Oviedo, Murcia, Malaga, Jaén, Huelva,
Granada, Cérodoba, Ciudad Real, Cantabria, Alcald de Henares, Albacete, A
Corufia y Madrid) desarrolla desde el afio 2000 su taller de Prevencion de
trastornos de la Conducta Alimentaria junto a la mesa de prevencion de TCA del
Hospital Nifio Jesus. El proyecto se centra en una intervencion global en la que
se implica a adolescentes y jovenes, profesorado y familias. Asi, han disefiado
talleres especificos para cada colectivo. Consisten en 2 clases lectivas de 2 horas
de duracién cada una impartidas por dos psicdlogas especialistas colaboradoras
de la Asociacion. Se trata de una metodologia dindmica que se apoya en medios
audiovisuales, fomentando la participacion de los asistentes. La asociacion se
muestra dispuesta a impartir los talleres en centros escolares interesados, para lo
que ponen a disposicion teléfono y mail de contacto.

También ACABE (Asociacion contra Anorexia y Bulimia en
Euskadi), disponen, dentro de un amplio abanico de actividades, de talleres
dirigidos en este caso a educadores para Educacion para la Salud y prevencion
de trastornos de la conducta alimentaria.

ABAN, AVALCAB, ASPANES, ADEFAB, ASACAB, ABAP,
ADEFAB, ACAB, Casa de la Mujer de San Sebastian de los Reyes, Casa de la
Mujer de Alcobendas, AVCOTA... son los nombres de algunas otras de las
asociaciones repartidas por toda Espafia que disponen de programas de
prevencion entre sus actividades. Esto da una idea de la importante demanda.

3.2.2 PROGRAMA PILOTO “ZARIMA 1999”

Como deciamos, un primer estudio del programa ZARIMA tuvo lugar en
1999 en Zaragoza bajo la direccion del Dr. Ruiz. Se trataba de un estudio
prospectivo para examinar el efecto de un programa escolar controlado para la
prevencion de TCA. Se incluyd en el Directorio de Proyectos en Europa,
Promocién de la Salud Mental de Adolescentes y Jovenes, MHE financiado por
la Comision Europea (Mental Health Europe, 2001). Fue puesto en marcha por
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el Grupo ZARIMA (equipo multidisciplinar que trabaja en la investigacion de
TCA que més adelante presentaremos) y se gestd en colaboracion con la
Asociacion de familiares de TCA (ARBADA) y el Consejo Nacional de la
Juventud de Aragon (CJA), y fue declarado de interés sanitario por el
Departamento de Salud del Gobierno de Aragéon (Ruiz-Lazaro, Comet, 2003;
Ruiz-Lazaro, 2005).

Se estableci6 un disefio experimental con grupo control (ensayo
controlado aleatorizado multicéntrico) con medidas psicologicas estandarizadas
en grupo de intervencion con seguimiento de la cohorte a uno y tres afios, en
escuelas/institutos de la ciudad de Zaragoza con alumnos de Ensefianza
Secundaria.

Se inici6 en 1° de ESO (Educacion Secundaria Obligatoria), con
seguimiento en 2° y en 4° de ESO. Los participantes rellenaron encuestas al
inicio y final de la intervencién y de nuevo a los 12 y 36 meses.

La muestra original aleatoria consistié en cinco colegios publicos y cinco
privados de Zaragoza con al menos dos aulas de 1° de ESO en cada escuela.
Aleatoriamente, se asignd cada aula al grupo intervencion (participarian en un
programa dirigido a reducir el riesgo o incidencia de TCA) o control (para
evaluacion control).

La intervencidén consistido en cinco sesiones semanales de 120 minutos
cada una. Se integré dentro del horarios escolar, con actividades en pequefio
grupo, técnicas de implicacion en alimentacion, en imagen corporal, diferencias
genéricas, habilidades para resistir la presion social, la influencia sociocultural,
interpretar y resistir la influencia de los medios, autoestima, habilidades
sociales... Se aplicaron diferentes enfoques técnicos y metodoldgicos (role-
playing, juegos, discusion en pequefio grupo, video...). Se ofrecié también a los
padres la participacion en una sesion informativa de dos horas de duracion.

Un afio después se dio una sesion de refuerzo en nutriciébn e imagen
corporal para los participantes y otra para padres.

En la evaluacion se utilizaron medidas psicologicas estandarizadas (Eating
Attitudes Test, EAT-26, Castro y cols, 1991; y Schedules for Clinical Assesment
in Neuropsychiatry, SCAN; Barquero y cols, 1994) que se aplicaron pre y
postintervencion. En ambas ocasiones se empled un procedimiento en doble fase
para identificar casos prevalentes de TCA y nuevos casos incidentes de TCA con
criterios diagnodsticos CIE-10 y DSM IV TR. Se hizo una criba con el EAT-26 y
la entrevista semiestructurada SCAN en intervencién y control al inicio y tras 12
y 36 meses. Asi, en la primera fase se emple6 el cuestionario
autocumplimentado EAT-26 para detectar poblacion con riesgo de TCA. En la
segunda fase se efectud una evaluacion con la entrevista SCAN a quienes se
consider6 con riesgo en la primera fase (aquellos con puntuaciones iguales o
mayores de 20 en el EAT-26) y una muestra aleatoria de los negativos por un
psiquiatra o psicologo clinico investigador que administra el SCAN ciego para la
condicion del alumno evaluado al inicio. Los entrevistadores fueron psiquiatras
infantiles y psicologos clinicos con gran experiencia en psiquiatria adolescente y
TCA, estandarizados previamente. A los 12 meses de seguimiento se evalud a

55



Antecedentes.: Trabajos previos de prevencion de TCA

los participantes con similar procedimiento.

Se registraron también peso y talla (primero autoinformados y después
medidos con procedimientos estandar por enfermeras entrenadas).

Se estudiaron asi, en la evaluacion basal, 502 alumnos de 545
seleccionados de 12 y 13 afos de edad (tasa de respuesta del 92,1 por 100): 257
del grupo de intervencion y 245 del grupo control, 266 chicasy 236 chicos,
238 en institutos publicos y 264 en colegios concertados.

No habia diferencias significativas de inicio entre los dos grupos. Se
clasificaron con riesgo de TCA (> 20 en EAT-26) en el grupo de intervencion
20/257, el 7,8 por 100 (IC 95 por 100: 5,1 por 100-11,7 por 100) y en el control
19/245, el 7,8 por 100 (IC 95 por 100: 5,0 por 100-11,8 por 100). La diferencia
entre las dos proporciones se estim6 en 0,000. El error estindar (EE) de la
diferencia era de 0,024. El intervalo de confianza al 95 por 100 para la diferencia
entre las dos proporciones era de -0,048 a 0,048, no significativa.

En la evaluacion inmediata tras la aplicacion del programa, los resultados
seflalaron una diferencia significativa en el conocimiento entre los grupos
intervencion y control. Encontraron un incremento significativo del
conocimiento de nutricion, de 5,5 a 7,1 al comparar las medias en los individuos
antes y después de la intervencion, con el Wilcoxon Test en el grupo de
intervencion (sube de 5,5 a 7,1, p=0,0000), pero no en el control (baja de 6,4 a
6,3, p=0,8741).

También se hall6 un descenso estadisticamente significativo en las
influencias socioculturales en el modelo estético corporal valorado con el
Sociocultural Attitudes Towards Appearance Questionnaire (SATAQ) con el
Wilcoxon Test en el grupo de intervencion (3,7 a 32,7, p=0,0000), y no en el
control (33,7 a 33,7, p= 0,8166).

Se entrevistaron 68 alumnos en la evaluacion basal. La tasa de prevalencia
puntual para las mujeres adolescentes (criterios CIE-10, DSM-IV) en 1999 fue
de 2,6 por 100 (IC 95% calculado con el método recomendado Wilson con el
CIA disk versién 2.00: 1,3% a 5,3%, EE: 0,010) (n=7 TCANE). En 1999 la tasa
de prevalencia para varones (CIE-10, DSM-IV) fue de 0,0% (IC 95%: 0,0% a
1,6%, EE: 0,000) (n = 0).

En 2000 se estudiaron 441 adolescentes: 222 en intervencién y 219 en
control (n=61 ausencias, tasa de respuesta: 80,9 por 100 de los seleccionados en
1999), 237 chicas y 204 chicos, 204 en centro publico y 237 en privado
concertado. Durante los 12 meses del periodo de estudio 104 estudiantes lo
abandonaron.

Comparado con los controles, los adolescentes del grupo de intervencion
disminuyeron significativamente su riesgo de TCA. En el grupo de intervencion
9/222, el 4,1% (IC 95%: 2,1%-7,5%) se clasificaron con riesgo de TCA (EAT-
26) y 23/219, el 10,5% (IC 95%: 7,1%- 15,3%), en el control. La diferencia
entre las dos proporciones se estim6 en 0,064. El error estindar (EE) de la
diferencia era de 0,025. El intervalo de confianza al 95% para la diferencia entre
las dos proporciones era de 0,016 a 0,116. La diferencia que no incluia el 0, el
valor de la igualdad, era significativa.
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Se entrevistd a 125 alumnos a los 12 meses de seguimiento.

Casos de TCA en programa piloto Zarima

Casos de TCA en GI Casos de TCA en GC
ANO Varones Mujeres Varones Mujeres
1999 0 3 TCANEs 0 4 TCANEs
2000 0 2 TCANEs 1 BN 6 TCANEs

Repetida la evaluacion en el afio 2000 la incidencia de nuevos casos de
TCA era de 4,1% (IC 95% 1,7%-9,2%, EE: 0,018) en mujeres controles (n=5
TCANE) y 0,0% (IC 95%: 0,0%-3,3%, EE: 0,000) en las mujeres del grupo de
intervencion. La incidencia de nuevos casos de TCA era 1,0% (CI 95%: 0,2%-
5,7%) en los varones control (n=1 F50.2,1 bulimia nerviosa) y 0,0% (CI 95%:
0,0%-3,4%) en intervencidén. Encontraron seis casos incidentes de TCA en el
grupo control.

La incidencia de TCA (CIE-10, DSM-IV) disminuy¢ significativamente
en el grupo de intervencion no en el control. La diferencia fue significativa en
las chicas, no en los chicos. La diferencia entre las dos proporciones en las
mujeres se estim6 en 0,041 con un EE de la diferencia de 0,018. El intervalo de
confianza al 95% para la diferencia entre las dos proporciones en las chicas era
de 0,001 a 0,092.

Incidencia de TCA a los 12 meses de seguimiento en programa piloto Zarima

Incidencia Incidencia control Diferencia
Sexo intervencion (IC 95 por 100) (IC 95 por 100)
(IC 95 por 100)
Chicos 0,0% (0,0% a 3,4%) 1% (0,2% a 5,7%) 0,010 (-0,05 a 0,057)
Chicas 0,0% (0,0% a 3,4%) 4,1% (1,75% a 9,2%) 0,041 (0,001 a 0,092)*
Todos 0,0% (0,0% a 1,7%) 2,7% (1,3% a 5,8%) 0,027 (0,005 a 0,058)*

* Diferencia estadisticamente significativa

En 2002, a los 36 meses de seguimiento, en 4° de ESO se estudiaron 351
alumnos de los 545 seleccionados al inicio: 172 intervencion y 179 control (tasa
de respuesta del 64,4% de los seleccionados en 1999), 178 chicas y 173 chicos,
157 en centros publicos y 194 en privados concertados. En el grupo de
intervencion 6/172, el 3,5% (IC 95%: 1,6%-7,4%) se clasificaron con riesgo de
TCA y en el control 12/179, el 6,7% (IC 95%: 3,9%- 11,1%). La diferencia entre
las dos proporciones se estimé en 0,032. El EE de la diferencia fue 0,023. El
intervalo de confianza al 95% para la diferencia entre las dos proporciones fue
de —0,016 a 0,082, incluia el 0, no significativa.
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3.3 METANALISIS

Los metanalisis son una herramienta ideal para disefiar futuros
programas de intervencion: permiten analizar las caracteristicas de programas
previos, permitiendo asi “pulir” futuros programas dirigidos a reducir la
prevalencia de patologia alimentaria (Shaw, Stice, Black, 2009).

Presentamos a continuacién varios metanalisis de programas de
prevencion de trastornos de conducta alimentaria:

En 2002, Pratt y Wolfenden llevaron a cabo una revision de ensayos
controlados centrados en la prevencion de trastornos de conducta alimentaria
con el objetivo de conocer si estos eran efectivos a la hora de: promocionar una
conducta alimentaria saludable, promocionar factores protectores a nivel
psicologico, promocionar de una manera satisfactoria la salud fisica, conseguir
un impacto positivo, sostenible y mantenido sobre la salud fisica y mental y
confirmar la seguridad del método en cuanto a unas posibles consecuencias
dafiinas en la salud mental o fisica.

De los 1016 titulos que hallaron en un inicio, tan s6lo 12 cumplian los
criterios de inclusion exigidos por las autoras: debian ser programas dirigidos a
nifios y adolescentes, en los que no se conociera previamente la existencia o no
de un diagnoéstico de TCA y en ellos debia haberse realizado alguna medida
objetiva, o al menos una escala psicologica estandarizada, utilizada en grupo
control e intervencidn tanto antes como después del programa.

Reconocen que no se puede extraer de su revision ninguna conclusion
firme sobre el impacto de estos programas, salvo que ninguno de ellos obtuvo
pruebas suficientes de perjuicio.

Stice y Shaw planteaban en 2004 que existia una gran cantidad de
programas preventivos puestos en marcha, por ello consideraban necesaria una
nueva revision de los mismos que proporcionase un resumen comprensible de
los trabajos realizados hasta entonces y de sus efectos. Por otro lado,
consideraban interesante debatir las limitaciones metodologicas, teoricas y
estadisticas de los mismos, y buscar nuevas direcciones para futuras
investigaciones.

Realizaron asi una minuciosa y cuidadosa busqueda de trabajos
relevantes y tras ella reconocieron que los trabajos evaluados hasta entonces eran
prometedores: varios de los programas lograban un descenso de cifras de TCA
asi como del riesgo de futuros incrementos de la patologia, y un niimero atin
mayor lograba reducir los factores de riesgo. Incluso algunas de las
intervenciones lograban mantener sus efectos a lo largo de 2 afios de forma mas
consistente que los grupos control.

En base a esta revision los autores sugerian varios puntos a tener en
cuenta en el disefio de futuros programas de cara a una mayor eficacia de los
mismos, y animaban a continuar haciendo rigurosas revisiones que permitieran
aproximarse cada vez mds al objetivo ultimo de esta prevencion: disminuir la
incidencia de TCA.
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Piran, en 2005, revis6 programas de prevencion primaria y secundaria.
Tras repasar varios textos y estudiar las diferentes metodologias planted que para
obtener un método preventivo ideal éste deberia cumplir los siguientes criterios:
1. Exponer una base tedrica de manera explicita, en la que se incluyera una lista
de sus objetivos (factores de riesgo y proteccion) especificos a tratar. 2. Emplear
uno o mas grupos intervenciéon y al menos un grupo control. 3. Utilizar muestras
amplias y repartidas de forma aleatoria, preferiblemente divididas por
comunidades escolares enteras. 4. Emplear medidas y escalas estandarizadas,
validadas y fiables. 5. Medir y documentar cuestiones relativas a la ejecucion del
programa, como la adherencia y la formacion de los interventores. 6. Realizar
seguimiento de los participantes a largo plazo al menos durante un afio y
preferiblemente durante 2 a 5 afios.

En su revision, no localizé ningun programa que cumpliera todos estos
criterios.

Los resultados de su trabajo confirmaban que los programas lograban
sistematicamente cambios favorables en el nivel de conocimientos de los
participantes (en cuanto a nutricion saludable, niveles de actividad fisica, la
diversidad de pesos, el desarrollo en la pubertad...), pero que la modificacién en
las actitudes, y mas aun, en los comportamientos, era mas dificil de obtener. Por
otro lado, objetivd que ese tipo de cambios era mas comun su obtencion en
cuanto a la internalizacién del ideal de belleza que respecto a la satisfaccion
corporal.

Para concluir sus hallazgos en materia de prevencion primaria afirmaba
que a edades tempranas resultaba exitosa y que podia contribuir a definir futuras
lineas de investigacion.

En cuanto a la revision que realizaron de trabajos centrados en
prevencion secundaria dirigidos a poblacion universitaria, objetivaron resultados
mas exitosos que en prevencion primaria con adolescentes. A la hora de
preguntarse el porqué de esta diferencia sugerian que, puesto que se trataba de
prevencion secundaria, trabajaban con sujetos que presentaban ya
sintomatologia, y, por tanto, malestar. Por ello, resultaba razonable pensar que
su motivacion era mayor. Ademads, el hecho de que se trabajase con objetivos
individuales para cada sujeto podia generar un mayor impacto, y por tanto mayor
éxito. Por otro lado, y tratindose de estudiantes universitarios, suponian que sus
herramientas cognitivas estaban mas desarrolladas y se suponian menos
vulnerables a las ideas y canones que imponen los medios sociales en los que se
encuentran inmersos.

Aunque los hallazgos de su revision mostraban trabajos prometedores,
recomendaban, de cara a futuros proyectos, seguimientos a mas largo plazo con
disefios de grupo multintervenciéon y evaluacion del impacto de intervenciones
sistémicas.

Sugerian también que, al margen de la puesta en marcha de programas
preventivos, sencillas herramientas preventivas deberian ser aplicadas por todo
tipo de sanitarios, mas ain en el ambito de la salud mental, e incluso por
profesionales docentes en su contacto diario con nifios, jovenes y adolescentes.
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Fingeret, Warren, Cepeda-Benito y Gleaves, en 2007, iniciaron otra
investigacion de este tipo: su “pool” de trabajos a investigar constaba de 32 ya
publicados y 14 no publicados. Centraron sus objetivos en cuestionar la
efectividad de la prevencion, estudiar unos posibles efectos iatrogénicos y los
beneficios de las intervenciones especificas frente a las no especificas. Su
conclusion: las intervenciones preventivas tienen un efecto positivo en las
actitudes y comportamientos alimentarios problematicos. Veamos: como en
tanto estudios previos detectan que el nivel de conocimientos en la materia es la
variable mas afectada por los programas, obteniendo efectos positivos a largo
plazo. Los efectos positivos en la patologia alimentaria y comportamientos
dietéticos fueron pequeflos pero consistentes cuando eran medidos de forma
inmediata tras la intervencidn, y se conservaban por breves periodos. Respecto a
la iatrogenia: no hallaron prueba ninguna al incorporar informacioén descriptiva
sobre el TCA.

En cuanto a la seleccion del grupo intervencion comprobaron una vez
mas que las intervenciones puestas en marcha en sujetos de alto riesgo obtenian
mejores resultados que aquellas que utilizaron grupos universales.

En 2007, el equipo de Stice, Shaw y Marti perfeccion6 su metanalisis
previo estudiando trabajos realizados entre 1980 y 2006 y, en esta ocasion,
concretaron que un 51% de los programas preventivos reducian los factores de
riesgo para un TCA y un 29% obtenian una reduccion de la patologia alimentaria
futura o presente.

Anadian esta vez en su revision el estudio de la figura del “interventor”,
concluyendo que si se trataba de alguien ajeno al grupo a trabajar, formado
especificamente para la intervencion, ésta era mas efectiva que si se trataba de
un sujeto “enddgeno” (como serian, por ejemplo, los propios profesores de una
escuela).

Se detuvieron también en la duracion del periodo de seguimiento,
determinando que intervenciones con periodos de seguimiento largos obtenian
unos resultados menores que aquellos con una mayor frecuencia de seguimiento.

Rodriguez, Estras, Turdén y Benitez realizaron una revision sistematica
a través de una busqueda en Medline/Pubmed y Scopus (2003-2008). De una
preseleccion de 118 documentos, incluyeron finalmente un total de 8 ensayos
controlados aleatorizados y 4 metandlisis de calidad valorados mediante
instrumentos especificos (Scottish Intercollegiate Guidelines Network).
Agruparon los resultados segtin el tipo de estrategia (poblacional vs. selectiva -
principalmente adolescentes mujeres, mas aun si realizan actividades de riesgo a
nivel de ocio o profesional: moda, danza, deportes de élite...-) y el tipo de
intervencion (los mas frecuentemente empleados: psicoeducacion, critica hacia
los medios de comunicacion, técnica de induccién y disonancia cognitiva e
intervenciones focalizadas en eliminar los factores de riesgo de los TCA y en
fortalecer al huésped).

Hallaron que la estrategia mas frecuente fue la selectiva, siendo los
grupos de riesgo mas estudiados los de mujeres adolescentes y universitarias, y
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el tipo de intervenciéon mdas administrada la psicoeducacional, seguida por las
técnicas de induccidon-disonancia y las de evaluacion critica del contenido de los
medios.

Concluyeron que las técnicas de induccioén-disonancia reportan una alta
eficacia clinica, pero dejan clara la necesidad de que se realicen mas estudios
que corroboren la viabilidad de administrar programas de prevencion de este tipo
administrados por lideres entrenados.

Finalmente exponen que las caracteristicas de un programa de
prevencion primaria con mayor eficacia serian: estrategia selectiva, formato
interactivo en multisesiones, impartidos por profesionales entrenados, ofrecidos
s6lo a mujeres mayores de 15 aflos que incorporasen contenidos relacionados
con la aceptacidn corporal y técnicas de induccidon y disonancia.

Como aspecto novedoso: algunos de los programas de prevencion
estudiados han tenido un efecto tanto para estos trastornos como para la
obesidad, lo cual es prometedor desde el punto de vista de la salud publica.

En su metanalisis, Stice, Becker y Rhode (2008) seialan que la
disonancia cognitiva ha sido empleada para tratar una gran variedad de
problemas y patologias (obesidad, fobias, abuso de sustancias, enfermedades
cronicas...), lo que sugiere que puede resultar también util en el tratamiento de
la anorexia nerviosa: se trataria de evitar el ideal de delgadez como prototipo de
belleza femenina. Aplicada con este fin, la Dissonance-Based Intervention (DBI)
pide a los sujetos que argumenten en contra de esta idea mediante ejercicios
orales, escritos y practicos. Pretende asi que el disconfort que pueda ocasionar
dicho ideal de belleza a nivel psiquico disminuya.

Tras un minucioso analisis de los programas puesto en marcha aplicando
esta técnica, los autores concluyen que la DBI representa una prometedora linea
de trabajo en materia de prevencion. Encuentran que los resultados en
investigaciones de diferentes grupos de trabajo eran mayores que en grupos
control y que los efectos persistian hasta 3 afios después. Incluso hallaron efecto
preventivo en sintomas bulimicos asi como en riesgo de obesidad. Consideraban
que DBI tenia el suficiente soporte empirico para ser denominado eficaz en
TCA.

De este modo, Stice y sus colaboradores, sefialaron la DBI como un
programa de prevencion a diseminar, puesto que las pruebas cientificas
demostradas superaban a otros programas.

Tras una revision de estudios, Shaw y colaboradores (2009) afirmaban
que los investigadores en el campo de TCA habian desarrollado una serie de
programas exitosos: disminuian satisfactoriamente la patologia alimentaria y el
riesgo de futuros incrementos de la misma, existiendo también numerosos
programas que mermaban los factores de riesgo.

De cara a una mayor duracion de la efectividad, concluian que eran
preferibles muestras seleccionadas frente a universales, dindmicas interactivas
frente a didacticas, programas multisesion frente a una tUnica sesién, con
participantes mayores de 15 afios e impartidas por personal preparado
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especificamente que por “proveedores internos” (figuras de referencia
pertenecientes al propio entorno del participante: monitores, entrenadores,
maestros....).

Por otro lado, y aunque gran parte de los programas resultaran efectivos,
planteaban la necesidad de obtener unos resultados mejores y mas duraderos, y
cuestionarse porqué parte de los estudios no obtenian mejores resultados.
Consideraban también importante para el éxito de los programas identificar el
perfil de participantes que mas se pudiera beneficiar de ellos y sugerian la
necesidad de disefiar programas que pudieran aplicarse a un mayor nimero de
participantes. Sefialaban también la no utilizacién de grupos control en algunos
estudios, lo que hacia imposible separar el efecto de la intervencidn, del efecto
que pudiera tener unicamente el paso del tiempo, la regresion a la media u otros
artefactos de medida.

En 2009, Lanmesser y Verscheure llevaron a cabo una actualizada pero
sencilla revision. Buscaban una vez mas un posible efecto daiiino de las
intervenciones y sugerian que el éxito de los programas podia ser mayor en
poblaciones especificas que en muestras universales. Pretendian hallar las
variables mas afectadas por la intervencion y descubrir qué habia de cierto en la
influencia de las intervenciones en la conducta alimentaria de los sujetos.

Tras su estudio concluian que los programas conseguian ampliar los
conocimientos de los participantes, pero a nivel conductual tan s6lo hallaron
discretas mejorias en el planteamiento de las dietas y los modelos de
alimentaciéon de los participantes frente a la poblacion general. El efecto
pernicioso de las intervenciones quedaba una vez mas descartado.

En 2008, el equipo de Raich, se lanza a la busqueda de programas
preventivos de TCA cuyo objetivo se centra Unicamente en poblacion
adolescente y preadolescente. Localiza asi 27 estudios publicados entre los afios
1990 y 2004 dirigidos en 9 paises diferentes. La mayoria de ellos utilizaban
muestras de poblaciéon anglosajona. En cuanto al drea mediterrdnea hallaron 2
programas italianos (Dalle Grave, de Luca, Campello, 2001; Santonastaso y
cols, 1999) y uno en Israel (Neumark-Sztainerycols, 1995). En Espafia, por
entonces, encontraron el programa dirigido por Villena y Castillo en 1999, un
proyecto sencillo sin grupo control.

Finalmente, encontramos la ultima revision de Stice y su equipo (2013).
Con este trabajo pretenden definir los programas preventivos que han obtenido
efectos fiables, reproducibles y clinicamente significativos; estudiar la
efectividad de los estudios en condiciones reales, analizar la difusion de los
trabajos y aportar asi nuevas ideas para futuras investigaciones en este campo.
En la literatura revisada hallan seis trabajos con descensos significativos en los
sintomas en el seguimiento a los seis meses, y dos que conseguian un descenso
significativo de la aparicion del trastorno. Estos refuerzan sus conclusiones de
metanalisis anteriores. Respecto al objetivo de difundir los resultados positivos
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de los programas de prevencion, las pruebas halladas sugieren que la aplicacion
de los programas a nivel comunitario es la forma de difusion mas efectiva.

Vemos asi una muy favorable evolucion desde los primeros programas
preventivos en materia de TCA. Desde la mera psicoeducacion a la completa
educacion para la salud, introduciendo cada vez novedades, perfeccionando las
intervenciones, introduciendo las nuevas tecnologias en los programas, afinando
en las necesidades de los participantes...

La realidad es que los resultados son cada vez mas esperanzadores, pero
sin haberse logrado atin la intervencion ideal.
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Metodologia

4.1 OBJETIVOS

El objetivo fundamental de este trabajo serd llevar a cabo prevencion
primaria y selectiva del riesgo de TCA en adolescentes tempranos del norte de
nuestra peninsula a través de un programa de prevencidon manualizado,
interactivo y multisesion.

Especificando los objetivos, con nuestro trabajo intentaremos:

Disminuir significativamente la poblacion con riesgo de TCA en el
grupo de intervencidon un afio después (con los participantes ya en 2° de
ESO).

Disminuir de manera significativa la tasa de incidencia de TCA en el
grupo intervencion al afio de seguimiento.

En cuanto a los objetivos que pretende cubrir el taller de prevencion que
vamos a aplicar:

Intentar, desde una perspectiva de salud y desarrollo personal, que los
participantes desarrollen el méximo de habilidades y de recursos que les
posibiliten un mejor cuidado de si mismos, en concreto en cuanto al
cuidado de su conducta alimentaria, y una mayor competencia personal
y social.

Superar en eficacia a los ensayados hasta la fecha, reforzando los puntos
débiles de trabajos anteriores.

Generar una actitud critica en los adolescentes frente a los modelos
estéticos imperantes ofrecidas por los medios de comunicacion.

Fomentar en ellos los factores protectores frente a un TCA: autoestima,
autoimagen corporal positiva, habilidades sociales y asertividad.

Presentar y reforzar hébitos alimentarios saludables.

Dotar a los padres de habilidades para la educacion de adolescentes y
proporcionarles un conocimiento basico sobre los trastornos
alimentarios, sus posibles causas, los factores protectores y los factores
de riesgo. Ensefiar a los padres sintomas y signos de aparicion precoz
para su rapida deteccion. Dar pautas de actuacién en caso de sospechar
el trastorno.

Detectar poblacién con riesgo y posibles casos y orientar asi sobre las
actuaciones a seguir a los adultos responsables.
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4.2 HIPOTESIS

I. Se espera hallar una poblacion con riesgo de TCA (con puntuacion en el
cuestionario autocumplimentado de criba EAT-26 superior o igual al punto de
corte de 20) entre un 4% y un 12%.

II. Se espera encontrar que entre las adolescentes de 1° de la ESO de las tres
ciudades estudiadas la tasa de prevalencia de TCA (con criterios diagndsticos
estrictos CIE-10, DSM-IVTR: F 50.0, F 50.1, F 50.2, F 50.3 y F 50.9) esté en un
intervalo entre un 1% y un 5%, con predominio de los TCA no especificados o
atipicos (F50.1, F50.3, F50.9).

III. Inmediatamente tras la adminsitracion del taller se espera hallar que el
porcentaje de sujetos con riesgo de TCA en el grupo intervencion (medido a
través del EAT-26) es significativamente menor que en el grupo control.

IV. Se espera hallar que el porcentaje de sujetos con riesgo de TCA en el grupo
intervencion continua siendo significativamente menor que en el grupo control a
los 12 meses.

V. Se espera encontrar que la tasa de incidencia (casos nuevos) de TCA (con
criterios diagnosticos estrictos CIE-10, DSM-IVTR: F 50.0, F 50.1, F 50.2, F
50.3 y F 50.9) es menor de forma significativa en el grupo intervenciéon (donde
se aplica el programa preventivo ZARIMA) y no en el grupo control a los doce
meses de seguimiento (en 2° ESO).

VI. Tras la aplicacion del taller se espera hallar una mejora significativa en la
satisfaccion corporal (medida a través de la Escala de Satisfaccion Corporal) en
el grupo intervenciéon y no en el grupo control.

VII. Tras la aplicacion del taller se espera hallar un descenso significativo en
factores de riesgo (insatisfaccion corporal e impulso a la delgadez, medidas a
través del Eating Disorder Inventory) en el grupo intervencion y no en el grupo
control.

VIII. Tras la aplicacion del taller se espera hallar un aumento significativo de los
conocimientos nutricionales (medida a través de un cuestionario en nutriciéon) en
el grupo intervencién y no en el grupo control.

IX. Se espera hallar que las mejoras obtenidas en el grupo intervenciéon en
conocimientos nutricionales, satisfaccion corporal y conductas alimentarias
saludables son significativamente mayores que en el control.

X. Se espera hallar una mayor eficacia del taller en aquellos sujetos considerados
inicialmente con riesgo que en los sujetos sin riesgo (clasificados con riesgo o
sin ¢l segin su puntuacion inicial en el EAT) tras su administracion.

68



Metodologia

4.3 DISENO

Planteamos nuestro estudio como un ensayo controlado aleatorizado
multicéntrico. Se trata de un disefio experimental con grupo control con medidas
psicoldgicas estandarizadas en intervencién y grupo control, pre- y post-
intervencion y con seguimiento a un afio.

Participaron en el estudio escuelas/institutos de Zaragoza, Santiago de
Compostelay Santander (zona norte de Espafia) con alumnos de Ensefianza
Secundaria.

S ~~~:V‘~ ~
10 centros 10 centros 9 centros
20 aulas 23 aulas 30 aulas

| 29 colegios ‘

N
| 73 aulas I

De esta forma, iniciamos el trabajo en 1° ESO (grado equivalente en el
sistema escolar norteamericano: seventh-grade, 12-13 afios) y el seguimiento se
llevé a cabo en 2° ESO (grado equivalente: eighth-grade, 13-14 afios).

4.4 MUESTRA

Se calcul6 el tamafio muestral necesario para detectar como significativa
una diferencia entre intervencion y control del 6% o superior. Aceptamos un
riesgo alfa del 0,05 y beta del 0,20. EI tamafio muestral se ajustdé aumentandolo
en funcion de las posibles pérdidas en el seguimiento (un 40%). Debia ser un
minimo de 307 en cada grupo, en total 614.

Centramos el trabajo en la adolescencia temprana, esto es, adolescentes
entre 12 y 13 afos. Para ello solicitamos la participacion de alumnos de 1° de
ESO en colegios publicos y no publicos (privados concertados) de poblaciones
espafiolas: Santiago de Compostela, Santander y Zaragoza. Previa aceptacion del
programa por el equipo directivo y profesores de los centros, se seleccionaron
aulas de 1° ESO en cada centro, asignando aleatoriamente a la mitad de ellas al
grupo intervencion y la otra mitad al grupo control. En el grupo intervencion
pretendiamos reducir el riesgo e incidencia de TCA aplicando un taller
preventivo, el segundo nos serviria para una evaluacion control.
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4.5 VARIABLES

Para la medicion de nuestra variable dependiente (TCA de acuerdo con
los criterios diagnosticos de las clasificaciones actuales: CIE-10, OMS, DSM-IV
y APA), empleamos los siguientes instrumentos de medida en la primera fase de
nuestro estudio:

4.5.1 Eating Attitudes Test (EAT)(Garner, Garfinkiel, 1979; Garner,
Olmsted, Garfinkel, 1982): El “Test de Actitudes hacia la Comida” evalta un
amplio rango de actitudes y comportamientos relacionados con la anorexia
nerviosa. Aunque ha derivado en versiones mas breves, ésta es la version inicial
y ha mostrado buenas propiedades psicométricas de validez y fiabilidad, ademas
de una adecuada sensibilidad y especificidad para el cribado de los TCA,
permitiendo discriminar entre un “caso” de TCA y la poblacién normal.

El cuestionario inicial consta de 40 items (EAT-40) y cada uno se puntua
en una escala tipo Likert de 6 alternativas de respuesta, que van desde nunca
hasta siempre. Los items estdn compuestos por afirmaciones que indican la
frecuencia con la que la persona realiza conductas o presenta actitudes
relacionadas con los TCA. La puntuacion total del cuestionario nos indica la
gravedad de los sintomas pero no necesariamente indica un diagnostico de
anorexia nerviosa.

El rango de puntuacion va de 0 a 120. Es un cuestionario valido y fiable
que ha sido ampliamente utilizado para la evaluacion de los TCA. Con el punto
de corte de 30 puntos o mas en un grupo de afectadas con AN y un grupo
control, la sensibilidad fue del 100% y la especificidad del 84,7%, con un VPP
del 78,5% y una tasa de falsos positivos del 9,8%.

Otros estudios han revelado que el EAT puede ser util en la deteccion de
casos de AN que no han sido previamente diagnosticados o para identificar
casos actuales o incipientes de AN en poblaciones de riesgo de desarrollarla
(bailarinas, estudiantes de modelo, por ejemplo) con sensibilidades,
especificidades y VPP que oscilan entre 75% a 91,7%, 66,1% a 75% y 16% a
18,8%, respectivamente, con tasas de falsos positivos entre el 23,2% a 31,7%.

Version espaiiola del EAT-40:

En Espafia, la version adaptada y validada en nuestro medio del EAT-40
fue realizada por Castro, Toro, Salamero y Guimera en 1991 en un grupo de AN
y un grupo control sano. Utilizando el punto de corte de 30 recomendado por los
autores originales, la sensibilidad fue del 68% vy la especificidad del 86%. Entre
las posibles causas que expliquen las diferencias con la version original, destacar
que las personas con anorexia espafiolas tenian una edad menor. Cuando se
validé en una muestra de mujeres de 18 afios utilizando el cuestionario de Castro
y el punto de corte de 30, la sensibilidad fue del 75%, la especificidad del 97,1%
y el VPP del 36%.

Los 40 items que lo conforman estan agrupados en siete factores:
conductas bulimicas, imagen corporal con tendencia a la delgadez, uso o abuso
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de laxantes, presencia de vomitos, restriccion alimentaria, comer a escondidas y
presion social percibida al aumentar de peso (Garner, Garfinkel, 1979).

EAT-26:

A partir del EAT-40, se desarrolld una version breve de 26 items (la
empleada en nuestro estudio), la cual presenta una correlacion de .98 con el
cuestionario EAT-40. Se suprimieron 14, ya que se considerd6 que eran
redundantes y no aumentaban la capacidad predictiva del instrumento (Garner,
Olmsted, Bohr, Garfinkel, 1982).

La version de 26 items consta de 3 escalas: “Dieta” (Dieting), compuesta
de 13 items, que recoge las conductas de evitacion de alimentos que engorden y
la preocupacion por la delgadez; “Bulimia y preocupacion por la comida”
(Bulimia and food preoccupation), compuesta por 6 items que hacen referencia a
conductas bulimicas (atracones y vomitos) y pensamientos acerca de la comida;
y “Control oral” (Oral control), compuesta de 6 items relacionados con el
autocontrol acerca de la ingesta y la presion por parte de los otros para ganar
peso. Al igual que en el EAT-40, los items estdn compuestos por afirmaciones
que indican la frecuencia con la que la persona realiza conductas o presenta
actitudes relacionadas con los TCA (Jorquera, 2010).

En la version abreviada (EAT-26) se puntia con la misma escala de tipo
Likert: 3, 2, 1, 0, 0, 0 en la direccidon positiva asignando el tres a las respuestas
que mas se aproximan a una direccion sintomatica (“siempre”=3). Unicamente
el item 25 se punt@ia de una manera inversa, puntuando 0, 0, 0, 1, 2, 3
(“nunca”=3)(Garner, Olmsted, Bohr, Garfinkel, 1982).

Una puntuacion por encima del punto de corte (20) en este cuestionario
supone la necesidad de una mayor investigacion (exploraciéon por su médico de
atencion primaria, una entrevista por un clinico experimentado) y el/la
adolescente se considerard como poblacion con riesgo, lo cual no quiere decir
que tenga o vaya tener el trastorno (Ruiz, 1999).

El EAT en sus dos versiones es tal vez el cuestionario autoaplicado mas
utilizado y requiere de un nivel de lectura para contestarlo de quinto afio de
primaria.

La sensibilidad y especificidad de la prueba para ambas versiones es del
77% y 95%, respectivamente; el poder predictivo positivo es del 82% para EAT-
40 y del 79% para EAT-26; el poder predictivo negativo del 93% para EAT-40 y
del 94% para EAT-26 (Mintz, O’Halloran, 2000).

Es una herramienta de evaluacion a gran escala, como prueba de filtro,
para determinar la presencia de cualquier TCA, pero se advierte sobre la
posibilidad de perder algunos individuos con trastornos de la conducta
alimentaria no especifico (TCANE); también puede servir como una medida
global de evaluacion del resultado de un tratamiento (Mintz, O’Halloran, 2000).

En 1988, Maloney y colaboradores, desarrollaron una version para nifios,
CHEAT-26, la cual es similar al EAT-26 pero utilizando palabras mas simples
(Maloney, Maguire, Daniels, Specker, 1989). Existe una version validada en
Espaiia por Rojo (Rojo-Moreno y cols, 2011).
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4.5.2 Eating Disorder Inventory (EDI)(Guimerd, 1987): Este Inventario
de Trastornos de la Ingesta se realizo originariamente en una muestra canadiense
empleando un gran grupo de pacientes con trastornos alimentarios con criterios
clinicos (Garner, Olmstead, Polivy, 1983; Garner, Olmstead, 1986). Su version
en espafiol fue validada con unos valores de fiabilidad de consistencia interna
similares a las presentadas por los autores en su version original y una aceptable
fiabilidad test-retest para la mayoria de sus escalas, asi como una validez
empirica, convergente y discriminante adecuadas. Presenta todas las cualidades
psicométricas que permiten utilizarla (Guimerd, Torrubia, 1987). Es un
instrumento de autoinforme multifacético, un complejo cuestionario
autoadministrado, disefiado para evaluar las caracteristicas pscioldgicas
relevantes en la anorexia y bulimia, distintas areas cognitivas y conductuales
caracteristicas de los pacientes con TCA (Mardomingo, 1994; Ferndndez, Turén,
Menchén, Vidal, Vallejo, Pifarré, 1996).

Esta formada por 8 subescalas con un total de 64 items con formato de
respuesta Lickert: impulso a la delgadez, bulimia, insatisfaccion corporal,
sentimiento de insuficiencia, perfeccionismo, desconfianza interpersonal,
alexitimia y miedo a la madurez. Las tres primeras evaluan las actitudes hacia la
comida y el cuerpo, estan referidas a las conductas alimentarias. Las otras cinco
miden caracterisitcas mas generales, caracteristicas psicoldgicas.

En 1991 Garner afiadi6 a estas 8 escalas principales tres escalas
provisionales (ascetismo, control de impulsos e inseguridad social) con 27 items
sobre cuya utilizacion no existe consenso internacional (Casullo, Castro,
Gongora, 1996), constituyendo un instrumento de 91 items: el EDI-2 (Garner,
2008).

Hemos preferido el empleo de las subescalas originales comunmente
aceptadas, empleando para nuestro estudio las referentes a delgadez y
satisfaccion corporal.

4.5.3 Escala de satisfaccion corporal (SCP)(Gismero, 1996): Mide la
aceptacion que el sujeto tiene de su cuerpo y consta de 8 items que se evalian
con una opcién de respuesta tipo Likert. Puntdan 1 (“muy de acuerdo”), 2,3y 4
(“muy en desacuerdo”) los items 1, 2, 3,4 y 5. Los items 6, 7 y 8 puntian de
manera opuesta, desde 1 (“muy en desacuerdo”) a 4 (“muy de acuerdo™). A
mayor puntuacién, mayor nivel de satisfaccién corporal.

La fiabilidad de la escala presenta un alfa de Cronbach de 0,70 para las
mujeres y 0,73 para los hombres (Carrera-Ferndndez, Lameiras-Ferndndez, Foltz
ML, Nuafiez-Mangana, Rodriguez Castro, 2007).

4.5.4 Cuestionario de conocimientos en nutricion (Ruiz, 1999b): Se
trata de un test que pretende explorar conocimientos nutricionales extraido de la
Guia sobre Prevencion de trastornos de la Conducta Alimentaria. Consta de 10
preguntas con 5 respuestas tipo test (cuatro distractoras y s6lo una correcta)
categorizadas como acierto “1” y error “0”. Puntta sobre un total de 10.
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4.5.5 Figura humana ideal: se solicitd a los participantes que
plasmaran mediante un dibujo su ideal de figura humana acorde a su propio
sexo.

Si bien se trata ésta de una prueba no validada, si consideramos que
podia ser interesante. El dibujo de la propia figura ya ha sido investigado como
una posible herramienta més, breve y no invasiva, capaz de identificar TCA o
tendencia a desarrollarlo (Guez, Lev-Wiesel, Valetsky, Sztul, Pener, 2010) y son
numerosos los estudios que se han decidido a utilizarlo entre sus variables
(Lucaks-Marton, Vasrhelyi, Szabo, 2008; Hick, Katzman, 1999; Bernier,
Kozyrskyj, Benoit, Becker, Marcessault, 2010).

4.5.6 Variables sociodemograficas: recogimos ademds los siguientes
datos de cada participante: edad, género, curso, escuela y pais de origen (éste
ultimo de cara a futuros estudios).

4.5.7 Mediciones clinicas, datos antropométricos: Las estimaciones de
cada pardmetro de los adolescentes fueron realizadas por los investigadores,
debidamente adiestrados y entrenados de acuerdo con la técnica estdndar. Se
midio el peso de cada individuo mediante bascula electronica de lectura digital y
la talla mediante un tallimetro portatil somatémetro con una precision de
fracciones de milimetro. El peso se obtenia con el adolescente descalzo, con la
menor ropa posible, colocado en el centro de la bascula y sin moverse. La altura
se midi6 con el adolescente descalzo, con los tobillos juntos, de pie, en
bipedestaciéon y con la espalda, nalgas y hombros apoyados sobre la pared
vertical permanenciendo erguido en posicion erecta. Talla y peso se midieron a
la misma hora. Ambas son medidas simples fiables y convenientes para los
estudios de campo (Ruiz, 1999a).

A través de ellas se calculd para cada participante el Indice de Masa
Corporal (IMC; peso (Kg) / talla (m?)), para medir el estado nutricional de cada
uno. Hoy dia, la valoracion del estado nutricional mas utilizada es este indice
(Ruiz, 1999a). Al tratarse de adolescentes y estar en fase de crecimiento, las
medidas deben referirse a tablas pediatricas estandarizadas para poblacion
espafiola, por edad y sexo (Hernandez y cols, 1988).

4.6 GRUPO ZARIMA-PREVENCION

Seria éste el equipo encargado de poner en marcha el trabajo de campo
de nuestra investigacion: el grupo ZARIMA de la Unidad Mixta de
Investigacion del Hospital Clinico Universitario-Universidad de Zaragoza. Se
trata de un equipo multidisciplinar de profesionales de Enfermeria y Psiquiatria
fundamentalmente, ademés de Psicologia, Trabajo social y Terapia ocupacional.

Surgidé con el objetivo de realizar prevencion primaria y secundaria de
los trastornos alimentarios en adolescentes escolarizados y comenz6 su andadura
en el afio 1996. Tal y como comentabamos anteriormente, fue en 1999 cuando
puso en marcha un programa de intervencion escolar para la prevenciéon primaria
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de TCAs. Tras el éxito inicial de aquella experiencia, el grupo comenzd un
nuevo programa en 2006 cuyos resultados mostramos en este trabajo. La
investigacion estuvo financiada con F.I.S PI 05/2533.

Al pretender que fuese éste un estudio multicéntrico el equipo tuvo que
buscar nuevos equipos en las otras ciudades participantes en la investigacion,
como SANTUCA en Santander, todos ellos compuestos por miembros
pertenecientes a alguna de las profesiones citadas.

4.7 EVALUACION ESTANDAR

Medimos inicialmente la prevalencia y posteriormente también la
incidencia de TCA (criterios diagnosticos CIE-10 y DSM-IVTR) con una
estrategia en doble fase:

1* FASE:

Un cuestionario validado autocumplimentado se administrd antes y
después de la intervencion. Asi, los sujetos fueron cribados con el Eating
Attitudes Test (EAT-26) (Garner, Garfinkel, 1979) en su version validada al
espafiol (Castro y cols, 1991).

Junto a él, se les solicitd la cumplimentacion también de las dos
subescalas del EDI, el SCP y el cuestionario de conocimientos en nutricion, y se
les solicité el dibujo de la figura humana ideal. Si bien para el célculo de la
prevalencia e incidencia del riesgo de TCAs nos centraremos en el EAT, estos
cuestionarios aportaran informacion interesante a la hora de indagar en otros
sintomas propios del trastorno.

2* FASE:

Si bien las medidas autoadministradas son un método de criba practico y
eficiente, se complementaron con una entrevista diagnostica para obtener tasas
de prevalencia acertadas. De esta forma, los adolescentes que puntuaron 20 6
mas (punto de corte) en EAT-26, y una muestra de los negativos (todos aquellos
con puntuaciones en el EAT iguales a 0 6 1) se seleccionaron para entrevista
semi-estructurada con un psiquiatra o psicélogo clinico entrenado. Se les aplico
la seccion nueve de la “Parte Primera” del Cuestionario para la Evaluacion
Clinica en Neuropsiquiatria (SCAN, Schedules for Clinical Assessment in
Neuropsychiatry, Wing 1990), en una version adaptada a la cultura espafiola
(Véazquez-Barquero y cols, 1994).

Este instrumento es el sucesor del Present State Examination (PSE),
desarrollado hace tres décadas por Wing, Cooper y Sartorious y revisado por
Wing y cols para la Organizacion Mundial de la Salud. El ntcleo del
instrumento es la décima version del PSE (PSE-10). Es un instrumento de
evaluacion y diagnoéstico altamente fiable. Esta destinado a ser empleado por
clinicos, evaluadores cualificados, y requiere familiaridad con la fenomenologia
de los trastornos mentales asi como un entrenamiento formal en un centro
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oficialmente reconocido por la OMS. Cubre un mayor rango de psicopatologia
que el PSE y aunque mas costoso, tiene la ventaja clinica de ser aplicado por
profesionales, psiquiatras experimentados (Wing y cols, 1990; Vazquez-
Barquero, 1993; Vazquez-Barquero y cols, 1994; Gonzalez, Ruiz, Corral, 1997;
Hernandez, Gadea, Lacruz, Conesa, 1997; Henderson, 1998).

Fue un equipo de clinicos, “ciegos” con enmascaramiento para las
puntuaciones de los estudiantes, quien condujo las entrevistas. Se trataba de
psiquiatras infantiles y psicologos clinicos con gran experiencia en psiquiatria
adolescente y TCA, estandarizados previamente.

Las entrevistas tuvieron lugar en el propio colegio con 30 minutos de
duracion y los entrevistadores registraron la respuesta de los estudiantes a cada
pregunta de acuerdo a un formato precodificado para su entrada informaética y
con un espacio adicional para anotaciones clinicas. Por otro lado, tras cada
entrevista, prepararon un informe basado en las respuestas codificadas y sus
notas clinicas, asignando un diagndstico.

Los TCA fueron identificados y clasificados de acuerdo con criterios de
la International Classification of Diseases, 10* revision (CIE-10) y Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders, fourth edition TR (DSM-IV-TR).

Como sefialdbamos, en esta segunda fase se entrevistd tanto a la
poblacién con riesgo como a una amplia submuestra de la poblacién sin riesgo
para evitar falsos negativos frecuentes entre la poblaciéon con TCA que tiende a
minimizar o negar sus sintomas en los cuestionarios autocumplimentados, a
falsear u ocultar su sintomatologia. Se entrevistd precisamente por ello a las
puntuaciones mas bajas (0 y 1). Con este procedimiento tratamos de minimizar
una posible infraestimacion de los datos de la prevalencia de TCA entre la
muestra poblacional estudiada.

‘ 1? fase:criba ‘
— s

sujetos de riesgo sujetos sin riesgo

(EAT>20) (EAT=06 1)

‘ 2° fase: SCAN ‘

‘ Sujetos que cumplen criterios CIE 10 y DSM-IV-TR ‘

4.8 REEVALUACION

Los participantes fueron reevaluados a la quinta semana de intervencion,
en la ultima sesion, rellenando de nuevo el cuestionario EAT-26, asi como los
cuestionarios de nutriciéon, EDI, SCP y de nuevo la figura humana ideal.
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A los 12 meses de la intervencidon, mismo procedimiento de evaluacion
que previamente a la intervencidon: nueva cumplimentacidon, en esta ocasion
unicamente del EAT-26, y entrevista SCAN, esta ultima a todos aquellos
participantes con puntuaciones mayores de 20 en EAT-26 e iguales a 0 6 1.
Junto a ellos, se repiti6 el SCAN a todos aquellos que ya habian sido
entrevistados el afo anterior independientemente de su puntuacion en esta
evaluacion de seguimiento, de cara a estudiar su evolucion.

Muestra inicial

- <~
Grupo control Grupo intervencion
<~ ~

Medidas preintervencion:
EAT, EDI, SCP, cuestionario de nutricion, dibujo de la figura humana ideal

@ 1 semana
INTERVENCION 5 semanas
Ll
: ; >
Sujetos de riesgo
+ Medidas postintervencion:
) EAT, EDI, SCP, cuestionario de nutricion, dibujo figura humana ideal
muestra de negativos ™
ﬂ @ 12 meses
SCAN ‘ Seguimiento: EAT
‘ Derivacion a UTCA VJ

4.9 RECOGIDA DE DATOS., TRABAJO DE CAMPO

4.9.1 Consentimiento informado

Tras obtener las aprobaciones institucionales éticas relevantes de
Comités Eticos de Investigacion Clinica (CEICA) en todas las ciudades del
estudio y siguiendo principios de la Declaraciéon Helsinki e Informe Belmont,
pusimos en marcha nuestro trabajo de campo:

Entre septiembre y octubre de 2006 se contactd con los centros a trabajar
(directores, claustros y asociaciones de padres), presentandoles la investigacion
via correo y envidndoles también un modelo de autorizacion a rellenar por los
padres de los alumnos, un consentimiento informado indispensable para su
participaciéon en el estudio. La participacion de los adolescentes debia ser
voluntaria, por lo que también ellos debian rellenar el consentimiento.

Una vez autorizada la participacion, se contactd via telefonica con los
centros para establecer el calendario de sesiones de la primera fase y las
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entrevistas de la segunda. Las fechas acordadas estaban entre enero y abril de
cada afio (prevencion en 2007 y seguimiento en 2008 y 2010) siempre dentro del
horario escolar y tratando de evitar calendarios de examenes con el fin de no
interferir en el rendimiento académico de los participantes.

4.9.2 Estandarizacién del equipo

Mientras tanto, entre septiembre y diciembre de 2006, los miembros del
equipo investigador que deberian acudir a los colegios fueron estandarizados y
formados en el programa preventivo.

Se llevaron a cabo reuniones con el fin de llevar a cabo esta
estandarizacion. El formato de trabajo a utilizar tenia como base la Guia sobre
Prevencién de los Trastornos de la Conducta Alimentaria, publicada en su
primera edicion en 1999 y que surgio6 por iniciativa del Consejo de la Juventud
de Aragdn en colaboracion con la Diputacion General de Aragon y ARBADA
(Asociacion aragonesa de familiares de enfermos con trastornos de la conducta
alimentaria: anorexia y bulimia).

Las sesiones de intervencion que se iban a aplicar a los participantes,
todas ellas recogidas en la citada Guia, les fueron presentadas por investigadores
que ya habian trabajado en el estudio anterior, asegurando asi la homogeneidad
en las intervenciones a los adolescentes. También se asegur6 en estas reuniones
de familiarizar al equipo con los diversos instrumentos de trabajo: cuestionarios,
instrumentos de medida (bascula, metro, proyector...).

Por otro lado, era imprescindible concienciar al equipo de que la muestra
con la que ibamos a trabajar estaba compuesta por “adolescentes”, cada uno de
ellos con sus inquietudes, valores, conocimientos... y que iba a ser necesario
amoldar nuestro lenguaje al suyo y tratar de entender sus expectativas para
alcanzar con mayor éxito nuestro objetivo preventivo. Seria un punto clave el
implicar a los alumnos y conseguir su atenciéon y participacion activa en cada
sesion, y para ello el equipo debia de estar motivado.

4.9.3 Recogida de datos y puesta en marcha de la intervencion

El programa preventivo estd compuesto por un total de 5 sesiones, cada
una de dos horas de duracién, que se impartieron semanalmente en los centros
educativos correspondientes, en las propias aulas. El material y los medios
audiovisuales necesarios fueron aportados por el equipo. El lugar concreto y el
horario fueron acordados previamente con los representantes/contactos de cada
centro. De cara a conseguir una mayor colaboraciéon por parte de los alumnos,
solicitamos al equipo docente que el profesor encargado de cada clase (que debia
rellenar una evaluacion al finalizar) permaneciese acompafiando a los alumnos
durante la sesion, aunque este punto fue complicado de materializar.

Cada sesion estuvo dirigida por 2 a 3 miembros del equipo que se
desplazaron en el horario acordado a los centros escolares, facilitando asi el
manejo de cada grupo y el adecuado transcurrir de las sesiones. Los centros, los
horarios y el contenido de cada sesidon, asi como las parejas-grupos de
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investigadores, se repartieron aleatoriamente, en virtud de la disponibilidad de
cada miembro.

El bloque intervencién estaba introducido por una primera sesion en la
que se tomaron las medidas antropométricas de los participantes y en la que se
les solicitdé la cumplimentacion de los cuestionarios que a continuacion
exponemos. Esta misma sesion fue repetida al finalizar el bloque de las cinco
sesiones interventivas, exactamente con la misma toma de medidas y la
repeticion de los cuestionarios.

En las restantes sesiones y a través de diferentes enfoques técnicos y
metodologicos (“role-playing”, juegos, discusion en pequeilo grupo, debates,
video, diapositivas, dibujo, representaciones) y con actividades en pequefio
grupo, se trabajaron técnicas de implicacion en alimentacion, imagen corporal,
diferencias genéricas, habilidades para resistir presion social, influencia
sociocultural, interpretar y resistir influencia de los medios de comunicacion,
autoestima/autoconcepto, habilidades sociales y comunicativas y entrenamiento
asertivo.

Las intervenciones se disefiaron para llegar a los estudiantes en lo
cognitivo, emocional y conductual y los asuntos discutidos en las sesiones eran
de naturaleza emocional, sensible.

Sept/Oct2006

Contacto con los centros

Obtencion consentimientos informados

Nov/Dic2006

Estandarizacion de los equipos

Ene/Abr2007
Evaluacion Evaluacion
. . Taller prevencion tint .,
preintervencion postintervencion
5 semanas >
Ene/Abr2008
Evaluacion de seguimiento (- Sesion de recuerdo

78



Metodologia

4.9.4 El programa preventivo

Consistente en 4 sesiones de periodicidad semanal destinadas
especificamente a la intervencion junto a dos sesiones de medicidén/evaluacion
(una previa y otra inmediatamente posterior a la intervencion).

MEDICION | Introduccion

PREVIA
Medidas antropométricas
Cuestionarios: EDI, EAT, SCP, encuesta de nutricion, dibujo de
la figura corporal ideal

1* sesion Alimentacion y nutricion

2% sesion Imagen corporal, sexualidad y critica del modelo estético.

3* sesion Autoconcepto e imagen corporal

4" sesion Asertividad y habilidades sociales

MEDICION | Despedida y encuesta evaluacion

POSTERIOR
Medidas antropométricas

Cuestionarios: EDI, EAT, SPC, encuesta de nutricion, dibujo de
la figura corporal ideal

Exponemos a continuacion de forma detallada la estructura del programa
y el contenido y objetivos de cada sesion:

I: Evaluacion/medicion previa a la intervencion

1. Presentacion a los alumnos de nuestro programa: presentacion
personal de cada unos de los interventores presentes en el aula. Breve exposicion
a los alumnos participantes del objetivo investigador y de la importancia de su
colaboracién para su obtencion.

2. Se tomaron las medidas antropométricas de cada uno de los
participantes: talla y peso (apuntamos aqui la dificultad que esto supuso en el
caso de algunos alumnos mas pudorosos, temerosos de que sus compafieros
pudieran conocer estas medidas tuvimos que asegurar la confidencialidad y
habilitar en cada aula un espacio resguardado de miradas curiosas).
Posteriormente se llevo a cabo el calculo del Indice de Masa Corporal (IMC) o
Quetelet para cada alumno.

3. Al tiempo que los alumnos, uno a uno, era tallado y pesado, se
repartieron los cuestionarios: el método cuantitativo para la valoracion de los
conocimientos y actitudes iniciales de los miembros de la muestra. Su aplicacion
previa y posterior a la intervencion nos permitiria evaluar el impacto del trabajo.
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En primer lugar, se les indic6 la forma en que debian anotar sus datos
personales de cara a proteger su confidencialidad y anonimato: cada cuestionario
llevaba una tarjeta grapada a rellenar por el participante con su nombre y
apellidos, edad, sexo y pais de origen. En la parte superior de cada tarjeta y cada
cuestionario aparecia un coédigo numérico. Este codigo nos permitiria identificar
al encuestado solo en el caso de que la puntuacion del test lo clasificase como
sujeto con riesgo.

Los miembros del equipo responsables de cada aula se mantuvieron
totalmente disponibles, atentos a cualquier duda que pudiera plantear la
cumplimentacion. Se pidio silencio, se ubicd a los alumnos en sus pupitres con
una distancia prudencial y se les insistio en que necesitdbamos unas respuestas
sinceras y personales.

Los cuestionarios aplicados, todos ellos autoadministrados, fueron los
siguientes (presentados integramente en el apartado de Anexos):

* Cuestionario de nutricién: con ¢l valoramos los conocimientos
nutricionales previos.

* FEscala Eating Attitudes Test (EAT-26): una puntuacion igual o
mayor de 20 identificaria al encuestado como poblacion con riesgo
de TCA. Consta de tres subescalas: dieta, bulimia y preocupacion por
la comida y control oral.

* Escala de Satisfaccion Corporal

* Eating Disorder Inventory: se administraron Unicamente las
subescalas impulso a la delgadez e insatisfaccion corporal, 16 items
en total.

* Dibujo de la figura humana ideal (para su mismo sexo): util para una
valoracidn cualitativa y para emplearlo posteriormente como material
de debate con los participantes.

La extension total del cuestionario era de 4 paginas que debian rellenar
en unos 30 minutos.

1I: 1°intervencion
CONTENIDOS: Alimentacion y nutricién

ACTIVIDADES:

1. Encuesta dietética en pequeilo grupo: divididos los participantes (de
forma aleatoria siempre, para evitar exclusiones y pandillas de amigos)
en grupos reducidos, se les administrd una encuesta de nutriciéon para su
cumplimentacién colectiva. Una vez transcurridos unos 15-20 minutos,
en cada grupo un portavoz de cada grupo se encargd de poner en comun
con el resto del aula las respuestas del equipo, que quedaban reflejadas
en la pizarra del aula.

2. Charla sobre alimentacion y nutricién: Exposicion teorica de conceptos
basicos sobre nutricion y alimentacion saludable. La piramide
alimentaria, la importancia del desayuno y de hacer cinco comidas al
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dia, el indice de Quetelet y la existencia de un rango amplio de pesos
normales para cada edad, sexo y talla... fueron parte de los temas
tratados, siempre intentando fomentar la participacion activa de los
alumnos, permitiéndoles aportar sus propias experiencias y habitos.
Falsos mitos: se distribuy6 a cada subgrupo un listado con los siguientes
seis “mitos”: 1. Lo que mas hay que comer son las vitaminas, 2. Lo que
mas hay que comer son las proteinas, 3. El pan engorda, 4. Hay
alimentos que engordan o adelgazan, 5. El agua en las comidas engorda,
6. Las dietas para adelgazar no son peligrosas. Cada grupo argumentaba
la veracidad o no de cada punto y posteriormente era el portavoz la
exposicion posterior del argumento al resto del aula. Los miembros de
nuestro equipo presentes (recordemos que previamente estandarizados),
argumentaron a continuacion cuéles eran los falsos y porqué.

III: 2%intervencion

CONTENIDOS: Imagen corporal, sexualidad y critica del modelo estético.
ACTIVIDADES:

1.

Dibujo de la figura humana ideal: se retomaron los dibujos hechos por
los participantes en la primera sesion y de forma andnima, uno por uno
se fueron mostrando y analizando colectivamente. Se trataba de hacer
reflexionar a los participantes, sobre todo con los dibujos que mostraban
sujetos tubulares: ;qué os parece este dibujo?, ;los hombros y las
caderas tienen que estar a la misma altura?, ;si le tapamos la cabeza
distinguimos si es chico o chica?,... A continuacion se proyectaban en el
aula los modelos corporales “correctos” y se analizaban, recordandoles
siempre que “cada persona tiene su propia figura ideal y debe aceptarla
sin angustiarse ni intentar alcanzar un tipo de delgadez tan irreal como
poco saludable”.

Juego de roles: Se dividi6 el grupo en 5 subgrupos, asignando a cada
uno de ellos un personaje; cinco papeles que giran sobre un
protagonista, “Pepe el Gordito”. A cada subgrupo se le presentaban las
caracteristicas del personaje que a continuaciéon un portavoz deberia
representar. Entre los miembros de cada subgrupo debian preparar el
papel: una compaifiera de clase a la que Pepe pide salir, el popular del
colegio que no tiene ningun interés porque le vean con un gordito, un
compafero muy deportista, un amigo de Pepe y el propio Pepe. Tras la
representacion de la historia planteada (en la que dimos gran cabida a la
improvisacion) se plante6 un debate a la clase: cudles eran los motivos
de que Pepe fuera rechazado. Los miembros del equipo investigador
tenia aqui un trascendental papel como moderadores del debate:
resultaba interesante preguntar a los actores como se habian sentido, e
importante resaltar los aspectos positivos de la tolerancia, la aceptacion
de la diversidad y lo superficial de los prejuicios por el fisico.
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Critica de imagenes de publicidad: proyeccion en el aula de un total de
21 imagenes publicitarias. Se trataba de conseguir la critica por parte de
los alumnos de la cultura del cuerpo de nuestra sociedad. Con el paso de
las imagenes se les incitaba opinar: ;cuantos chicos conocéis asi de
musculados?, ;cuéantas chicas conocéis que quepan en ese vestido?...
Dramatizacion de un anuncio: también divididos en subgrupos se les
pidié que recordaran un anuncio de television en el que se utilizara la
imagen corporal, el peso, para atraer al cliente. Posteriormente la
representaban para el resto del aula para finalmente analizar la
manipulacion con el resto de sus compafieros.

1IV: 3%intervencion

CONTENIDOS: Autoconcepto y autoestima
ACTIVIDADES:

1.

Arbol de mi autoestima: Se les animé a que dibujaran a titulo
individual un arbol, escribiendo en los frutos sus “logros” 6 “éxitos”
y en las raices sus cualidades fisicas, mentales... A continuacién se
les concedi6 unos minutos para reflexionar sobre el tema.

Dibujo de la tortugas: En base a un sencillo dibujo y la formula de
William James “autoestima=¢éxito (lo que uno consigue)/expectativas
(lo que uno espera)”, se trabajé y explico el concepto de autoestima.
Anuncio publicitario: Divididos en subgrupos se les dio cinco
minutos para pensar individualmente un anuncio publicitario sobre
ellos mismos y cinco minutos para compartir en pequeflo grupo y que
eligieran uno para representar o exponer delante de la clase. Se
trataba de que se vendieran bien y mostraran sus cualidades a través
del dibujo, unas palabras escritas, un lema, una representacion...
Debian ser directos y entusiastas. A continuacion hacian una puesta
en comun de como se habian sentido.

Espejo magico: Con el grupo de pie y en circulo, se les pasé un
“espejo imaginario”, explicandoles que a la pregunta “Espejito
magico, ;qué es lo que mas te gusta de mi?” el adolescente debia
responderse en voz alta con una cualidad “Lo que mas me gusta de ti
es...” y pasar el espejo al compafiero de grupo de la derecha. A
continuacion, puesta en comun sobre como se habian sentido.
Caricias interpersonales: Divididos en subgrupos y colocados en
circulo se les pidi6 que dijeran una cualidad fisica que les gustara del
compaifiero de la izquierda y otra psiquica, de caracter, etc. del de la
derecha. Se les explic6 que conviene acostumbrarse a decir a los
demas lo que nos gusta de ellos. De nuevo, puesta en comin sobre
como se habian sentido.
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Sesion V: 4“intervencion

CONTENIDOS: Asertividad y habilidades sociales
ACTIVIDADES:

1.

Rueda de escucha activa, defensa de derechos: De nuevo se dividid
al grupo pero esta vez en parejas colocadas, un miembro de la pareja
frente al otro, en dos circulos concéntricos. Se plante6 a cada pareja
una situacién concreta en la que se vieran con la necesidad de
defender un derecho y dar su opinién de forma siempre asertiva (que
un amigo le devolviera un objeto que habia prestado, que un
profesor explicara algo que no has entendido, que le devolvieran el
dinero en una tienda porque lo comprado no funcionaba...). Se
dejaba pasar un tiempo prudencial para que cada pareja llevase a
cabo el ejercicio y se procedia al cambio de compafiero y de
situacion (cada una anotada en una tarjeta que iba rotando entre los
participantes).

Compeartir “piropos”: De nuevo organizados en subgrupos de parejas
rotantes, se pidi6 a ambos miembros de la pareja que dedicasen un
elogio sincero y verbalizado en segunda persona a su compaiiero.
Podian referirse a cualidades fisicas, aspecto estético, peinado, ropa,
pertenencias...de la persona que tenian enfrente. Se explicoé también
lo importante de agradecer el piropo. Era un ejercicio clave para
mejorar su afirmacion y su autoestima, y debian acostumbrarse a
elogiar lo bueno de los que nos rodean.

Imagen de mi “yo”: se introdujo a los participantes el concepto de
asertividad con ayuda de material de texto y visual ya preparado, y
se plantearon tres estilos de didlogo y comportamiento: pasivo,
agresivo y asertivo. A continuacidn se leyeron en voz alta ejemplos
de situaciones y se les preguntd cual de las tres alternativas dadas
era la conducta agresiva, la pasiva y cual la asertiva. Por ultimo en
esta dinamica, se les presentd una hoja con figuras representando
diversos roles, cada alumno debia elegir aquella con la que se
sintieran mas identificados y explicar el porqué.

Juego de roles: dividido el grupo en cinco subgrupos, dos personas
de cada uno debian representar una situacion planteada por el
monitor, en primer lugar de una forma improvisada y a continuacion
aplicando técnicas asertivas concretas facilitadas por los propios
monitores. Al terminar se hizo una puesta en comun de como se
habian sentido.

VI: Evaluacion/medicion postintervencion

1. Nueva evaluacion (repeticion del cuestionarios). En esta ocasion, en lugar de
volver a tomar las medidas antropométricas se les solicité que indicaran su peso
y talla estimado (de cara a otros estudios consideramos interesante el comparar
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las medidas reales con las subjetivas proporcionadas por los propios
participantes).

2. Agradecimiento a los participantes y despedida.

En la ultima sesiéon de cada programa, se invit6 a los adolescentes al
debate y evaluacion con preguntas: qué les ha gustado y no, sobre las
actividades, y sugerencias para mejorar la intervencion. Los datos de la
evaluacion fueron generados en grupos de discusion conducidos por
facilitadores.

El video DVD “Comer bien, verse mejor” se realizd especialmente para
el programa tras la sugerencia de los adolescentes en la primera sesion de
evaluacion cualitativa del programa piloto.

Sesion para padres

Consta de una sesion de dos horas con trabajo en pequefios grupos, que
incluye dos casos ejemplo de situaciones cotidianas, seguido por discusion de 45
minutos y un folleto para padres. Se anima a la discusion abierta ayudada por
facilitadores. Se basa en modelos tedricos de sistemas familiares y aprendizaje
social.

Proporciona estrategias claras y oportunidades para que los padres
compartan sus experiencias. Intentamos entrenar a padres en métodos efectivos
de crianza para adolescentes, animar a una comunicacion franca de peticiones y
soluciones entre miembros de la familia, y minimizar conflictos.

5°) Sesion de recuerdo y reevaluacion

A los 12 meses de la intervencidn y tras concertar nuevas citas con los
colegios participantes, los miembros del equipo volvieron a desplazarse a las
aulas. La intencion en esta ocasion era llevar a cabo una nueva evaluacion de los
grupos control e intervencioén y dar de nuevo una sesion de refuerzo, una unica,
que refrescara los temas tratados el afio anterior en el grupo intervencion.

Con el cambio de curso es habitual una redistribucion del alumnado, por
lo que fue preciso que los propios colegios organizaran a los alumnos en aulas
segiin los grupos (control/intervencion) en los que habian participado en la
anterior evaluacion. A partir de alli, la actuacion fue diferente para unos y otros:

> Grupo control: Nueva cumplimentacion del EAT-26. De nuevo tallaje
y pesado.

> Grupo intervencién: Nueva cumplimentacion del EAT-26. De nuevo
tallaje y pesado. A continuacion en este grupo, se llevo a cabo una sesion de
refuerzo en nutricidén e imagen corporal con actividades en pequefio grupo,
técnicas activas e interactivas.
Para ello, en primer lugar, se daba paso a la visualizaciéon del DVD
“Comer bien, verse mejor” (6 minutos) con posterior coloquio, seguido de
una nueva dindmica centrada en nutriciéon (recuerdo de la pirdmide de
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alimentos con material escolar ya preparado, en grupos de 5 y con posterior
puesta en comun). Por ultimo, se trabajé una vez més la imagen corporal con
una dindmica de grupo. El tiempo global calculado es de 2 horas (30
minutos para la evaluacion y 90 minutos para la intervencion).

Se planted, como en la intervencioén anterior, la necesidad de que un
profesor estuviese presente durante la sesion y se le solicitd la evaluacion
del taller mediante una ficha que le fue entregada.

Una vez mas nos encontramos con el inconveniente de que algunos de

los alumnos participantes en el estudio no estaban presentes (bien por
absentismo, por cambio de centro...) en el momento de la cita programada con
el centro. En caso de que la ausencia fuera subsanable (se tratase de una ausencia
puntual y el alumno fuese localizable), se solicité a los centros que administraran
a esos alumnos los cuestionarios en otro momento, recogiéndolos los miembros
del equipo posteriormente. Tratabamos asi de minimizar el nimero de pérdidas.

Ofrecimos a los padres otra sesiéon de refuerzo paralela (informacion

sobre TCA, video y discusion 30 minutos).

4.10 ANALISIS DE DATOS

IL.

I1I.

IV.

VI

VIL

Durante el trabajo de campo, se codifican y verifican los cuestionarios.

Se hacen dos bases de datos con los mismos datos de los cuestionarios
introducidos por dos personas separadas y se comparan posibles errores
durante la introduccion de los mismos.

Para evitar errores hasta donde es posible introducimos controles
automaticos.

Se hallaron items en blanco en algunos cuestionarios, cuestion que
resolvemos mediante la imputaciéon de datos (ver apartado 5.2).

Tras comparar las dos bases de datos y los cuestionarios originales
finalmente tenemos unos datos limpios y completos.

El andlisis estadistico descriptivo de los datos se realiza con IBM SPSS
Statistics V 19.0 una vez que la base de datos esta verificada y libre de
errores. De esta manera describimos las caracteristicas sociodemograficas y
antropométricas.

También a través del programa IBM SPSS Statistics V 19.0 calculamos la
prevalencia del riesgo de TCA previamente a la intervencion,
postintervencion y en el seguimiento, y se calcula la prevalencia del
diagndstico previamente a la intervencion y en el seguimiento. Estos
calculos se realizan para las poblaciones definidas. Se calculan en total para
el conjunto de la muestra y para cada categoria sociodemografica
(clasificados por ciudad de origen y sexo) asi como para GC/GI. Se
obtienen intervalos de confianza (IC) al 95% a través del programa Epidat
3.1.
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VIIL

IX.

El mero hecho de extraer una muestra implica que los resultados del
estudio sdlo son estimaciones de los datos que se habrian obtenido si se
hubiera examinado a toda la poblacion. Por esta razon indicamos si los
resultados son estadisticamente significativos o si solo representan
variaciones muestrales. Ofreceremos esta informacion indicando si las
diferencias observadas se hallan dentro del intervalo esperado para este
diseio. Dado que con cualquier proporcion procedente de un disefio con un
muestreo adecuado es posible calcular el error estandar, acompafiaremos las
tasas de prevalencia de informacion acerca del IC de modo que puedan
aplicarse las pruebas de significacion para las diferencias entre tasas de
prevalencia (Burke, Regier, 1996).

Tras la presentacion de los datos y la estadistica descriptiva de las variables,
llevamos a cabo los contrastes de hipodtesis: para las comparaciones de
prevalencias y tasas de incidencia entre grupo control y grupo intervencion
empleamos el test de comparacion de proporciones Epidat 3.1.

Para estudiar la posible influencia de la interaccion de las variables sexo,
ciudad de origen de la muestra y riesgo en la eficacia del taller (medida
mediante el EAT-26) empleamos el analisis multivariante ANOVA de
medidas repetidas. Para ello tomamos como variable dependiente el EAT en
cada etapa (preintervencion, postintervencion y seguimiento) y como factor
de interaccion intersujeto las variables sexo, riesgo previo o pertenencia a
grupo control/intervencion.

Para comprobar la existencia de diferencias significativas entre grupo
control e intervencion se utliza el test estadistico T-test para muestras
independientes al tratarse de variables continuas.
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Resultados

5.1 DESCRIPCION DE LA MUESTRA INICIAL

En 2007 contamos con una muestra inicial total de 1558 participantes
que aceptan voluntariamente y con el consentimiento de sus padres formar parte
del programa. Pertenecen a 29 colegios (17 publicos, 12 privados concertados);
un total de 73 aulas.

701 participantes proceden de Zaragoza (45% del total de la muestra),
423 de Santiago de Compostela (27,2%) y 434 de Santander (27°9%) (Tabla 5.1-

).

Tabla 5.5-1: Distribucion de la muestra segun ciudad de origen.

Frecuencia Porcentaje
Santander 434 27,9
Santiago 423 27,2
Zaragoza 701 45,0
Total 1558 100,0

Un 48,1% de participantes de la muestra inicial son mujeres (750 de los
1558) y un 51,9% son varones (808). Estan repartidos por ciudades de la
siguiente manera (Tabla 5.1-2, Figura 5.1-1):

Tabla 5.1-2: Distribucion de la muestra seguin sexo.

Varon Mujer Total

Santander Recuento 226 208 434
% dentro de ciudad 52,1% 47,9% 100,0%

% dentro de sexo 28,0% 27,7% 27,9%

Santiago Recuento 221 202 423
% dentro de ciudad 52,2% 47,8% 100,0%

% dentro de sexo 27,4% 26,9% 27,2%

Zaragoza Recuento 361 340 701
% dentro de ciudad 51,5% 48,5% 100,0%

% dentro de sexo 44.7% 45.3% 45,0%

Total Recuento 808 750 1558
% dentro de ciudad 51,9% 48,1% 100,0%

% dentro de sexo 100,0% 100,0% 100,0%
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Figura 5.1-1:Distribucion de la muestra segun sexo.

Aunque el trabajo se inicié en alumnos de 1° ESO (curso escolar
correspondiente habitualmente a edades de 12-13 afios), fendbmenos como
repeticion de curso o edades atipicas de escolarizacion hicieron oscilar las
edades de los participantes al inicio entre una minima de 11 afios y una maxima
de 15 (Tabla 5.1-3, Figura 5.1-2), siendo la edad media de participacion de 12,37

afios (desviacion tipica 0,624).

Tabla 5.1-3: Distribucion de la muestra segun edad.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
11 2 ,1 ,1
12 1095 70,3 70,4
13 355 22,8 932
14 99 6,4 99,6
15 7 4 100,0
Total 1558 100,0

1

Dl:‘
2 13 14

15

Figura 5.1-2: Distribucion de la muestra segun edad (arios)
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El peso medio de la muestra estaba en 51,84kg y la altura media en

1,57m, con un IMC medio de 20,7kg/m2(Tabla 5.1-4).

Tabla 5.1-4: Distribucion de las variables peso, talla e IMC en la muestra.

N Minimo Maéximo Media Desv. tip.
Peso (kg) 1435 27,200 120,400 51,84264 11,336974
Talla (m) 1435 1,360 1,900 1,57812 0,081123
IMC (kg/m?) 1435 13,17 42,16 20,7017 3,59868

Analizando estos mismos datos en virtud del sexo de los participantes
vemos que para los varones el peso medio estd en 52,69kg, la talla media en
1,58m y el IMC medio en 20,76kg/m’. Para las mujeres, el peso medio es de
50,93kg, la talla media 1,56m y el IMC medio 20,62 kg/m2 (Tabla 5.1-5).

Tabla 5.1-5: Distribucion de las variables peso, talla e IMC segiin sexo.

Estadistico Error tip.
Peso (kg) Varon  Media 52,69123 ,457201
Intervalo de Limite inferior 51,79366
confianza para la o .
media al 95% Limite superior 53,58879
Desv. tip. 12,454018
Mujer Media 50,93405 ,377308
Intervalo de Limite inferior 50,19325
confianza para la o .
media al 95% Limite superior 51,67486
Desv. tip. 9,932596
Talla(m) Varébn Media 1,58657 ,003302
Intervalo de Limite inferior 1,58008
confianza para la A .
Limit 1,59305
media al 95% imite superior ,59
Desv. tip. ,089952
Mujer Media 1,56908 ,002636
Intervalo de Limite inferior 1,56390
confianza para la A .
media al 95% Limite superior 1,57425
Desv. tip. ,069389
IMC Varén Media 20,7696 ,13803
2
(kg/m”) Intervalo de Limite inferior 20,4987
confianza para la o .
media al 95% Limite superior 21,0406
Desv. tip. 3,75991
Mujer Media 20,6289 ,12987
Intervalo de Limite inferior 20,3739
confianza para la o .
media al 95% Limite superior 20,8839
Desv. tip. | 3,41884
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En cuanto a la distribucidon segliin su procedencia de colegios publicos o
no publicos (privado-concertado) seria la siguiente (Tabla 5.1-6):

Tabla 5.1-6: Distribucion de la muestra segun colegio de procedencia.

Frecuencia Porcentaje
No publico 675 433
Publico 883 56,7
Total 1558 100,0

Tal y como explicabamos anteriormente, dividimos la muestra global en

grupo intervencion (GI) y grupo control (GC) de manera aleatoria, obteniendo la
siguiente distribucién (Tabla 5.1-7):

Tabla 5.1-7: Distribucion de la muestra por grupo control y grupo intervencion.

Frecuencia Porcentaje
GC 754 48,4
GI 804 51,6
Total 1558 100,0

GC, grupo control; GI, grupo intervencion.

Nos planteamos en este punto la necesidad de analizar si los grupos
intervencion 'y  control  aleatoriamente  dispuestos eran  similares
sociodemograficamente y antropométricamente al inicio del trabajo. Para ello
empleamos la prueba de Mann-Whitney, test no paramétrico, tras la aplicacion
del cual podemos decir que:

* De los 754 sujetos que componen el grupo control 378 son varones (50,1%)
frente a 376 mujeres (49,9%). De los 804 sujetos del grupo intervencion
430 son varones (53,5%) y 374 son mujeres (46,5%) (Tabla 5.1-8, Figura

5.1-3).
Tabla 5.1-8: Distribucion segun variable sexo. Diferencias entre GCy GI.
GC GI Total
Hombre Recuento 378 430 808
% 50,1% 53,5% 51,9%
Mujer Recuento 376 374 750
% 49,9% 46,5% 48,1%
Total Recuento 754 804 1558
% 100,0% 100,0% 100,0%

GC, grupo control; GI, grupo intervencion.
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Figura 5.1-3: Distribucion segun variable sexo. Diferencias entre GCy GI.

No existe diferencia significativa en la diferencia de proporcion
entre controles e intervenciones en la categoria sexo, calculado mediante el
programa Epidat a través de la prueba de comparacion de proporciones
(p>0705).

* En el grupo control, 210 sujetos proceden de Santander (27,9% del grupo
control), 217 de Santiago (28,8%) y 327 (43,4%) de Zaragoza. En el grupo
intervencion, 224 proceden de Santander (27,9%), 206 de Santiago (25,6%)
y 374 (46,5%) de Zaragoza (Tabla 5.1-9, Figura 5.1-4).

Tabla 5.1-9: Distribucion segun ciudad de origen. Diferencias entre GC y GI.

GC Gl Total

Ciudad Santander Recuento 210 224 434
% dentro de GC/GI 27,9% 27,9% 27,9%

Santiago Recuento 217 206 423

% dentro de GC/GI 28,8% 25,6% 27,2%

Zaragoza Recuento 327 374 701

% dentro de GC/GI 43,4% 46,5% 45,0%

Total Recuento 754 804 1558
% dentro de GC/GI 100,0% 100,0% 100,0%
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Tabla 5.1-4: Distribucion segun ciudad de origen en GCy GI.
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No existe diferencia significativa entre las proporciones de
controles e intervenciones en las categorias ciudad de procedencia,
calculado mediante el programa Epidat a través de la prueba de

comparacion de proporciones (p> 0°05).

La media de edad en el grupo control es de 12,40 afos y en el grupo
intervencion es 12,34. Analizamos la distribucion de los miembros de grupo
control e intervencion segun las edades en la siguiente tabla. (Tabla 5.1-10,

Figura 5.1-5)

Tabla 5.1-10: Distribucion segun edad en GC y GI.

GC GI Total

Edad 11 Recuento 1 1 2
% 1% 1% 1%

12 Recuento 515 580 1095

% 68,3% 72,1% 70,3%

13 Recuento 181 174 355

% 24.,0% 21,6% 22,8%

14 Recuento 50 49 99

% 6,6% 6,1% 6,4%

15 Recuento 7 0 7

% ,9% ,0% 4%

Total Recuento 754 804 1558
% 100,0% 100,0% 100,0%
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Figura 5.1-5: Distribucion segun edad (afios). Diferencias entre GC y GI.
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No existe diferencia significativa en la diferencia de proporcion
entre controles e intervenciones en las diferentes edades, calculado
mediante el programa Epidat a través de la prueba de comparaciéon de
proporciones (p>0'05).

* 340 sujetos del grupo control proceden de colegios no publicos (45,1%),
414 de colegios publicos (54,9%). En el grupo intervencion 335 sujetos
proceden de colegios no publicos (41,7%), y 469 de colegios publicos
(58,3%) (Tabla 5.1-11, Figura 5.1-6).

Tabla 5.1-11: Distribucion segun tipo de colegio en GCy GI.

GC Gl Total
No publico Recuento 340 335 675
% 451% | 41,7% 43,3%
Publico Recuento 414 469 883
% 54,9% | 58,3% 56,7%
Total Recuento 754 804 1558
% 100,0% | 100,0% | 100,0%
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Tabla 5.1-6: Distribucion segun tipo de colegio en GC'y GI.

No existe diferencia significativa en la diferencia de proporcion
entre controles e intervenciones en las categorias colegio publico/no
publico, calculado mediante el programa Epidat a través de la prueba de
comparacion de medias (p>0'05).

* En cuanto a las medidas antropométricas (Tabla 5.1-12, Figura 5.1-7):
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Tabla 5.1-12: Medidas antropométricas de GC y GI.

Desviacion | Error tip. de
N Media tipica la media
Peso (kg) GC 695 52,01410 | 11,234868 ,426163
Gl 740 51,68161 | 11,437293 ,420443
Talla (m) GC 695 1,57885 ,079772 ,003026
GI 740 1,57744 ,082420 ,003030
IMC GC 695 20,7634 3,60749 ,13684
Gl 740 20,6437 3,59186 ,13204
Control Intervencion Control Intervencion Control Intervencion
Peso Talla IMC
Figura 5.1-7: Medidas antropométricas de GC y GI
(peso, kg; talla, m; IMC, kg/m?)

No existe diferencia significativa en las medias de

talla/peso/IMC, calculado a través de la prueba de comparacién de
proporciones mediante el programa Epidat (p>0705).

Concluimos asi que partimos de un grupo control y un grupo
intervencion con un perfil sociodemografico y antropométrico similar (Tabla

5.1-13).
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Tabla 5.1-13: Caracteristicas sociodemogrdficas y antropométricas de GC y GI.

GRUPO CONTROL GRUPO INTERVENCION

Ciudad Zaragoza: 43,4% Zaragoza: 46,5%

Santander: 27,9% Santander: 27,9%

Santiago: 28,8% Santiago: 25,6%
Sexo Mujeres: 49,9% | Varones: 50,1% | Mujeres: 46,5% | Varones: 53,5%
Edad media 12,40 afios 12,34 afios
Talla media 1,57m 1,57m
Peso medio 52,01kg 51,68kg
IMC medio 20,76kg/m’ 20,64kg/m’

5.2 PERDIDAS

Como ya explicdbamos, los participantes cumplimentaron el
cuestionario de conocimientos en nutricion, EAT-26, SCP y EDI al comienzo de
la intervencion (lo que llamaremos “preintervencion”, en 2007) y de nuevo 5
semanas después, inmediatamente tras la aplicacion del taller
(“postintervencion”). Un afio después (en el “seguimiento”, ya en 2008)
repitieron el EAT-26.

Surgieron aqui dos dificultades: en primer lugar, encontramos
participantes que tras cumplimentar el cuestionario preintervencion no
cumplimentaron el postintervencion (por rechazo, cambio de centro, absentismo,
enfermedad...), ocurriendo lo mismo con el EAT del seguimiento (participantes
que habian cumplimentado los dos anteriores o tan so6lo el previo a la
intervencion, no rellenaron el cuestionario al afio por razones similares).

Por otro lado, a la hora de registrar los datos nos encontramos con que, a
pesar del esfuerzo invertido por los miembros del equipo al acudir a los colegios
y tratar de asegurar la correcta cumplimentacion de todos los cuestionarios, parte
de ellos no estaban cumplimentados en su totalidad, por lo que, en algunos
casos, para un mismo participante hallamos tests completamente
cumplimentados junto a algiin/os otro/s en blanco.

Consideramos importante hacer un balance de las pérdidas surgidas de
un modo u otro.

Para ello analizamos en primer lugar las pérdidas globales, esto es,
participantes que no cumplimentaron ninguno de los tests postintervencion.
Tratando de minimizar estas pérdidas, se facilitaron algunos cuestionarios a los
colegios solicitdndoles que, en caso de localizar a los nifios no presentes en el
aula en la fecha acordada para la quinta sesion, les administrarian el cuestionario
de manera diferida. A pesar de ello, fueron en total 100 de los 1558 iniciales los
cuestionarios postintervencion perdidos, un 6°4%. De los 754 sujetos del grupo
control fueron 57 (7°6%) los que no cumplimentaron ningin cuestionario
postintervencion. En el grupo intervencion fueron 43 (5°3%) los sujetos perdidos
postintervencion. El test de comparacion de diferencias nos dice que no es una
diferencia de pérdidas significativa (p=0"0660) entre un grupo y otro.
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Analizando ademéas las pérdidas de cada Test postintervencion
encontramos las siguientes:

* cuestionario nutricion: de los 1558 participantes iniciales, 100 (6°4% de
la muestra) se abstuvieron de contestar los items correspondientes a este
cuestionario. De ellos, 43 (43%) correspondian al grupo intervencion y
57 (57%) al control.

* EAT-26: 101 participantes se abstuvieron de cumplimentarlo (6"5%). De
ellos, 44 (43°6%) correspondian al grupo intervencién y 57 (56'4%) al
control.

* ESC: 116 participantes se abstuvieron de cumplimentarlo (7'4%). De
ellos, 47 (40°5%) correspondian al grupo intervencién y 69 (59°5%) al
control.

* EDI: 121 participantes se abstuvieron de cumplimentarlo (7'8%). De
ellos, 51 (42'1%) correspondian al grupo intervencion y 70 (57°9%) al
control.

Aplicando el test de diferencia de porcentajes para comparar la
diferencia de pérdidas de cuestionarios postintervencién entre grupo
intervencion y control encontramos que no existe diferencia significativa en los
porcentajes de pérdidas de los cuestionarios de nutricion (p=0,0936) ni en el
EAT (p=0,1166), pero sien el SCP (p=0,0170) y en el EDI (p=0,0382).

En cuanto al EAT-26 entregado al afo, fueron 160 de los 1558
participantes iniciales (7°8%) los que no lo cumplimentaron. De ellos, 57
(35°6%) correspondian al grupo intervencidon y 103 (64°4%) al control. Si hay
una diferencia significativa entre las pérdidas del grupo control y las del grupo
intervencion (p<0,005).

Analizamos a continuacidn cuales fueron las pérdidas en el seguimiento
para cada ciudad participante (Tabla 5.2-1):

l. En Santander el porcentaje de pérdidas al afio de la intervencion en el
grupo control es de 15,2% y en el grupo intervencion es de 8,9%.
Aplicando el test de diferencia de proporciones (programa Epidat)
encontramos que no se trata de una diferencia de pérdidas
estadisticamente significativa (p= 0,0608).

2. En Santiago de Compostela el porcentaje de pérdidas al afio de la
intervenciéon en el grupo control es de 15,6% y en el grupo
intervencion es de 6,7%. Aplicando el test de diferencia de
proporciones (programa Epidat) encontramos que se trata de una
diferencia de pérdidas estadisticamente significativa (p= 0,0065).

3. En Zaragoza el porcentaje de pérdidas al afio de la intervencion en el
grupo control es de 11,3% y en el grupo intervencion es de 6,1%.
Aplicando el test de diferencia de proporciones (programa Epidat)
encontramos que se trata de una diferencia de pérdidas
estadisticamente significativa (p= 0,021).
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Tabla 5.2-1: Distribucion por ciudades de las pérdidas de EAT en el seguimiento en GCy GL.

Ciudad GC GI Total
Santander Contestados  Recuento 178 204 382
% 84,8% 91,1% 88,0%
Pérdidas Recuento 32 20 52
% 15,2% 8,9% 12,0%
Total Recuento 210 224 434
% 100,0% 100,0% 100,0%
Santiago Contestados  Recuento 183 192 375
% 84,3% 93,2% 88,7%
Pérdidas Recuento 34 14 48
% 15,7% 6,8% 11,3%
Total Recuento 217 206 423
% 100,0% 100,0% 100,0%
Zaragoza Contestados  Recuento 290 351 641
% 88,7% 93,9% 91,4%
Pérdidas Recuento 37 23 60
% 11,3% 6,1% 8,6%
Total Recuento 327 374 701
% 100,0% 100,0% 100,0%
Total Contestados  Recuento 651 747 1398
% 86,3% 92,9% 89,7%
Pérdidas Recuento 103 57 160
% 13,7% 7,1% 10,3%
Total Recuento 754 804 1558
% 100,0% 100,0% 100,0%

Por otro lado, a la hora de introducir los datos recogidos en las bases de
datos se hall6 una nueva dificultad: pese al esmero del equipo interventor en
comprobar la correcta cumplimentacion de los cuestionarios por los participantes
encontramos que, en algunos casos, no eran cuestionarios completos sino items
aislados de los tests los que no habian sido contestados. Tras barajar posibles
alternativas estadisticas que permitieran la resolucion de esta complicacion (sin
tener que prescindir de ellos pero sin tampoco sesgar los resultados) optamos por
la imputacion de los datos (Carracedo-Martinez, Figueiras, 2006; Fairclough,

1996).

Asi, las medidas empleadas para “resolver” los “items en blanco” de

cada cuestionario fueron las siguientes:

» Cuestionario de nutricion: en este caso, los items en blanco fueron
considerados respuestas erroneas o desconocidas por el participante.
Dimos una puntuacion de 0 a cada item en blanco de este test.

« EAT-26 y EDI: Puesto que se trata de tests compuestos por diferentes
subescalas, aprovechamos este aspecto para una mayor fidelidad de
nuestra correccion. Cada item en blanco de este test fue sustituido por
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la media de las respuestas, de ese mismo participante, de los items con
los que hubiera correlacion de esa subescala.

» SCP: En el caso de este test no encontramos subescalas, sino la division
de los items en dos factores (del 1 al 5y del 6 al 8). Aprovechamos esta
caracteristica para sustituir cada item en blanco del test por la media de
las respuestas de ese participante en los items con los que hubiera
correlacion de ese factor.

5.3 ANALISIS EPIDEMIOLOGICO INICIAL:; EVALUACION ESTANDAR

Necesitamos conocer cudl es la situacion clinica inicial (preintervencion)
de la muestra como punto de partida desde el que estudiaremos la evolucion de
los datos recogidos. Para ello llevamos a cabo el estudio en dos fases ya
comentado: en primer lugar identificamos la poblacioén con riesgo (primera fase)
y a continuacién la prevalencia de enfermedad entre los participantes (segunda
fase).

Asi, comenzamos analizando los resultados de los cuestionarios
cumplimentados previamente al taller, esto es, vamos a llevar a cabo la
evaluacion estandar preintervencion.

1* FASE EN ESTUDIO PREINTERVENCION, 2007:

En 2007, a través del EAT-26 administrado preintervencion, hallamos
un total de 148 casos con riesgo (sujetos con puntuacion EAT-26>20) en toda la
muestra (esto es, un 9,5%; IC 95% 8,011%-10,987%). 79 de ellos pertenecen al
grupo control (un 10,5% de los 754 participantes del grupo control; IC 95%
8,225%-12,730%) y 69 al grupo intervencion (8,6% de los 804 participantes del
grupo intervencién; IC 95% 6,584%-10,580%) (Tabla 5.3-1, Figura 5.3.1).
Existe diferencia en las proporciones de casos con riesgo entre grupo
intervencion y control pero NO es una diferencia estadisticamente significativa
(p=0,2346). Podemos decir asi que los grupos control e intervenciéon son
clinicamente similares respecto al riesgo de TCA al inicio del estudio.

Tabla 5.3-1: Prevalencia de riesgo (EAT>6 =20) y no riesgo (EAT<20) de TCA en GCy GI.

GC Gl Total
No hay riesgo EAT (EAT<20)  Recuento 675 735 1410
% 89,5% 91,4% 90,5%
Riesgo EAT (EAT>=20) Recuento 79 69 148
% 10,5% 8,6% 9,5%
Total Recuento 754 804 1558
% 100,0% 100,0% 100,0%
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Figura 5.3-1: Prevalencia de riesgo (EAT>6 =20) y no riesgo (EAT<20) de TCA en GCy GL

Comprobamos también las puntuaciones medias del EAT-26 en un
grupo y en otro: la puntuacién media en el EAT-26 previo a la intervencion para
el grupo control es 9,16, en el intervencion es de 8,33 (Tabla 5.3.2). Se trata de
resultados entre los que no existe una diferencia estadisticamente significativa
(p>0,05), partimos pues de puntuaciones similares en un inicio.

Tabla 5.3-2: Puntuaciones medias EAT de GC y GI en preintervencion.

GC/GI Media Desviacion tip. Error tip. de la media
PRE GC 9,1618 8,78550 ,31995
GI 8,3371 7,81285 ,27554

Tratando de afinar un poco mas, aprovechamos para calcular la prevalencia
del riesgo atendiendo a la ciudad de origen de los participantes (Tabla 5.3-3):

» En Santander de los 434 participantes que cumplimentaron el EAT-26 en
esta etapa, un 11% (IC 95% 6,490%-15,414%) tenian puntuaciones con
riesgo en el grupo control y un 6,7% (IC 95% 3,200%-10,193%) en el
grupo intervencion.

» En Santiago de los 423 participantes que cumplimentaron el EAT-26 en
esta etapa, un 11,5% (IC 95% 7,042%-15,999%) tenian puntuaciones con
riesgo en el grupo control y un 10,7% (IC 95% 6,219%-15,104%) en el
grupo intervencion.
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* En Zaragoza de los 701 participantes que cumplimentaron el EAT-26 en
esta etapa, un 9,5% IC 95% 6,152%-12,808%) tenian puntuaciones con
riesgo en el grupo control y un 8,6% (IC 95% 5,588%-11,525%) en el
grupo intervencion.

Se trata de prevalencias sin diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos control e intervencion de cada ciudad (p>0,05 en todas ellas) en
el momento del inicio del estudio.

Tabla 5.3-3: Riesgo de TCA segun ciudad. Etapa preintervencion.

Ciudad GC GI Total
Santander No riesgo Recuento 187 209 396
% 89,0% 93,3% 91,2%
Riesgo Recuento 23 15 38
% 11,0% 6,7% 8,8%
Total Recuento 210 224 434
% 100,0% 100,0% 100,0%
Santiago No riesgo Recuento 192 184 376
% 88,5% 89,3% 88,9%
Riesgo Recuento 25 22 47
% 11,5% 10,7% 11,1%
Total Recuento 217 206 423
% 100,0% 100,0% 100,0%
Zaragoza No riesgo Recuento 296 342 638
% 90,5% 91,4% 91,0%
Riesgo Recuento 31 32 63
% 9,5% 8,6% 9,0%
Total Recuento 327 374 701
% 100,0% 100,0% 100,0%
Total No riesgo Recuento 675 735 1410
% 89,5% 91,4% 90,5%
Riesgo Recuento 79 69 148
% 10,5% 8,6% 9,5%
Total Recuento 754 804 1558
% 100,0% 100,0% 100,0%

De los 63 varones con puntuaciones ‘“con riesgo” 28 proceden de
Zaragoza (44%), 18 de Santiago (18%) y 17 de Santander (27%). De las 85
mujeres con puntuaciones “con riesgo” 35 proceden de Zaragoza (41,2%), 29 de
Santiago (34,1%) y 21 de Santander (24,7%).

Si estudiamos la prevalencia atendiendo al sexo de los participantes
hallamos: en total 85 chicas con puntuacién >20 en el EAT-26 (11,3% de las
750 mujeres; IC 95% 8,998%-13,669%) y 63 chicos (7,8% de los 808 varones;
IC 95% 5,886%-9,708%). Esta diferencia de porcentajes en la prevalencia de
riesgo de TCA entre varones y mujeres es estadisticamente significativa
(p<0,05).
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De los 378 wvarones pertenecientes al grupo control 32 tienen
puntuaciones con riesgo (un 8,5% de los varones del grupo control), y de los 430
pertenecientes al grupo intervencion 31 puntiian con riesgo (un 7,2% de los
varones del grupo intervencion). De las 376 mujeres pertenecientes al grupo
control 47 tienen puntuaciones con riesgo (12,5% de las mujeres del grupo
control) y de las 374 pertenecientes al grupo intervencioén 38 puntian con riesgo
(10,2% de las mujeres del grupo intervencion) (Tabla 5.3-4). Aplicando
nuevamente el test de comparacion de proporciones podemos decir que tampoco
hay diferencias estadisticamente significativas de partida entre los porcentajes de
sujetos con riesgo de los grupos control e intervenciéon ni en varones ni en

mujeres (p>0,05).
Tabla 5.3-4: Prevalencia de riesgo de TCA atendiendo al sexo en GC y GI. Preintervencion.
Riesgo | No riesgo | Total
GC Varones 32 (8,5%) 346 (91,5%) 378 (100%)
Mujeres 47 (12,5%) 329 (87,5%) 376 (100%)
GI  Varones 31 (7,2%) 399 (92,8%) 430 (100%)
Mujeres 38 (10,2%) 336 (89,8%) 374 (100%)
Total 148 (9,5%) | 1410 (90,5%) | 1558 (100%)
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Figura 5.3-2: Prevalencia de riesgo de TCA atendiendo al sexo en GC y GI. Preintervencion.

Llegados a este punto nos detendremos para contrastar con nuestros
resultados la primera de las hipotesis planteadas:
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1. Se espera hallar una poblacion con riesgo de TCA (con puntuacion en el
cuestionario autocumplimentado de criba EAT-26 superior o igual al punto de
corte de 20) entre un 4% y un 12%.

La poblacién con riesgo hallada, esto es, la prevalencia del riesgo de
padecer un TCA en la muestra estudiada es de un 9,5% (IC 95% 8,011%-
10,987%). Esta dentro del rango planteado en nuestra hipdtesis.

La tasa de prevalencia de riesgo calculada para varones es de 7,8% (IC
95% 5,886%-9,708%) y para mujeres de 11,3% (IC 95% 8,998%-13,669%).

2* FASE EN ESTUDIO PREINTERVENCION, 2007:

Buscamos ahora la prevalencia de los trastornos al inicio de nuestro
trabajo: de los 1558 participantes iniciales, 368 accedieron a ser entrevistados
(fueron seleccionados por tener puntuaciones en el EAT-26 igualesa 0,6al,06a
20, 6 mayores de 20). De ellos, 13 cumplian criterios de TCA tras su evaluacion
clinica mediante entrevista por psiquiatra o psicélogo clinico experto en el tema.
Se trata de un 0,8% de la muestra inicial (IC 95% 0,351%-1,318%).

Un 92,3% son mujeres (12 casos); un 7,7% son varones (1 caso). La
prevalencia del riesgo en varones es de un 0,1% (IC 95% 0,003%-0,688%), y en
mujeres es del 1,6% (IC 95% 0,635%-2,565%) (Tabla 5.3-5).

Tabla 5.3-5: Prevalencia de TCA atendiendo al sexo. Etapa preintervencion.

Numero de casos

Prevalencia %

1C 95%

MUJER
VARON

12/750
1/808

1,6%
0,1%

0,635%-2,565%
0,003%-0,688%

Si analizamos por ciudades (Tabla 5.3-6):

Tabla 5.3-6: Prevalencia de TCA segun ciudad de origen. Etapa preintervencion.

Numero de casos Prevalencia % 1IC 95%
ZARAGOZA 5/701 0,7% 0,232%-1,657%
SANTIAGO 7/423 1,6% 0,321%-2,989%
SANTANDER 1/434 0,2% 0,006%-1,277%

Un 38,5% de los casos procede de Zaragoza (5 casos), un 53,8% de
Santiago (7 casos) y un 7,7% (1 caso) de Santander. Detallando un poco maés:
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» En Zaragoza un total de 164 alumnos (de los 167 seleccionados) accedieron a
la evaluacion clinica mediante entrevista: 63 sujetos habian sido clasificados
“con riesgo” y 101 sujetos “sin riesgo” (con puntuaciones en EAT= 0 6 1).
Mediante SCAN se identificaron un total de 5 casos de Trastornos de
conducta alimentaria no especificado (TCANE, F50.9 segun CIE-10), atipico
o subclinico, esto es, una prevalencia en la muestra zaragozana de 0,7% (IC
95% 0,232%-1,657%). Todos ellos eran mujeres. (Tabla 5.3-7)

Tabla 5.3-7: N° de casos de TCA preintervencion en Zaragoza diagnosticados tras entrevista.
Clasificacion segun riesgo/no riesgo previo.

ZARAGOZA 63 con riesgo 5 TCANEs

164 entrevist I i i i
entrevistas 101 sin riesgo Ningiin diagnostico

+ En Santiago de Compostela se entrevistd a un total de 109 alumnos (42
entrevistas con riesgo y 67 sin riesgo): 7 fueron diagnosticados de TCANE,
por lo que calculamos una prevalencia de TCA en la muestra compostelana
del 1,7% (IC 95% 0,321%-2,989%). Seis eran mujeres, el séptimo un varon.
(Tabla 5.3-8)

Tabla 5.3-8: N° casos de TCA preintervencion en Santiago diagnosticados tras entrevista.
Clasificacion segun riesgo-no riesgo previo.

S. DE COMPOSTELA 42 con riesgo: 7 TCANEs

109 entrevistas . . . .
67 sin riesgo: Ningtin diagnostico

« En Santander, de 95 entrevistas (36 con riesgo y 59 sin riesgo) se encontr6 un
unico caso de TCANE (la prevalencia en la muestra santanderina es del 0,2%,
con IC 95% 0,006%-1,277%) una mujer. (Tabla 5.3-9)

Tabla 5.3-9: N° casos TCA preintervencion en Santander diagnosticados tras entrevista.
Clasificacion segun riesgo-no riesgo previo.

SANTANDER 36 con riesgo: 1 TCANE

95 entrevistas . P
59 sin riesgo: Ningtn diagnéstico

Nos detenemos de nuevo ahora para contrastar con los resultados la
segunda de nuestras hipotesis:
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1. Se espera encontrar que entre las adolescentes de 1°de la ESO de las tres
ciudades estudiadas la tasa de prevalencia de TCA (con criterios diagnosticos
estrictos CIE-10, DSM-IVTR: F 50.0, F 50.1, F 50.2, F 50.3 y F 50.9) esté en un
intervalo entre un 1% y un 5%, con predominio de los TCA no especificados o
atipicos (F50.1, F50.3, F50.9).

ROROL
W

La prevalencia puntual de TCA hallada entre esta muestra poblacional
de adolescentes tempranos varones y mujeres de diferentes comunidades
auténomas es de 13/1558, el 0,8% de TCANE, atipicos o subclinicos, 13 casos
que cumplen los criterios diagnosticos de un F50.9 segin CIE-10 (IC 95%
0,351%-1,318%).

La prevalencia de TCAs en el sexo femenino, excluyendo los varones de
la muestra, es de un 1,6% (IC 95% 0,635%-2,565%), estd dentro del rango
esperado. También la prevalencia hallada en varones (0,1%; IC 95% 0,003%-
0,688%) coincidiria con las tasas halladas por otros autores para este sexo.

Todos los casos diagnosticados cumplian criterios de TCANE (F50.9).

Todos los casos detectados se encontraron entre la poblacidén con riesgo
(con un EAT-26 con alta puntuacion, superior o igual al punto de corte de 20),
ningun caso se detectd entre los alumnos con puntuaciones de 0 6 1 en el EAT-
26.

La prevalencia de diagndsticos en el grupo intervencion era de 0,6% (IC
95% 0,202%-1,445%) y en el grupo control 1,06% (IC 95% 0,263%-1,859%)).

Tratando de discernir también en relacion al sexo, observamos que el
unico varén diagnosticado pertenece al grupo control (prevalencia de 0,265%
con IC 0,007%-1,465% en varones de grupo control frente a una prevalencia del
0,0% con IC 95% 0,0%-0,854% en los varones de intervencion). En cuanto a las
mujeres 7 pertenecian al grupo control (prevalencia de 1,86% con IC 95%
0,362%-3,361% en grupo control) y 5 al intervencion (prevalencia de 1,33% con
IC 95% 0,435%-3,092% en grupo intervencion). (Tabla 5.3-10)

Tabla 5.3-10: Prevalencia de TCA segun sexo en GC y GI. Preintervencion.

TCA No TCA Total
GC  Varones 1(0,265%) 377 (99,735%) 378 (100%)
Mujeres 7 (1,86%) 369 (98,14%) 376 (100%)
Gl Varones 0 (0,0%) 430 (100%) 430 (100%)
mujeres 5(1,33%) 369 (98,77%) 374 (100%)
Total 13 (0,8%) 1545 (99,2%) 1558 (100%)

En base a estos datos, y aplicando el test de comparacion de
proporciones mediante el programa Epidat, determinamos que al inicio de
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nuestro trabajo la diferencia de porcentajes de diagnoésticos de TCA entre grupo
control e intervencioén no era estadisticamente significativa (p>0,05). Tampoco
las diferencias de porcentajes entre diagndsticos en grupo control y grupo
intervencion atendiendo al sexo eran significativas (p>0,05). Por tanto, podemos
decir que partimos de dos grupos clinicamente similares.

5.4 ANALISIS DE LA EFICACIA DEL TALLER

Para poder evaluar la eficacia del taller, principal objetivo de nuestro
trabajo, deberemos comparar nuestros hallazgos al inicio del programa (en
cuanto a la tasa del riesgo y de los diagndsticos) con un nuevo analisis de los
datos recogidos tras la aplicacion del taller y de nuevo en el seguimiento. De esta
manera podremos estudiar la evolucion del riesgo de TCA desde un inicio, asi
como la incidencia del diagndstico. Analizaremos también los cambios
obtenidos en conocimientos, creencias y conductas relacionadas con los
trastornos alimentarios basandonos en los cuestionarios autoadministrados y
comprobaremos si todos estos cambios son esporadicos o se mantienen en el
tiempo.

Por ultimo, estudiaremos la influencia del hecho de tratarse o no de un
sujeto con riesgo en la mayor o menor eficacia del programa preventivo.

5.4.1 EVOLUCION DEL RIESGO DE TCA:

a) RIESGO POSTINTERVENCION: En la medicién inmediatamente
posterior a la intervencion contamos con 1457 sujetos que completaron el
cuestionario EAT-26. 110 son clasificados “con riesgo” (7,5% del total de la
muestra). 62 de los 697 correspondientes al grupo control (8,9% del grupo
control, IC 6,710%-11,080%) fueron clasificados “con riesgo” segun el EAT-26.
48 de los 760 correspondientes al grupo intervencion (6,3% del grupo
intervencion, 1C 4,521%-8,111%) son clasificados “con riesgo”. Se trata de una
diferencia de proporciones de sujetos con riesgo entre grupo intervencion y
control que no es estadisticamente significativa (p=0,078) (Tabla 5.4.1-1, Figura
54.1-1).

Tabla 5.4.1-1: Prevalencia de riesgo de TCA postintervencion en GCy GI.

GC Gl Total
No hay riesgo EAT Recuento 635 712 1347
(EAT<20) % 91,1% 93,7% 92,5%
Riesgo EAT (EAT>=20) Recuento 62 48 110
% 8,9% 6,3% 7,5%
Total Recuento 697 760 1457
% 100,0% 100,0% | 100,0%
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Figura 5.4.1-1: Prevalencia de riesgo de TCA postintervencion en GCy GI.

Analizamos ahora los cambios en los porcentajes para grupo control y
grupo intervencion a lo largo del tiempo. Deciamos que en el grupo control el
porcentaje de participantes con riesgo calculados a través del EAT-26 tras la
intervencion (postintervencion), es de 8,9%. Preintervencion era de un 10,5%.
Este descenso en los porcentajes de riesgo (de un 1,9%) no es estadisticamente
significativo (p=0,3535).

En el grupo intervencion deciamos que el porcentaje de participantes
con riesgo tras la intervencion (postintervencion) es de 6,3%. Preintervencion
era de un 8,6%. Este descenso (de un 2,3%), aunque con un p valor inferior,
tampoco es estadisticamente significativo (p=0,1081).

Sin embargo, la puntuacién media en el EAT-26 postintervencion para el
grupo control es 8,13, en el intervencién es 6,78, aqui si hallamos una
puntuacion menor para el grupo intervencion de una manera estadisticamente
significativa (p=0,002). (Tabla 5.4.1-2)

Tabla 5.4.1-2: Puntuaciones medias EAT de GC y GI en postintervencion.

GC/GI Media Desviacion tip. | Error tip. de la media
POST GC 8,1306 8,50939 0,32232
GI 6,7882 7,90748 0,28683
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111. Inmediatamente tras la administracion del taller se espera obtener un
porcentaje de sujetos con riesgo de TCA significativamente menor en el grupo
intervencion que en el grupo control (medido a través de EAT-26).
skokosk

Inmediatamente tras la administraciéon del taller no se obtiene una
diferencia estadisticamente significativa entre los porcentajes de sujetos con
riesgo de TCA del grupo control y el grupo intervencion.

En el grupo intervencién hallamos un descenso postintervencion en el
porcentaje de sujetos con riesgo de TCA del 2,3% respecto a la evaluacion
preintervencidn, no es un descenso estadisticamente significativo. En el grupo
control el descenso es del 1,9%, tampoco es estadisticamente significativo.

Tras el taller, la puntuaciéon media del cuestionario EAT-26 en el grupo
intervencion (6,78) si es significativamente menor que la del grupo control
(8,13) (p=0,002).

b) RIESGO EN EL SEGUIMIENTO: En 2008 cumplimentan el EAT-26
1398 participantes. Puntian con riesgo un total de 80. De ellos, 42 pertenecen al
grupo control (6,5% de los 651 participantes control, IC 4,488%-8,416%) y 38 al
intervencion (5,1% de los 747 participantes intervencion, IC 3,444%-6,733%)
(Tabla 5.4.1-3, Figura 5.4.1-2). Aqui la diferencia de proporciones de sujetos
con riesgo (1,4%) entre grupo control e intervencién tampoco es
estadisticamente significativa (p=0,3269).
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Figura 5.4.1-2: Prevalencia de riesgo de TCA en el seguimiento en GC'y GI.
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Tabla 5.4.1-3: Prevalencia de riesgo de TCA en el seguimiento en GCy GI.

GC GI Total
No hay riesgo EAT Recuento 609 709 1318
(EAT<20) % 93,5% 94,9% |  94,3%
Riesgo EAT (EAT>=20) Recuento 42 38 80
% 6,5% 5,1% 5,7%
Total Recuento 651 747 1398
% 100,0% 100,0% | 100,0%

En el grupo control, los porcentajes de sujetos con puntuaciones con
riesgo habrian descendido un 4% respecto a las mediciones previas a la
intervencion (de 10,5% a 6,5%), y un 2,4% respecto a las mediciones
postintervencion (de 8,9% a 6,5%). En el grupo intervencion, los porcentajes en
el seguimiento habrian descendido un 3,5% respecto a las mediciones previas a
la intervencion (de 8,6% a 5,1%) y un 1,2% respecto a las mediciones
postintervencion (de 6,3% a 5,1%) (Tabla 5.4.1-4).

Tabla 5.4.1-4:Evolucion de la prevalencia del riesgo de TCA a lo largo del estudio en GC'y GI.

PREINTERVENCION | POSTINTERVENCION | SEGUIMIENTO
GC 10,5% 8,9% 6,5%
GI 8,6% 6,3% 5,1%

Estas diferencias de porcentajes preintervencion-seguimiento son
estadisticamente significativas tanto para el grupo intervenciéon (p=0,009) como
para el grupo control (p=0,0097).

En cuanto a la puntuacion media en el EAT-26 para el grupo control es
6,94, en el intervencion es de 5,99 (Tabla 5.4.1-5). Se trata de una puntuaciéon
menor para el grupo intervencion de una manera estadisticamente significativa
(p=0,019).

Tabla 5.4.1-5: Puntuaciones medias EAT de GC y GI en el seguimiento.

GC/GI Media Desviacion tip. | Error tip. de la media
SEG GC 6,9493 8,26106 0,32378
GI 5,9933 6,78598 0,24829
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1V. Se espera hallar que el porcentaje de sujetos con riesgo de TCA en el
grupo intervencion continuia siendo significativamente menor que en el grupo
control a los 12 meses.

skok

Los porcentajes de sujetos con riesgo de TCA en grupo control (6,5%) y
grupo intervencion (5,1%) en el seguimiento son estadisticamente similares.

El porcentaje de sujetos con riesgo de TCA en el grupo intervencion
desciende un 3,5% entre la evaluacion previa al programa y la evaluacion al afio.
Este descenso del riesgo es estadisticamente significativo.

En el grupo control también encontramos un descenso estadisticamente
significativo entre la evaluacion preintervencion y la evaluacion en el
seguimiento.

En el total de la muestra, encontramos significativa la diferencia entre la
puntuacion del EAT-26 de un grupo y otro al afio de la intervencion (el grupo
intervencion consigue una puntuacion media en el EAT-26 significativamente
menor que el grupo control al afio del taller: 6,94 en grupo control frente a 5,99
en el grupo intervencion; p=0,019).

5.4.2 EVOLUCION DEL RIESGO EN CADA CIUDAD.

Puesto que se trata de un programa multicéntrico, interesa analizar la
eficacia del programa en cada una de las ciudades participantes.

Vamos en primer lugar a recordar las prevalencias del riesgo
preintervencién en cada ciudad (Tabla 5.4.2-1, Figura 5.4.2-1):
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Figura 5.4.2-1: Riesgo de TCA segun ciudad. Etapa preintervencion.
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Tabla 5.4.2-1: Riesgo de TCA segun ciudad. Etapa preintervencion.

Ciudad GC GI Total
Santander No riesgo Recuento 187 209 396
% 89,0% 93,3% 91,2%
Riesgo Recuento 23 15 38
% 11,0% 6,7% 8,8%
Total Recuento 210 224 434
% 100,0% 100,0% 100,0%
Santiago No riesgo Recuento 192 184 376
% 88,5% 89,3% 88,9%
Riesgo Recuento 25 22 47
% 11,5% 10,7% 11,1%
Total Recuento 217 206 423
% 100,0% 100,0% 100,0%
Zaragoza No riesgo Recuento 296 342 638
% 90,5% 91,4% 91,0%
Riesgo Recuento 31 32 63
% 9,5% 8,6% 9,0%
Total Recuento 327 374 701
% 100,0% 100,0% 100,0%
No riesgo Recuento 675 735 1410
% 89,5% 91,4% 90,5%
Riesgo Recuento 79 69 148
% 10,5% 8,6% 9,5%
Total Recuento 754 804 1558
% | 100,0% 100,0% 100,0%

* En Santander, de los 434 participantes que cumplimentaron el EAT-26 en
esta etapa, un 11% tenian puntuaciones con riesgo en el grupo control (IC
6,490%-15,414%) y un 6,7% en el grupo intervencion (IC 6,696%-
10,193%).

En Santiago, de los 423 participantes que cumplimentaron el EAT-26 en
esta etapa, un 11,5% tenian puntuaciones con riesgo en el grupo control (IC
7,042%-15,999%) y un 10,7% en el grupo intervenciéon (IC 6,219%-
15,140%).

En Zaragoza, de los 701 participantes que cumplimentaron el EAT-26 en
esta etapa, un 9,5% tenian puntuaciones con riesgo en el grupo control (IC
6,152%-12,808%) y un 8,6% en el grupo intervencion (IC 5,588%-
11,525%).

En ninguna de las provincias habia diferencias significativas de partida

entre los porcentajes de sujeto con riesgo de los grupos control/intervencion
(p>0,05 en todas ellas).
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Calculamos a continuaciéon las prevalencias del riesgo en los grupos
control e intervencion de cada ciudad en la etapa postintervencion (Tabla 5.4.2-

2, Figura 5.4.2-2):

Tabla 5.4.2-2: Riesgo de TCA segun ciudad. Etapa postintervencion.

Ciudad GC GI Total
Santander No riesgo Recuento 180 202 382
% 92,8% 94,8% 93,9%
Riesgo Recuento 14 11 25
% 7,2% 5,2% 6,1%
Total Recuento 194 213 407
% 100,0% | 100,0% | 100,0%
Santiago No riesgo Recuento 190 180 370
% 91,3% 91,4% 91,4%
Riesgo Recuento 18 17 35
% 8,7% 8,6% 8,6%
Total Recuento 208 197 405
% 100,0% | 100,0% | 100,0%
Zaragoza No riesgo Recuento 265 330 595
% 89,8% 94,3% 92,2%
Riesgo Recuento 30 20 50
% 10,2% 5,7% 7,8%
Total Recuento 295 350 645
% 100,0% | 100,0% | 100,0%
Total No riesgo Recuento 635 712 1347
% 91,1% 93,7% 92,5%
Riesgo Recuento 62 48 110
% 8,9% 6,3% 7,5%
Total Recuento 697 760 1457
% 100,0% | 100,0% | 100,0%
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Figura 5.4.2-2: Riesgo de TCA segun ciudad. Etapa postintervencion.

* En Santander, de los 407 participantes que cumplimentaron el EAT-26 en
esta etapa, un 7,2% tenian puntuaciones con riesgo en el grupo control (IC
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3,318%-11,115%) y un 5,2% en el grupo intervencion (IC 1,958%-

8,371%).

» En Santiago, de los 405 participantes que cumplimentaron el EAT-26 en
esta etapa, un 8,7% tenian puntuaciones con riesgo en el grupo control (IC
4,593%-12,715%) y un 8,6% en el grupo intervencion (IC 4,455%-
12,804%).

» En Zaragoza, de los 645 participantes que cumplimentaron el EAT-26 en
esta etapa, un 10,2% tenian puntuaciones con riesgo en el grupo control (IC
6,551%-13,778%) y un 5,7% en el grupo intervencion (IC 3,140%-

8,289%).

Al analizar la similitud de las prevalencias entre los grupos control e
intervencion de cada ciudad vemos que las diferencias no son significativas
(p>0,005), aunque en Zaragoza, en este caso, estd muy proxima a serlo (p=0,05).

Seguimos calculando prevalencias de los grupos control e intervencion
de cada ciudad al afio de seguimiento (Tabla 5.4.2-3, Figura 5.4.2-3):

Tabla 5.4.2-3: Riesgo de TCA segun ciudad. Etapa seguimiento.

Ciudad GC GI Total
Santander No riesgo Recuento 164 199 363
% 92,1% 97,5% 95,0%
Riesgo Recuento 14 5 19
% 7,9% 2,5% 5,0%
Total Recuento 178 204 382
% 100,0% 100,0% | 100,0%
Santiago No riesgo Recuento 175 180 355
% 95,6% 93,8% 94,7%
Riesgo Recuento 8 12 20
% 4,4% 6,3% 5,3%
Total Recuento 183 192 375
% 100,0% 100,0% | 100,0%
Zaragoza No riesgo Recuento 270 330 600
% 93,1% 94,0% 93,6%
Riesgo Recuento 20 21 41
% 6,9% 6,0% 6,4%
Total Recuento 290 351 641
% 100,0% 100,0% | 100,0%
Total No riesgo Recuento 609 709 1318
% 93,5% 94,9% 94,3%
Riesgo Recuento 42 38 80
% 6,5% 5,1% 5,7%
Total Recuento 651 747 1398
% 100,0% 100,0% | 100,0%
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Figura 5.4.2-3: Riesgo de TCA segun ciudad. Etapa seguimiento.

*En Santander, de los 382 participantes que cumplimentaron el EAT-26 en esta
etapa, un 7,9% tenian puntuaciones con riesgo en el grupo control (IC
3,630%-12,101%) y un 2,5% en el grupo intervenciéon (IC 0,801%-
5,627%).

*En Santiago, de los 423 participantes que cumplimentaron el EAT-26 en esta
etapa, un 4,4% tenian puntuaciones con riesgo en el grupo control (IC
1,136%-7,607%) y un 6,3% en el grupo intervencion (IC 2,566-9,934%).

*En Zaragoza, de los 701 participantes que cumplimentaron el EAT-26 en esta
etapa, un 6,9% tenian puntuaciones con riesgo en el grupo control (IC
3,808%-9,985%) y un 6,0% en el grupo intervencion (IC 3,359%-8,607%).

De nuevo comparando las prevalencias vemos que, en este caso, la
diferencia de prevalencias entre el grupo control y el grupo intervencion lograda
en la ciudad Santander (p=0,02) si resulta estadisticamente significativa.

Asi, a los resultados de nuestra tercera hipotesis podriamos afiadir:
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1V. Se espera hallar que el porcentaje de sujetos con riesgo de TCA en el
grupo intervencion continua siendo significativamente menor que en el grupo
control a los 12 meses.

*%

Los porcentajes de sujetos con riesgo de TCA en grupo control (6,5%) y
grupo intervencion (5,1%) en el seguimiento son estadisticamente similares.

Estudiando la muestra por provincias, en el momento del seguimiento, si
encontramos una diferencia significativa en los porcentajes de sujetos con
riesgo de grupo intervencion y control en la muestra procedente de
Santander (7,9% de sujetos con riesgo en grupo control frente a 2,5% en el
grupo intervencién).

El porcentaje de sujetos con riesgo de TCA en el grupo intervencion
desciende un 3,5% entre la evaluacion previa al programa y la evaluacion al afio.
Este descenso del riesgo es estadisticamente significativo.

En el grupo control también encontramos un descenso estadisticamente
significativo entre la evaluacion preintervencion y la evaluacion en el
seguimiento.

En el total de la muestra, encontramos significativa la diferencia entre la
puntuacion del EAT-26 de un grupo y otro al afio de la intervencion (el grupo
intervencion consigue una puntuacion media en el EAT-26 significativamente
menor que el grupo control al afio del taller: 6,94 en grupo control frente a 5,99
en el grupo intervencion; p=0,019).

Si analizamos la evolucién de las prevalencias centrandonos en cada
ciudad, los resultados son los siguientes:

« En Santander, en el grupo control, la prevalencia desciende de un 11% en
preintervencién, a un 7,2% en postintervencion, y vuelve a aumentar a un
7,9% en el seguimiento. La diferencia no es significativa para ninguno de
estos cambios.

En el grupo intervencion, la prevalencia desciende de un 6,7% en
intervencion, a un 5,2% postintervencion a un 2,5% en el seguimiento. Si bien
en este grupo el descenso entre la primera y la segunda etapa no resulta
significativo, estd muy cerca de serlo si vemos el descenso de la prevalencia
desde la fase previa a la implantacion del taller hasta el afio de seguimiento
(p=0,006).

« En Santiago, en el grupo control la prevalencia desciende de un 11,5%
preintervencion a un 8,7% postintervencion y a un 4,4% en el seguimiento. La
diferencia  preintervencion-seguimiento en este grupo control es
estadisticamente significativa (p=0,01).
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En el grupo intervenciéon la prevalencia desciende de un 10,7%
preintervencion, a un 8,6% postintervencion y a un 6,3% en seguimiento. No
se trata de descensos significativos en ninguna de las etapas.

* En Zaragoza, en el grupo control la prevalencia asciende de un 9,5%
preintervencion a un 10,2% postintervencion, descendiendo después a un
6,9% en el seguimiento. Ninguno de estos cambios resulta significativo en el

grupo control.

En el grupo intervenciéon la prevalencia desciende de 8,6% en
preintervencion a 5,7% postintervencion y aumenta de nuevo un 6% en
seguimiento. Ninguno de estos cambios llega a resultar estadisticamente

significativo.

A continuacion, en lugar de centrarnos en las prevalencia de cada
ciudad, analizaremos la puntuacién media del EAT-26 en cada grupo. Las
calculadas para los grupos control e intervencion de cada ciudad en cada etapa

es la siguiente (Tabla 5.4.2-4):

Tabla 5.4.2-4: Puntuacion media del EAT-26 por etapas en cada ciudad, para GC y GI.

Intervalo de confianza 95%

GC/GI Ciudad T Media | Error tip. | Limite inferior | Limite superior
GC Santander PRE 9,256 ,608 8,064 10,448
POST 7,554 ,621 6,335 8,772
SEG 6,768 ,567 5,656 7,879
Santiago PRE 9,356 ,592 8,195 10,517
POST 8,571 ,605 7,384 9,758
SEG 6,554 ,552 5,471 7,637
Zaragoza  PRE 8,708 478 7,770 9,647
POST 8,303 ,489 7,343 9,262
SEG 7,159 ,446 6,283 8,034
GI Santander PRE 7,934 ,562 6,830 9,037
POST 6,117 575 4,989 7,245

SEG 5,056 ,525 4,027 6,085

Santiago PRE 8,766 ,581 7,627 9,905
POST 6,984 ,594 5,819 8,148

SEG 6,413 ,541 5,351 7,475
Zaragoza  PRE 7,861 ,433 7,012 8,710
POST 6,637 ,443 5,769 7,506
SEG 6,178 ,404 5,386 6,970

T=etapa (PRE, preintervencion; POST, postintervencion; SEG, seguimiento).

En la siguiente tabla analizamos las diferencias entre las puntuaciones
medias en cada etapa entre el grupo control y el grupo intervencion de cada
ciudad (Tabla 5.4.2-5):
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Tabla 5.4.2-5:
Diferencias entre GC'y GI en las puntuaciones medias del EAT para cada ciudad y etapa

Diferencia IC al 95 % para la diferencia
de medias | Error
Ciudad T (GC-GI) tip. p Limite inferior Limite superior
Santander PRE 1,322 ,828 ,110 -,302 2,946
POST 1,436 ,846 ,090 -,224 3,097
SEG 1,712 7172 ,027 ,197 3,227
Santiago PRE ,590 ,829 477 -1,037 2,216
POST 1,587 ,848 ,061 -,076 3,250
SEG ,141 ;773 ,856 -1,376 1,658
Zaragoza PRE ,847 ,645 ,189 -,418 2,113
POST 1,665 ,660 ,012 ,371 2,959
SEG ,980 ,602 ,103 -,200 2,161

T=etapa (PRE, preintervencion; POST, postintervencion; SEG, seguimiento)
*. La diferencia de medias es significativa al nivel ,05.

Asi, atendiendo a las medias en lugar de a la clasificacion categorica
riesgo/no riesgo encontramos diferencia significativa en la media de las
puntuaciones de los grupos control e intervencion de Santander en el
seguimiento y en Zaragoza en la etapa postintervencion (ésta estaba también
proxima a resultar significativa al comparar control/intervencion en esa etapa).

5.4.3 EVOLUCION DEL RIESGO EN CADA SEXO.

Vamos en primer lugar a recordar la prevalencia de los riesgos atendiendo
al sexo en la etapa preintervencion (Tabla 5.4.3-1, Figura 5.4.3-2):

Tabla 5.4.3-1: Riesgo de TCA seguin sexo en GC y GI. Etapa preintervencion.

118

Sexo GC Gl Total
Hombre No riesgo Recuento 346 399 745
% 91,5% | 92,8% 92,2%
Riesgo Recuento 32 31 63
% 8,5% 7,2% 7,8%
Total Recuento 378 430 808
% 100,0% | 100,0% 100,0%
Mujer No riesgo Recuento 329 336 665
% 87,5% | 89,8% 88,7%
Riesgo Recuento 47 38 85
% 12,5% | 10,2% 11,3%
Total Recuento 376 374 750
% 100,0% | 100,0% 100,0%
Total No riesgo Recuento 675 735 1410
% 89,5% | 91,4% 90,5%
Riesgo Recuento 79 69 148
% 10,5% 8,6% 9,5%
Total Recuento 754 804 1558
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Tabla 5.4.3-1: Riesgo de TCA seguin sexo en GC y GI. Etapa preintervencion.

Ni varones ni mujeres mostraban diferencias de porcentajes significativas
de partidas entre los sujetos pertenecientes a los grupos control/intervencion

(p>0,05 en ambos).

A continuacion, calculamos las prevalencias de riesgo postintervencion
atendiendo al sexo. La distribucion de los sujetos seria la siguiente (Tabla 5.4.3-

2, Figura 5.4.3-2):

Tabla 5.4.3-2: Prevalencia de riesgo de TCA atendiendo al sexo en GC y GI. Postintervencion.
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Sexo GC GI Total
Hombre No riesgo Recuento 329 390 719
% 94,0% 96,3% 95,2%
Riesgo Recuento 21 15 36
% 6,0% 3,7% 4,8%
Total Recuento 350 405 755
% 100,0% | 100,0% 100,0%
Mujer No riesgo Recuento 306 322 628
% 88,2% 90,7% 89,5%
Riesgo Recuento 41 33 74
% 11,8% 9,3% 10,5%
Total Recuento 347 355 702
% 100,0% | 100,0% 100,0%
Total No riesgo Recuento 635 712 1347
% 91,1% 93,7% 92,5%
Riesgo Recuento 62 48 110
% 8,9% 6,3% 7,5%
Total Recuento 697 760 1457
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Tabla 5.4.3-2: Prevalencia de riesgo de TCA atendiendo al sexo en GC y GI. Postintervencion.

En cuanto a los varones, la prevalencia puntual del riesgo en esta etapa
es de 6% en el grupo control (IC 3,369%-8,631%) y de un 3,7% en el grupo
intervencion (IC 1,741%-5,666%). De nuevo empleando el test de diferencia de
proporciones, encontramos que no existe una diferencia estadisticamente
significativa entre la prevalencia de riesgo de un grupo y otro (p>0,05).

En cuanto a las mujeres, la prevalencia puntual del riesgo en esta etapa
es de 11,8% en el grupo control (IC 8,275%-15,356%) y 9,3% en el intervencion
(IC 6,134%-12,457%). Tampoco existe una diferencia estadisticamente
significativa entre la prevalencia de riesgo de un grupo y otro (p>0,05).

Si analizamos ahora la evolucion de las cifras de riesgo entre la etapa
preintervencion y la etapa postintervencion vemos:

* En los varones del grupo control un descenso de la prevalencia del
riesgo de 8,5% a 6%, este descenso no es estadisticamente significativo
(p=0,25); en los del grupo intervencioén el descenso va del 7,2% al 3,7%,
si es estadisticamente significativo (p=0,03).

* En las mujeres del grupo control el descenso de la prevalencia va del
12,5% al 11,8%, este descenso no es estadisticamente significativo
(p=0,86); en las del grupo intervencion, el descenso va del 10,2% al
9,3%, tampoco es estadisticamente significativo (p=0,78).

Continuamos ahora con las cifras de riesgo, atendiendo al sexo, en la
etapa de seguimiento (Tabla 5.4.3-3, Figura 5.4.3-3):

120



Resultados

Tabla 5.4.3-3: Prevalencia de riesgo de TCA atendiendo al sexo en GCy GI. Seguimiento.
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Sexo GC Gl Total
Hombre No riesgo Recuento 320 386 706
% 97,9% 97,2% 97,5%
Riesgo Recuento 7 11 18
% 2,1% 2,8% 2,5%
Total Recuento 327 397 724
% 100,0% | 100,0% 100,0%
Mujer No riesgo Recuento 289 323 612
% 89,2% 92,3% 90,8%
Riesgo Recuento 35 27 62
% 10,8% 7,7% 9,2%
Total Recuento 324 350 674
% 100,0% | 100,0% 100,0%
Total No riesgo Recuento 609 709 1318
% 93,5% 94,9% 94,3%
Riesgo Recuento 42 38 80
% 6,5% 5,1% 5,7%
Total Recuento 651 747 1398
% I 100,0% | 100,0% 100,0%

S _
" O Control

Tabla 5.4.3-3: Prevalencia de riesgo de TCA atendiendo al sexo en GC'y GI. Seguimiento.

En cuanto a los varones, la prevalencia puntual del riesgo en esta etapa
es de 2,1% en el grupo control (IC 0,419%-3,862%) y de un 2,8% en el grupo
intervencion (IC 1,030%-4,511%). De nuevo empleando el test de diferencia de
proporciones, encontramos que no existe una diferencia estadisticamente
significativa entre la prevalencia de riesgo de un grupo y otro (p=0,76).
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En cuanto a las mujeres, la prevalencia puntual del riesgo en esta etapa
es de 10,8% en el grupo control (IC 7,268%-14,337%) v 7,7% (IC 4,776%-
10,652%) en el intervencion. Tampoco existe una diferencia estadisticamente
significativa entre la prevalencia de riesgo de un grupo y otro (p=0,21).

Si analizamos ahora la evolucion de las cifras de riesgo entre la etapa
preintervencion y el seguimiento vemos:

* En los varones del grupo control un descenso de la prevalencia del
riesgo de 8,5% a 2,1%, este descenso resulta estadisticamente
significativo (p=0,0005); en los del grupo intervencion el descenso va
del 7,2% al 2,8%, también es estadisticamente significativo (p=0,006).

* En las mujeres del grupo control el descenso de la prevalencia va del
12,5% al 10,8%, este descenso no resulta estadisticamente significativo
(p=0,52); en las del grupo intervencion, el descenso va del 10,2% al
7,7%, tampoco resulta estadisticamente significativo (p=0,3)

Tabla 5.4.3-5: Evolucion de la prevalencia del riesgo de TCA en varones y mujeres de GC y GI.

PRE POST SEG
MUIJERES GC 12,5% 11,8% 10,8%
GI 10,2% 9,3% 7,7%

VARONES GC 8,5% 6% 2,1%
GI 7,2% 3,7% 2,8%

PRE, preintervencion; POST, postintervencion; SEG, seguimiento
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Figura 5.4.3-4.: Puntuacion media del EAT-26 por etapas en cada sexo para GCy GL.
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Veamos cudl ha sido esa evolucién de los riesgos si estudiamos a los
participantes clasificandolos segun su ciudad de origen y sexo (Tablas 5.4.3-6,
5.4.3-7y5.4.3-8):

Tabla 5.4.3-6:
Evolucion de la prevalencia del riesgo de TCA en varones y mujeres de GC y GI de Santander.
SANTANDER PRE POST SEG
GC GI GC GI GC GI
Varones 9,3% 5,9% 4% 1,7% 2,2% 0,9%
Mujeres 12,6% 7,6% 10,6% 9,2% 13,6% 4,1%

PRE, preintervencion; POST, postintervencion; SEG, seguimiento

Tabla 5.4.3-7:
Evolucion de la prevalencia del riesgo de TCA en varones y mujeres de GC y GI de Santiago.
SANTIAGO PRE POST SEG
GC GI GC GI GC GI
Varones 7,8% 8,5% 7,3% 8,1% 2,1 5,1
Mujeres 15,7% 13% 10,1% 9,2% 6,7 7.4

PRE, preintervencion; POST, postintervencion; SEG, seguimiento

Tabla 5.4.3-8:
Evolucion de la prevalencia del riesgo de TCA en varones y mujeres de GC'y GI de Zaragoza.
ZARAGOZA PRE POST SEG
GC GI GC GI GC GI
Varones 8,3% 7,3% 6,4% 2,6% 2,1 2,6
Mujeres 10,5% 10,1% 13,6% 9,4% 11,6 10,1

PRE, preintervencion; POST, postintervencion; SEG, seguimiento

Aplicando en estos datos el test de diferencia de proporciones
encontramos una diferencia significativa entre la prevalencia del riesgo de los
grupos intervencion y control en las mujeres de Santander: el grupo intervencion
tiene una prevalencia significativamente menor en el seguimiento que el grupo
control (p=0,0395). En el resto no hemos encontrado diferencias
estadisticamente significativas (p>0,05).

Nos parece interesante también aqui estudiar ya no las prevalencias del
riesgo, sino las puntuaciones medias del EAT-26 en cada grupo. Asi, exponemos
a continuacién cuales son esas medias (Tabla 5.4.3-9):
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Tabla 5.4.3-9: Puntuacion media del EAT-26 por etapas en cada sexo, para GCy GL

Intervalo de confianza 95%

GC/Gl Sexo T Media Error tip. | Limite inferior | Limite superior
GC Hombre PRE 9,033 ,450 8,151 9,914
POST 7,313 ,458 6,414 8,212

SEG 6,046 417 5,227 6,864

Mujer PRE 9,055 ,448 8,176 9,934

POST 9,032 ,457 8,136 9,929

SEG 7,706 ,416 6,890 8,521

GI Hombre PRE 8,122 ,406 7,326 8,918
POST 6,552 414 5,740 7,363

SEG 5,210 ,376 4,471 5,948

Mujer PRE 8,108 431 7,262 8,953

POST 6,620 ,439 5,758 7,482

SEG 6,743 ,400 5,958 7,527

PRE, preintervencion; POST, postintervencion; SEG, seguimiento
*. La diferencia de medias es significativa al nivel ,05.

En la siguiente tabla analizamos las diferencias entre las puntuaciones
medias de cada etapa entre el grupo control y el grupo intervencion de cada sexo
(Tabla 5.4.3-10):

Tabla 5.4.3-10:

Diferencias entre GC'y GI en las puntuaciones medias del EAT para cada sexo y etapa

Diferenci Intervalo de confianza al 95% para
a d.e la diferencia
medias

Sexo T (GC-GI) | Error tip. p Limite inferior | Limite superior
Var6n PRE 911 ,605 ,133 =277 2,098
POST ,761 ,617 ,218 -,450 1,972

SEG ,836 ,562 ,137 -,266 1,938

Mujer PRE ,947 ,622 ,128 -,272 2,167
POST 2,413 ,634 ,000 1,169 3,656

SEG ,963 ,577 ,095 -,169 2,095

PRE, preintervencion; POST, postintervencion; SEG, seguimiento
*. La diferencia de medias es significativa al nivel ,05.

Asi vemos como la diferencia de medias grupo control-grupo
intervencion atendiendo al sexo de los participantes tan s6lo resulta significativa
en las mujeres en la etapa postintervencion (p=0,0), y estd proxima a serlo
también en las mujeres en la etapa seguimiento (p=0,09). En los varones, no hay
diferencias de medias significativas entre grupo intervencion y control en
ninguna etapa.
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5.4.4 EVOLUCION DE LA INCIDENCIA DE DIAGNOSTICOS

Se calculd la prevalencia de casos un afio después, reevaluando a los
sujetos. En esta ocasion se administré la entrevista SCAN a todos los
entrevistados en 2007 junto a los nuevos sujetos identificados con riesgo en
2008 y una muestra sin riesgo (aquellos con puntuaciones en EAT= 0 6 1 en
2008).

Para los célculos de prevalencia e incidencia en este punto de la
investigacion necesitamos conocer el nimero de individuos de los que consta la
muestra en este momento (2* fase del estudio basal en el seguimiento). Como
comentabamos en el apartado 5.2 fueron 1398 individuos los que consintieron en
la cumplimentacion de este tercer y ultimo cuestionario EAT-26, pero a ellos
debemos sumar aquellos participantes que no cumplimentaron este cuestionario
pero ya habian sido entrevistados en la etapa preintervencion (uno de los
criterios para ser de nuevo entrevistados): tan so6lo 7 de ellos (sujetos
entrevistados en preintervencion bien por puntuaciones EAT = 6 >20, bien por
puntuaciones = a 0 6 1, pero que no cumplimentaron EAT en seguimiento)
accedieron a ser de nuevo entrevistados. Puesto que se trata de sujetos
estudiados también en el seguimiento, contaremos finalmente con una muestra
de 1405 sujetos para este segundo estudio estandar.

Mediante SCAN hallamos 22 sujetos que cumplian criterios
diagnodsticos de TCA (un 1,6% de los 1405 de la muestra total en 2008, IC
0,881%-2,251%).

De los 22 casos 13 pertenecen al grupo control y 9 al grupo
intervencion. Esto es, la prevalencia en esta etapa es de 2% en el grupo control
(IC 0,845%-3,148%) y de 1,2% en el grupo intervencion (IC 0,356%-2,054%)
(Tabla 5.4.4-1). No es una diferencia estadisticamente significativa (p>0,05).

Tabla 5.4.4-1: Evolucion de la prevalencia de TCA a lo largo del estudio. Diferencias GC-GL.

PREINTERVENCION | SEGUIMIENTO
GC 1,1% 2%
GI 0,6% 1,2%

19 sujetos diagnosticados son mujeres: tasa de prevalencia de TCA en
mujeres de grupo control en esta etapa 3,4% (IC 1,257%-5,471%); en grupo
intervencion 2,3% (IC 0,572%-3,960%). Esta diferencia de proporciones no es
estadisticamente significativa (p=0,5255).
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3 sujetos son hombres: tasa de prevalencia de TCA en hombres de
grupo control en esta etapa 0,61% (IC 0,074%-2,185%); en grupo intervenciéon

0,25%

(IC 0,006%-1,392%).

Esta diferencia de proporciones no es

estadisticamente significativa (p=0,8699)(Tablas 5.4.4-2, 5.4.4-3 y 5.4.4-4).

Tabla 5.4.4-2: Prevalencia de TCA en el seguimiento segiin sexo.

Numero de casos

Prevalencia %

1C 95%

MUJER

19

2,8%

1,482%-4,106%

VARON

3

0,4%

0,085%-1,204%

Tabla 5.4.4-3: Evolucion de la prevalencia de TCA en varones y mujeres en GC y GL.

PREINTERVECION SEGUIMIENTO
MUIJERES GC 1,86% 3,36%
GI 1,33% 2,26%
VARONES GC 0,26% 0,61%
Gl 0,0% 0,25%

Tabla 5.4.4-4: Prevalencia de TCA atendiendo al sexo en GC y GI. Seguimiento.

GC Gl Total
Varon No TCA  Recuento 326 396 722
% 99,4% 99.,7% 99,6%
TCA Recuento 2 1 3
% ,6% ,3% 4%
Total Recuento 328 397 725
% 100,0% 100,0% 100,0%
Mujer No TCA Recuento 316 345 661
% 96,6% 97,7% 97,2%
TCA Recuento 11 8 19
% 3,4% 2,3% 2,8%
Total Recuento 327 353 680
% 100,0% 100,0% 100,0%
Total No TCA  Recuento 642 741 1383
% 98,0% 98,8% 98,4%
TCA Recuento 13 9 22
% 2,0% 1,2% 1,6%
Total Recuento 655 750 1405
% I 100,0% 100,0% 100,0%

Analizando la prevalencia por ciudades (Tabla 5.4.4-5, Figura 5.4.4-1):
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Tabla 5.4.4-5: Prevalencia de TCA atendiendo a la ciudad de origen en GC y GI. Seguimiento.

Ciudad GC Gl Total
Santander No TCA Recuento 179 205 384
% 98,4% 99,5% 99,0%
TCA Recuento 3 1 4
% 1,6% ,5% 1,0%
Total Recuento 182 206 388
% 100,0% 100,0% 100,0%
Santiago No TCA Recuento 177 187 364
% 96,7% 97.,4% 97,1%
TCA Recuento 6 5 11
% 3,3% 2,6% 2,9%
Total Recuento 183 192 375
% 100,0% 100,0% 100,0%
Zaragoza No TCA Recuento 286 349 635
% 98,6% 99,1% 98,9%
TCA Recuento 4 3 7
% 1,4% ,9% 1,1%
Total Recuento 290 352 642
% 100,0% 100,0% 100,0%
Total No TCA Recuento 642 741 1383
% 98,0% 98,8% 98,4%
TCA Recuento 13 9 22
% 2,0% 1,2% 1,6%
Total Recuento 655 750 1405
% I 100,0% 100,0% 100,0%
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Figura 5.4.4-1: Prevalencia de TCA atendiendo a la ciudad de origen en GC y GI. Seguimiento.
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» En Zaragoza se entrevistaron 240 sujetos. Se identificaron 7 casos (prevalencia
del 1,1%, IC 0,209%-1,972%): 3 diagndsticos (3 Bulimias nerviosas atipicas,
F50.3) en el grupo intervencion y 4 en el grupo control (1 TCANE, F50.9,1
Bulimia nerviosa atipica, F50.3, y 2 Trastornos por atracon, F 50.8). Todos
los casos se dieron en mujeres (Tabla 5.4.4-6).

Tabla 5.4.4-6: N° casos de TCA en Zaragoza en el seguimiento. Distribucion segiin GC-GI.

4 mujeres:
GC: ITCANE, 2BED, 1 BNA
4 casos
ZARAGOZA 0 varones
7 casos 3 mujeres:
GI: 3BNA
3 casos
0 varones

BNP: Bulimia nerviosa purgativa F50.2; TCANE: Trastorno de la conducta alimentaria no
especificado F50.9; BED: Binge eating disorder, Trastorno por atracon, F50.8; BNA: Bulimia
nerviosa atipica, F50.3; GC: Grupo control; GI: Grupo intervencion

* En Santander se entrevistaron 155 sujetos. Se identificaron 4 casos
(prevalencia del 1%, IC 0,282%-2,618%): un diagndstico de TCANE en
grupo intervencién y 2 en grupo control junto a un caso de Bulimia nerviosa
purgativa. Todos ellos eran mujeres (Tabla 5.4.4-7).

Tabla 5.4.4-7: N° casos de TCA en Santander en el seguimiento. Distribucion segun GC-GI.

3 mujeres:
GC: 2 TCANEs, 1 BNP
3 casos
SANTANDER 0 varones
4 casos GL: 1 mujer: 1 TCANE
1 caso
0 varones

BNP: Bulimia nerviosa purgativa F50.2; TCANE: Trastorno de la conducta alimentaria no
especificado F50.9; BED: Binge eating disorder, Trastorno por atracon, F50.8; BNA: Bulimia
nerviosa atipica, F50.3; GC: Grupo control; GI: Grupo intervencion

« En Santiago se entrevistaron 172 sujetos. Se identificaron 11 casos
(prevalencia del 2,9%, IC 1,092%-4,775%): 2 TCANEs y 3 BNPs en grupo
intervencion y 6 TCANEs en grupo control. 8 diagndsticos correspondian a
mujeres (STCANEs y 3BNP) y tres a varones (3TCANEs). 1ITCANE en
varon de grupo intervenciéon, 2 TCANEs en varones de grupo control, 4
TCANEs en mujeres de grupo control y 3 Bulimias nerviosas purgativas, y 1
TCANE en mujeres de grupo intervencion (Tabla 5.4.4-8).
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Tabla 5.4.4-8: N° casos de TCA en Santiago en el seguimiento. Distribucion segin GC-GI.

GC: 4 mujeres: 4 TCANEs
SANTIAGO 6 casos 2 varones: 2 TCANEs
11 casos 4 mujeres:
GL: 3BNPsy | TCANE
5 casos
1 varén: 1 TCANE

BNP: Bulimia nerviosa purgativa F50.2; TCANE: Trastorno de la conducta alimentaria no
especificado F50.9; BED: Binge eating disorder, Trastorno por atracon, F50.8; BNA: Bulimia
nerviosa atipica, F50.3; GC: Grupo control; GI: Grupo intervencion

Comparadas estas prevalencias de grupo control y grupo intervencion en
cada ciudad, en ningun caso las diferencias resultan significativas (p>0,05).

Comparando los resultados preintervencion con los resultados obtenidos

un aflo después encontramos una tasa de incidencia (casos nuevos) para el total
de la muestra de 1,28%, IC 95% 0,658%-1,905% (18 casos nuevos).

Tabla 5.4.4-9: Incidencia de TCA en el seguimiento segun ciudad de origen de la muestra.

Numero de casos nuevos Incidencia % I1C 95%
ZARAGOZA 7 1,1% 0,209%-1,972%
SANTIAGO 7 1,9% 0,363%-3,370%
SANTANDER 4 1% 0,282%-2,618%

Si analizamos ahora la incidencia atendiendo a la procedencia de los
casos del grupo intervencién o control encontramos: tasa de incidencia en el
grupo intervencion de 1,07% con IC 95% 0,265%-1,869% (8 casos nuevos de
750 miembros totales en el grupo intervencion en el seguimiento) y de un 1,53%
en el grupo control con IC 95% 0,511%-2,542% (10 casos nuevos de 655
miembros totales en el grupo control). No se trata de una diferencia
estadisticamente significativa (p=0,5990).

Atendiendo al sexo (Tabla 5.4.4-10): 2 eran varones (incidencia del
0,3% en varones, IC 95% 0,463%-2,304%) y 16 eran mujeres (incidencia del
2,4% en mujeres, IC 95% 1,168%-3,651%).
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Tabla 5.4.4-10: Incidencia de TCA en el seguimiento segun sexo.

Sexo GC Gl Total
Hombre Caso no nuevo Recuento 327 396 723
% 99,7% 99,7% 99,7%
Caso nuevo Recuento 1 1 2
% ,3% ,3% ,3%
Total Recuento 328 397 725
% 100,0% | 100,0% 100,0%
Mujer Caso no nuevo Recuento 318 346 664
% 97,2% 98,0% 97,6%
Caso nuevo Recuento 9 7 16
% 2,8% 2,0% 2,4%
Total Recuento 327 353 680
% 100,0% | 100,0% 100,0%
Total Caso no nuevo Recuento 645 742 1387
% 98,5% 98,9% 98,7%
Caso nuevo Recuento 10 8 18
% 1,5% 1,1% 1,3%
Total Recuento 655 750 1405
% I 100,0% | 100,0% 100,0%

De los 2 casos nuevos detectados en varones 1 pertenecia al grupo
control (incidencia del 0,3% en los varones del grupo control, IC 95% 0,008%-
1,687%) y 1 al grupo intervencion (incidencia del 0,3% en los varones del grupo
intervencion, IC 95% 0,006%-1,395%) No hay diferencia significativa entre las
incidencias de un grupo y otro (p>0,05). De los 16 casos nuevos detectados en
mujeres 9 pertenecian al grupo control (incidencia del 2,8% en las mujeres del
grupo control, IC 95% 0,826%-4,678%) y 7 al grupo intervencion (incidencia
del 2,0% en las mujeres del grupo intervencion, IC 95% 0,387%-3,579%). No se
trata de una diferencia significativa (p>0,05)

Atendiendo a su ciudad de origen (Tabla 5.4.4-11): 4 casos nuevos
procedian de Santander (incidencia del 1%, IC 95% 0,282%-2,618%), 7 de
Santiago (incidencia del 1,9%, IC 95% 0,363%-3,370%), 7 de Zaragoza
(incidencia del 1,1%, IC 95% 0,209%-1,972%). De los 4 casos nuevos de
Santander 3 pertenecian al grupo control (incidencia del 1,6% en grupo control
de Santander, IC 95% 0,341%-4,741%) y 1 al intervencion (incidencia del 0,5%
en grupo intervencion de Santander, IC 95% 0,012%-2,675%). De los 7 casos
nuevos de Santiago 3 pertenecian al grupo control (incidencia del 1,6% en grupo
control Santiago, IC 95% 0,339%-4,716%) y 4 al intervencion (incidencia del
2,1% en grupo intervencion de Santiago, IC 95% 0,570%-5,248%). De los 7
casos nuevos de Zaragoza 4 pertenecian al grupo control (incidencia del 1,4% en
grupo control de Zaragoza, IC 95% 0,377%-3,494%) y 3 al intervenciéon
(incidencia del 0,9% en grupo intervencion de Zaragoza, IC 95% 0,176%-
2,470%).
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En ninguna de las ciudades la diferencia de incidencia entre grupo

control e intervencidn resultd significativa (p>0,05).

Tabla 5.4.4-11: Incidencia de TCA en el seguimiento segun ciudad de origen de la muestra.

Ciudad GC GI Total
Santander Caso no nuevo Recuento 179 205 384
% 98,4% 99,5% 99,0%
Caso nuevo Recuento 3 1 4
% 1,6% ,5% 1,0%
Total Recuento 182 206 388
% 100,0% 100,0% 100,0%
Santiago Caso no nuevo Recuento 180 188 368
% 98,4% 97,9% 98,1%
Caso nuevo Recuento 3 4 7
% 1,6% 2,1% 1,9%
Total Recuento 183 192 375
% 100,0% 100,0% 100,0%
Zaragoza Caso no nuevo Recuento 286 349 635
% 98,6% 99,1% 98,9%
Caso nuevo Recuento 4 3 7
% 1,4% ,9% 1,1%
Total Recuento 290 352 642
% 100,0% 100,0% 100,0%
Total Caso no nuevo Recuento 645 742 1387
% 98,5% 98,9% 98,7%
Caso nuevo Recuento 10 8 18
% 1,5% 1,1% 1,3%
Total Recuento 655 750 1405
% I 100,0% 100,0% 100,0%

V. Se espera encontrar que la tasa de incidencia (casos nuevos) de TCA
(con criterios diagnosticos estrictos CIE-10, DSM-IVTR: F 50.0, F 50.1, F 50.2,
F50.3y F 50.9) es menor de forma significativa en el grupo intervencion
(donde se aplica el programa preventivo ZARIMA) y no en el grupo control a

los doce meses de seguimiento (en 2° ESO).

El programa no es eficaz en la prevencion de diagnodsticos: la incidencia
no es menor al afio de la intervencion ni en el grupo control ni en el grupo
intervencion. Tampoco la diferencia en la incidencia de casos nuevos entre
grupo intervencion y control es estadisticamente significativa al afio.
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Atendemos ahora a los diagnésticos concretos, distinguiendo entre los
distintos diagndsticos hallados (BNP y, dentro de los cuadros atipicos: anorexia
nerviosa atipica, bulimia nerviosa atipica y trastorno por atracén). De los 18
casos nuevos 3 son Bulimias nerviosas (16,7% de los 18 casos nuevos), 4 son
Bulimias nerviosas no especificadas (22,2% de los 18 casos nuevos), 2 son
Trastornos por atracon (11,1% de los 18 casos nuevos) y 9 TCAs no
especificados (50% de los 18 casos nuevos). Los otros cuatro casos filiados en el
seguimiento eran casos ya conocidos preintervencion que mantenian el
diagnostico (4 TCAs no especificados).

Presentamos a continuacion brevemente la distribucion de los
diagnosticos segiin grupo control/intervencion en el momento preintervencion y
en el momento seguimiento (Tabla 5.4.4-12):

Tabla 5.4.4-12: Distribucion de casos de TCA segun diagnostico concreto preintervencion y
seguimiento.

2007 2008
GC GI GC GI
BNP 0 0 1 3
TCANE 8 5 9 3
BED 0 0 2 0
BNA 0 0 1 3
Total 8 5 13 9
13 22

BNP: Bullimia nerviosa purgativa F50.2; TCANE: Trastorno de la conducta alimentaria no
especificado F50.9; BED: Binge eating disorder, Trastorno por atracon, F50.8; BNA: Bulimia
nerviosa atipica, F50.3; GC: Grupo control; GI: Grupo intervencion

Asi evoluciona cada uno de los diagnosticos concretos:

* Anorexia nerviosa: Ningun caso en 2007 ni en 2008.

* BNP: En 2007 ninguno de los casos detectados cumplian criterios
para este diagnostico, mientras que en 2008 fueron 4 los casos
detectados (1 mujer de grupo control, 3 mujeres de grupo
intervencion).

e TCANE: En 2007 se localizan con este diagnostico 7 mujeres de
grupo control, 1 varén de grupo control y 5 mujeres de grupo
intervencion. En 2008: 7 mujeres de grupo control, 2 varones de
grupo control, 2 mujeres de grupo intervencion y 1 varén de grupo
intervencion. Dentro de los cuadros atipicos de trastornos alimentarios
con rasgos mas especificos, los entrevistadores etiquetaron de:

- Trastornos por atracon: en 2008, 2 casos correspondientes a
mujeres de grupo control en Zaragoza y ningln caso en grupo
intervencion en toda la muestra. Ningtin caso en 2007.

- Bulimia nerviosa atipica: en 2008, 1 caso en Zaragoza en
grupo control (una mujer) y 3 casos en grupo intervencion (3
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mujeres), también en Zaragoza. En 2007 ningln participante
fue etiquetado con este diagnodstico.

- Anorexia atipica: Ningun caso en 2007 ni en 2008.

54.5 REPERCUSION DEL TALLER EN LOS DISTINTOS
CUESTIONARIOS

Comenzamos este apartado analizando los datos obtenidos en la
Escala de Satisfaccion Corporal. De cara a esta evaluacion nos centraremos en
las puntuaciones medias halladas en esta escala (Tabla 5.4.5-1).

Tabla 5.4.5-1: Puntuaciones medias SCP preintervencion y postintervencion para GCy GI

Intervalo de confianza 95%
GC/Gl T Media | Error tip. Limite inferior Limite superior
GC PRE 23,040 ,170 22,707 23,373
POST 23,510 ,186 23,145 23,874
GI PRE 23,265 ,163 22,946 23,584
POST 24,084 ,178 23,735 24,433

Asi, vemos que la puntuacion media obtenida previa a la intervencion es
de 23,04 en el grupo control y 23,26 en el grupo intervencion. En los
cuestionarios  cumplimentados  inmediatamente tras la  intervencion
(postintervencion) las medias son de 23,51 en el grupo control y de 24,08 en el
grupo intervencion. Las diferencias obtenidas entre una etapa y otra son
estadisticamente significativas para ambos grupos (Tabla 5.4.5-2).

Tabla 5.4.5-2:
Diferencias en las puntuaciones medias SCP entre PRE y POST de GCy GI
Intervalo de confianza al 95 % para la
i .
Diferencia de medias | Error diferencia
GC/Gl (PRE-POST) tip. p Limite inferior Limite superior
GC 470" ,132 ,000 211 ,728
GI ,819" ,126 ,000 572 1,066

*. La diferencia de medias es significativa al nivel ,05.

Si estudiamos esas mismas medias pero atendiendo al sexo
encontramos los siguientes resultados (Tabla 5.4.5-3, Figura 5.4.5-1):
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Tabla 5.4.5-3:
Puntuaciones medias SCP preintervencion y postintervencion en varones y mujeres de GC y GI
Intervalo de confianza 95%
Error
GC/Gl Sexo T Media tip. Limite inferior Limite superior
GC Hombre PRE 23,864 241 23,392 24,337
POST 24,398 ,263 23,882 24,915
Mujer PRE 22,216 ,239 21,746 22,686
POST 22,621 ,262 22,108 23,134
GI Hombre PRE 23,732 223 23,295 24,170
POST 24,636 ,244 24,158 25,114
Mujer PRE 22,797 237 22,332 23,262
POST 23,531 ,259 23,023 24,040
g g
O Control

30

20

10

Pre

Post

Varon

30

20

10

B Intervencion

Pre

Post

Mujer

Tabla 5.4.5-1: Puntuaciones medias SCP preintervencion y postintervencion para GCy GI

Para los varones del grupo control la media de puntuaciones aumenta
de 23,86 a 24,39 cinco semanas después. Para los varones del grupo
intervencion, la media de puntuaciones aumenta de 23,73 a 24,63 tras la
aplicacion del taller.

Mientras tanto, en las mujeres del grupo control la media de
puntuaciones aumenta de 22,21 a 22,62 cinco semanas después. En las mujeres
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del grupo intervencidn, la media de puntuaciones aumenta de 22,79 a 23,53 tras
la aplicacion del taller.

Veamos ahora cémo de relevante resulta el hecho de pertenecer al
grupo intervencion o al grupo control en cada etapa (Tabla 5.4.5-4):

Tabla 5.4.5-4:.
Diferencias en las puntuaciones medias SCP de GC y GI para varones y mujeres en etapa PRE y
POST

Intervalo de confianza al 95 % para
Diferencia de la diferencia
Sexo T medias GC-GI | Error tip. p Limite inferior | Limite superior
Hombre  PRE ,132 ,328 ,688 -512 ,776
POST -,238 ,359 ,507 -,942 ,466
Mujer PRE -,581 ,337 ,085 -1,242 ,080
POST 910" ,368 ,014 -1,633 -,188

*. La diferencia de medias es significativa al nivel ,05.

En base a estos datos vemos que tan solo las mujeres del grupo
intervenciéon consiguen puntuaciones significativamente mayores tras la
aplicacion del taller que las del grupo control, no asi los varones del grupo
intervencion respecto a los del grupo control.

Y estudiemos ahora como de relevante resultan las diferencias en las
puntuaciones de cada etapa en los hombres y en las mujeres de cada grupo
(Tabla 5.4.5-5):

Tabla 5.4.5-5:
Diferencias en las puntuaciones medias SCP entre PRE y POST para varones y mujeres de GCy GI
Intervalo de confianza al 95 %
Diferencia de medias para la diferencia

GC/Gl Sexo (PRE-POST) Error tip. p Limite inferior | Limite superior
GC Hombre -,534" ,187 ,004 -,900 -,168
Mujer -,405" ,186 ,029 -,769 -,041
GI Hombre -,904" ,173 ,000 -1,243 -,565
Mujer -,734" ,184 ,000 -1,095 -,374

*. La diferencia de medias es significativa al nivel ,05.

En base a esto, podemos decir que las mejoras en las puntuaciones del
SCP son significativas para todos los grupos (tanto control como intervencion)
de varones y mujeres, sin embargo, los resultados subrayan la magnitud de la
relevancia en los sujetos del grupo intervencion frente al grupo control (p=0,00).
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VI Tras la aplicacion del taller se espera hallar una mejora significativa en la
satisfaccion corporal (medida a través de la Escala de Satisfaccion Corporal)
en el grupo intervencion y no en el grupo control.

0o e sl
W

Si analizamos la totalidad de la muestra, tanto el grupo control como el
intervencion muestran un aumento significativo en las puntuaciones de la SCP
tras la imparticion del taller (de 23,26 a 24,08 en grupo intervencion; de 23,04 a
23,51 en el grupo control), esto es, ambos muestran una mejora significativa en
la satisfaccion corporal.

Si dividimos la muestra por sexos y procedemos asi a su andlisis, los
numeros sefialan una mejora significativa tanto en el grupo de varones (p=0,000)
como en el de mujeres (p=0,000) del grupo intervencidén, pero también en los
hombres y mujeres del grupo control, aunque con un p valor mayor que en el
grupo intervencion (p=0,004 y p=0,029 respectivamente).

Vamos ahora con los datos obtenidos en el Eating Disorder Inventory
(Tabla 5.4.5-6).

Tabla 5.4.5-6: Puntuaciones medias EDI preintervencion y postintervencion para GC'y GI.

Intervalo de confianza 95%
GC/Gl Etapa Media Error tip. Limite inferior | Limite superior
GC PRE 8,851 377 8,111 9,590
POST 8,351 ,380 7,606 9,095
GI PRE 8,145 ,362 7,435 8,854
POST 7,326 ,364 6,612 8,040

En este caso vemos que la puntuacion media obtenida en el grupo
control previamente a la intervencion era de 8,85 y en el grupo intervencion era
de 8,14. En los cuestionarios cumplimentados inmediatamente tras Ila
intervencion (postintervencion) las medias son de 8,35 en el grupo control y de
7,32 en el grupo intervencion. En ambos casos la mejora en las puntuaciones
resulta estadisticamente significativa, aunque los resultados subrayan Ia
magnitud de la relevancia en el grupo intervencién (p=0,00) frente al control
(Tabla 5.4.5-7).
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Tabla 5.4.5-7:
Diferencias en las puntuaciones medias EDI entre PRE y POST de GC y GI
Diferencia de medias | gyror Intervalo de confianza al 95 % para la diferencia
GC/GI (PRE-POST) tip. p Limite inferior Limite superior
GC ,500°| 223 ,025 ,063 937
GI 819" 214 ,000 ,399 1,238

*. La diferencia de medias es significativa al nivel ,05.

Si estudiamos esas mismas medias pero atendiendo al sexo obtenemos
(Tabla 5.4.5-8, Figura 5.4.5-2):

Tabla 5.4.5-8:

Puntuaciones medias EDI preintervencion y postintervencion en varones y mujeres de GCy GI

GC/GI Sexo Etapa | Media Error tip.
GC Hombre PRE 7,124 ,535
POST 6,541 ,539
Mujer PRE 10,577 531
POST 10,160 ,535
GI Hombre PRE 7,048 ,495
POST 6,154 ,498
Mujer PRE 9,241 ,527
POST 8,497 ,531
I 4 3 @ Control
B Intervencion
Pre Post Pre Post
Varén Mujer

Figura 5.4.5-2:

Puntuaciones medias EDI preintervencion y postintervencion en varones y mujeres de GCy GI
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En base a esto, diremos que para los varones del grupo control la media
de puntuaciones desciende de 7,12 a 6,54 cinco semanas después. Para los
varones del grupo intervencion, la media de puntuaciones desciende de 7,04 a
6,15 tras la aplicacion del taller.

Mientras tanto, en las mujeres del grupo control la media de
puntuaciones desciende de 10,57 a 10,16 cinco semanas después. En las mujeres
del grupo intervencion, la media de puntuaciones desciende de 9,24 a 8,49 tras la
aplicacion del taller.

Tabla 5.4.5-9:
Diferencias en las puntuaciones medias EDI entre PRE y POST para varones y mujeres de GC y GI.
Diferencia de Intervalo de cor}ﬁanzah al 95 % para la
. diferencia
medias Error

GC/GL  Sexo (PRE-POST) tip. p Limite inferior Limite superior
GC Hombre ,583 3161 ,066 -,038 1,204
Mujer 417 3141 185 -,199 1,033
GI Hombre ,894" 2931 1,002 ,320 1,468
Mujer ,744° 3121 1,017 ,133 1,356

*. La diferencia de medias es significativa al nivel ,05.

En este caso, vemos que existe mejora en las puntuaciones medias del
EDI para todos los grupos, sin embargo, tan s6lo en los sujetos del grupo
intervencion es estadisticamente significativa, tanto para varones como para
mujeres.

Tabla 5.4.5-10:
Diferencias en las puntuaciones medias EDI de GC y GI para varones y mujeres en etapa PRE y POST

Intervalo de confianza al 95 % para la
Diferencia de diferencia
Sexo T medias (GC-GI) | Error tip. p Limite inferior Limite superior
Hombre PRE ,076 7291 917 -1,354 1,506
POST ,387 734 1,598 -1,053 1,827
Mujer PRE 1,336 ,748 1,074 -,132 2,304
POST 1,663 7541 ,027 ,185 3,142

*. La diferencia de medias es significativa al nivel ,05.

Vemos asi que en los varones la mejora obtenida en las puntuaciones del
EDI del grupo intervencion respecto al grupo control no es estadisticamente
significativa (p=0,59) pero si lo es en las mujeres (p=0,027).
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VII. Tras la aplicacion del taller se espera hallar un descenso significativo en
factores de riesgo (insatisfaccion corporal e impulso a la delgadez, medidas a
través de dos subescalas del Eating Disorder Inventory) en el grupo
intervencion y no en el grupo control.

9o e st
W

Si analizamos la totalidad de la muestra, tanto el grupo control como el
intervenciéon muestran un descenso significativo en las puntuaciones de las
subescalas del EDI tras la imparticion del taller (p=0,025 en grupo control,
p=0,000 en grupo intervencion), esto es, muestran un descenso de esos factores
de riesgo.

Si dividimos la muestra por sexos y procedemos asi a su analisis, los
nimeros sefialan una mejoria significativa tanto en el grupo de varones (p=0,00
2) como en el de mujeres (p=0,017) del grupo intervencién que no aparece ni en
los varones ni en las mujeres del grupo control.

Vamos ahora con los datos obtenidos en el cuestionario de nutricion
(Tabla 5.4.5-11).

Tabla 5.4.5-11: Puntuaciones medias del cuestionario de nutricion preintervencion y
postintervencion para GCy GI

Intervalo de confianza 95%
GC/GI T Media Error tip. Limite inferior Limite superior
GC PRE 6,267 ,067 6,135 6,398
POST 6,435 ,071 6,296 6,574
GI PRE 6,374 ,064 6,248 6,500
POST 7,244 ,068 7,111 7,377

En este caso vemos que la puntuacion media obtenida en el grupo
control previamente a la intervencion era de 6,26 y en el grupo intervencioén era
de 6,37. En los cuestionarios cumplimentados inmediatamente tras la
intervencion (postintervencion) la media es de 6,43 en el grupo control y de 7,24
en el grupo intervencion. Esto es, hay una diferencia mayor en las puntuaciones
obtenidas en el grupo intervenciéon que en el grupo control en referencia a
conocimientos en nutricion tras la aplicacion del taller, diferencia que resulta
estadisticamente significativa (p=0,0) (Tabla 5.4.5-12).
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Tabla 5.4.5-12:
Diferencias en las puntuaciones medias del cuestionario de nutricion de GC y GI en etapa PRE y

POST

Diferencia de | Error Intervalo de confianza al 95 % para la diferencia

T medias (GC-GI) | tip. p Limite inferior Limite superior
PRE -107( ,093 ,249 -,289 ,075
POST 808" [ ,098 ,000 -1,001 -,616

*. La diferencia de medias es significativa al nivel ,05.

Si estudiamos esas mismas medias pero atendiendo al sexo encontramos
(Tabla 5.4.5-13):

Tabla 5.4.5-13:
Puntuaciones medias del cuestionario de nutricion preintervencion y postintervencion en varones
y mujeres de GCy GI

Intervalo de confianza 95%

GC/GI Sexo T Media | Error tip. [ Limite inferior | Limite superior
GC Hombre PRE 6,277 ,095 6,092 6,463
POST 6,274 ,100 6,078 6,470

Mujer PRE 6,256 ,095 6,070 6,443
POST 6,597 ,100 6,400 6,794
GI Hombre PRE 6,227 ,088 6,054 6,399
POST 6,998 ,093 6,815 7,180

Mujer PRE 6,521 ,094 6,337 6,705

POST 7,490 ,099 7,295 7,685

Asi, para los varones del grupo control la media de puntuaciones
asciende de 6,277 a 6,279 cinco semanas después. Para los varones del grupo
intervencion, la media de puntuaciones asciende de 6,22 a 6,99 tras la aplicacion
del taller.

Mientras tanto, en las mujeres del grupo control la media de
puntuaciones asciende de 6,25 a 6,59 cinco semanas después. En las mujeres del
grupo intervencion, la media de puntuaciones asciende de 6,52 a 7,49 tras la
aplicacion del taller.
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Tabla 5.4.5-14:
Diferencias en las puntuaciones medias del cuestionario de nutricion entre PRE y POST para
varones y mujeres de GCy GI

Intervalo de confianza al 95 %
Diferencia de para la diferencia
medias Limite

GC/GL ~ Sexo (PRE-POST) | Error tip. p Limite inferior superior
GC Hombre ,003 ,084 973 -,163 ,168

Mujer -,340" ,085 ,000 -,506 -, 174
GI Hombre 771 ,078 ,000 -,925 -,617

Mujer -,969" ,084 ,000 -1,133 -,305
*. La diferencia de medias es significativa al nivel ,05.

Segun estos datos, los conocimientos en nutricibn mejoraban

significativamente en la segunda etapa para los grupos intervencion de varones y
de mujeres, pero sorprendentemente mejoraban también de forma
estadisticamente significativa en las mujeres del grupo control. Se mantenian
practicamente iguales en los varones del grupo control (Tabla 5.4.5-14).

Tabla 5.4.5-15:
Diferencias en las puntuaciones medias del cuestionario de nutricion de GC y GI para varones y
mujeres en etapa PRE y POST

. . Intervalo de confianza al 95 % para la
Diferencia diferencia
de medias | Error
Sexo T (GC/GD) tip. Sig. Limite inferior Limite superior
Hombre PRE 0511 ,129] ,695 -,203 ,304
POST -723"| 136 1,000 -,991 -,456
Mujer PRE 52657 134 048 -,527 -,003
POST 894" 141 ,000 -1,171 -,617

*. La diferencia de medias es significativa al nivel ,05.

Vemos aqui (Tabla 5.4.5-15) que partiamos de puntuaciones iniciales
(preintervencion) estadisticamente similares en varones de grupo control e
intervencion pero no asi (p=0,048) en mujeres, donde encontrdbamos una
diferencia de puntuacidén, aunque pequefia, significativa. Estas diferencias de
medias entre los grupos control e intervenciéon pasan a ser claramente
significativas en la etapa postintervencion tanto para varones como para mujeres

(p=0,0).
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VIII. Tras la aplicacion del taller se espera hallar un aumento
significativo de los conocimientos nutricionales (medida a través de un
cuestionario en nutricion) en el grupo intervencion y no en el grupo control.

skok

Tanto los varones como las mujeres del grupo intervencidon muestran un
aumento significativo en las puntuaciones del cuestionario de nutricion tras la
imparticion del taller (p=0,000 para la totalidad de la muestra, para el grupo de
mujeres y para el grupo de varones).

Sorprende el hallazgo de una mejora, también significativa, de los
conocimientos de las mujeres pertenecientes al grupo control en el cuestionario
postintervencion (p=0,000).

Y recopilando resultados expuestos hasta ahora responderemos también
a esta hipotesis:

1X. Se espera hallar que las mejoras obtenidas en el grupo intervencion
en conocimientos nutricionales, satisfaccion corporal y conductas alimentarias
saludables son significativamente mayores que en el control.

skok

Las puntuaciones del cuestionario de nutriciéon administrado tras el taller
son significativamente mas altas en los sujetos del grupo intervenciéon que en los
del grupo control (p=0,000), lo que determinaria un aumento en los
conocimientos nutricionales del primer grupo respecto al segundo.

Las puntuaciones del SCP tras el taller son significativamente mas altas en
las mujeres del grupo intervencion que en las del grupo control (p=0,014), lo que
determinaria una mejoria en la satisfaccion corporal del primer subgrupo
respecto al segundo. Esa diferencia no es estadisticamente significativa al
estudiar a los varones (p=0,507).

Las puntuaciones de las dos subescalas administradas del EDI tras el taller
son significativamente mas bajas en las mujeres del grupo intervenciéon que en
las del grupo control (p=0,027), lo que determinaria una mejoria en factores de
riesgo del primer subgrupo respecto al segundo. Esa diferencia no es
estadisticamente significativa al estudiar a los varones (p=0,598).

5.4.6 EFICACIA DEL TALLER EN FUNCION DEL RIESGO PREVIO

En este punto, dividiremos la muestra en poblacion inicialmente “con
riesgo” (puntuaciones en EAT-26 preintervencion > 6 =20) o “sin riesgo”
(puntuaciones en EAT-26 <20): queremos analizar cémo evolucionan
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posteriormente las puntuaciones del EAT segun se trate de sujetos con riesgo o
sin él. Comenzamos calculando las medias para los sujetos “con riesgo” o “sin
riesgo” de los grupos intervenciéon y control en cada etapa del estudio
(preintervencion, postintervencion y seguimiento). Son las siguientes (Tabla
5.4.6-1, Figura 5.4.6-1):

Tabla 5.4.6-1:
Puntuaciones medias EAT de GC'y GI para sujetos etiquetados con riesgo/sin riesgo
Error Intervalo de confianza 95%
Riesgo TCA GC/GI T Media tip. Limite inferior Limite superior
Sin riesgo GC PRE 6,853 218 6,425 7,281
POST 6,328 ,269 5,800 6,856
SEG 5,660 ,282 5,106 6,213
GI PRE 6,532 ,201 6,139 6,926
POST 5,309 247 4,824 5,795
SEG 5,293 ,259 4,784 5,802
Con riesgo GC PRE 28,009 ,653 26,729 29,290
POST 24,009 ,805 22,429 25,589
SEG 17,384 ,844 15,728 19,041
GI PRE 27,103 ,698 25,733 28,473
POST 21,854 ,861 20,164 23,544
SEG 13,832 ,903 12,060 15,604
8 7 &
O Control
B Intervencion
& &
& &
2 2
e 2
o - 0 -
o -~ o
Pre Post  Seg Pre Post  Seg
Riesgo No riesgo

Figura 5.4.6-1:
Puntuaciones medias EAT de GC'y GI para sujetos etiquetados con riesgo/sin riesgo
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Queremos a continuacion comparar las medias en las distintas etapas
para los sujetos con riesgo y sin riesgo de los grupos intervencion y control
(Tabla 5.4.6-2):

Tabla 5.4.6-2:
Diferencias en las puntuaciones medias EAT entre etapas para sujetos con riesgo/sin riesgo de

GCy GI

Intervalo de

confianza al 95 %

Diferencia para la diferencia

Riesgo de medias | Error Limite Limite
TCA GC/Gl Tl T2 (T1-T2) tip. p inferior | superior
Sinriesgo  GC PRE POST ,525 234 ,076 -,037 1,086
SEG 1,193 ,282 ,000 ,518 1,868
POST PRE -,525 234 ,076 -1,086 ,037
SEG ,668 ,289 ,062 -,023 1,360
SEG PRE -1,193" ,282 ,000 -1,868 -,518
POST -,668 ,289 ,062 -1,360 ,023
GI PRE POST 1,223 215 ,000 ,707 1,739
SEG 1,239 ,259 ,000 ,619 1,860
POST PRE -1,223" 215 ,000 -1,739 -,707
SEG ,017 ,265 1,000 -,620 ,653
SEG PRE -1,239° ,259 ,000 -1,860 -,619
POST -,017 ,265 1,000 -,653 ,620
Conriesgo GC PRE POST 4,000 ,701 ,000 2,320 5,680
SEG 10,625 ,843 ,000 8,604 | 12,646
POST PRE -4,000" ,701 ,000 -5,680 | -2,320
SEG 6,625 ,864 ,000 4,554 8,696
SEG PRE -10,625" ,843 ,000 -12,646 | -8,604
POST 6,625 ,864 ,000 -8,696 | -4,554
GI PRE POST 5,249" ,750 ,000 3,452 7,046

SEG 13,271 ,902 ,000 11,109 15,433
POST PRE -5,249" ,750 ,000 -7,046 | -3,452
SEG 8,022" ,924 ,000 5,807 10,237
SEG PRE -13,271° ,902 ,000 -15,433 | -11,109
POST -8,022" ,924 ,000 -10,237] -5,807

*. La diferencia de medias es significativa al nivel ,05.

En base a estos datos podemos decir que:

Los sujetos inicialmente con riesgo disminuyen su puntuacién media en
el EAT de forma significativa en todas las etapas, tanto en el grupo control como
en el intervencion.

Los sujetos inicialmente sin riesgo miembros del grupo control
disminuyen su puntuacion media en el EAT de forma significativa entre las
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etapas preintervencion y seguimiento, no en el resto. Sin embargo, los sujetos
inicialmente sin riesgo miembros del grupo intervenciéon si disminuyen
significativamente sus puntuaciones medias, tanto entre las etapas
preintervencidon y postintervencion como entre las etapas preintervencion y
seguimiento.

Si estudiamos estas mismas medias pero atendiendo también al sexo,
obtenemos (Tabla 5.4.6-3, Figura 5.4.6-2):

Tabla 5.4.6-3.

Puntuaciones medias EAT en cada etapa de varones y mujeres con riesgo/sin riesgo de GC y GI

Intervalo de confianza 95%
Riesgo Limite Limite
TCA Sexo GC/GI  tiempo Media Error tip. inferior superior

Sinriesgo  Hombre GC PRE 7,346 ,306 6,745 7,948

POST 5,986 ,378 5,244 6,727

SEG 5,121 ,396 4,344 5,899

GI PRE 6,806 274 6,269 7,343

POST 5,524 ,338 4,862 6,187

SEG 4,906 ,354 4,211 5,601

Mujer GC PRE 6,359 ,310 5,750 6,968

POST 6,670 ,383 5,919 7,421

SEG 6,198 ,401 5,410 6,985

GI PRE 6,258 ,293 5,683 6,833

POST 5,095 ,362 4,385 5,804

SEG 5,680 ,379 4,936 6,424

Conriesgo Hombre GC PRE 26,519 987 24,582 28,455

POST 21,074 1,218 18,686 23,463

SEG 15,630 1,276 13,125 18,134

GI PRE 25,885 1,006 23,912 27,858

POST 20,423 1,241 17,989 22,857

SEG 9,308 1,301 6,756 11,860

Mujer GC PRE 29,500 ,855 27,823 31,177

POST 26,944 1,054 24,876 29,013

SEG 19,139 1,105 16,970 21,308

GI PRE 28,321 ,969 26,420 30,223

POST 23,286 1,196 20,940 25,631

SEG 18,357 1,253 15,898 20,816
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Figura 5.4.6-2.
Puntuaciones medias EAT en cada etapa de varones y mujeres con riesgo/sin riesgo de GC y GI

Analizamos ahora la evolucion de estas medias (5.4.6-4) (*la diferencia
de medias es significativa al nivel ,05):
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Tabla 5.4.6-4. Diferencias de medias EAT entre etapas en varones y mujeres con riesgo/sin riesgo

Riesgo GC/ Diferencia de Error IC al 95 % para la diferencia
TCA  Sexo GI TI T2 medias (T1-T2) tip. p Limite inferior | Limite superior
Sin Varon GC PRE  POST 1,361 3291 1,000 572 2,149
riesgo SEG 2,225 ,396 1,000 1,276 3,174
POST PRE -1,361° 3291 1,000 -2,149 -,572
SEG ,864 ,406 1,100 -,108 1,837
SEG PRE 2,225 ,396 1,000 -3,174 -1,276
POST -,864 4061 ,100 -1,837 ,108
GI PRE  POST 1,282 2941 1,000 ,578 1,986
SEG 1,900 ,3541 ,000 1,053 2,748
POST PRE -1,282° 2941 1,000 -1,986 -,578
SEG ,618 362 264 -,250 1,487
SEG PRE -1,900 3541 1,000 -2,748 -1,053
POST -,618 3621 264 -1,487 ,250
Mujer GC PRE  POST =311 ,333 1 1,000 -1,110 ,487
SEG ,161 ,401 1 1,000 -,800 1,122
POST PRE 311 ,333 1 1,000 -,487 1,110
SEG ,473 4111 751 -,512 1,457
SEG PRE -,161 ,401 1 1,000 -1,122 ,800
POST -,473 4111 751 -1,457 512
GI PRE  POST 1,163 3151 1,001 ,409 1,918
SEG ,578 379 1,380 -,329 1,486
POST PRE -1,163" 3151 1,001 -1,918 -,409
SEG -,585 ,3881 1,396 -1,515 ,345
SEG PRE -,578 3791 ,380 -1,486 ,329
POST ,585 3881 ,396 -,345 1,515
Con Varon GC PRE  POST 5,444 1,059 | ,000 2,905 7,984
riesgo SEG 10,889" 1,275] ,000 7,834 13,944
POST PRE -5,444° 1,059 | ,000 -7,984 -2,905
SEG 5,444 1,306 | ,000 2,314 8,575
SEG PRE -10,889" 1,275 ,000 -13,944 -7,834
POST -5,444" 1,306 | ,000 -8,575 -2,314
GI PRE  POST 5,462 1,080 | ,000 2,873 8,050
SEG 16,577 1,299 | ,000 13,463 19,690
POST PRE 5,462 1,080 | ,000 -8,050 -2,873
SEG 11,115 1,331 ,000 7,925 14,306
SEG PRE -16,577" 1,299 | ,000 -19,690 -13,463
POST 11,115 1,331 ,000 -14,306 -7,925
Mujer GC PRE  POST 2,556 9181 ,016 ,356 4,755
SEG 10,3617 1,104 ,000 7,715 13,007
POST PRE 2,556 9181 ,016 -4,755 -,356
SEG 7,806 1,131 ,000 5,094 10,517
SEG PRE -10,361 1,104 | ,000 -13,007 -7,715
POST -7,806 1,131 ,000 -10,517 -5,094
GI PRE  POST 5,036 1,040 | ,000 2,542 7,530
SEG 9,964 1,252 ,000 6,964 12,965
POST PRE -5,036° 1,040 | ,000 -7,530 -2,542
SEG 4,929 1,283 ] ,000 1,854 8,003
SEG PRE 9,964 1,252 ,000 -12,965 -6,964
POST -4,929 1,283 ] ,000 -8,003 -1,854
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Observamos en primer lugar los sujetos inicialmente clasificados sin
riesgo:

« Tanto los varones del grupo control como los del grupo intervencion obtienen
descensos significativos de sus puntuaciones medias en el EAT entre las
etapas preintervencidon-postintervencion y preintervencion-seguimiento. El
valor de p es muy similar para ambos grupos.

* Por su parte, las mujeres del grupo control no obtienen descensos
significativos en ninguna de las etapas. Las mujeres del grupo intervencion si
presentan un valor de p menor, asi como un descenso significativo en la media
de las puntuaciones entre las etapas preintervencidon y postintervencion pero
que no se mantuvo en el tiempo.

Si observamos a los sujetos inicialmente clasificados con riesgo:

Tanto los varones del grupo control como los del grupo intervencion
presentaron un descenso significativo de puntuaciones en todas las etapas.
Los descensos entre ambos grupos fueron muy similares, aunque con
diferencias mayores que en los sujetos clasificados inicialmente sin riesgo;
esto es, en los sujetos con riesgo la variacion de puntuaciones a lo largo de
las evaluaciones es mayor que en los sujetos sin riesgo.

También tanto las mujeres del grupo control como las del grupo intervencion
presentaron un descenso significativo de puntuaciones en todas las etapas,
aunque el grupo control en wuna primera fase (preintervencion-
postintervencion) con p=0,016; en el grupo intervencion p=0,00 en todas las
diferencias de medias entre etapas.

Senalaremos que los descensos de puntuaciones a lo largo de las tres
etapas son claramente mayores en los sujetos con riesgo que en los sujetos sin
riesgo (de hasta 9 puntos en el grupo intervencion frente al maximo de 2,22 en el
grupo control, ambos con p=0,00).

Estudiando las diferencias de medias entre grupo control/intervencion
(atendiendo a las categorias con riesgo/sin riesgo) en la evaluacion
preintervencion y en el seguimiento, obtenemos los siguientes datos:

* Para los sujetos clasificados inicialmente sin riesgo: la diferencia de medias
de grupo control y grupo intervencion en la evaluacion preintervencion no es
estadisticamente significativa (p=0,14). En el momento del seguimiento
continta sin serlo (p=0,24).

* Para los sujetos clasificados inicialmente con riesgo: la diferencia de medias
de grupo control y grupo intervencion en la evaluacion preintervencion no es
estadisticamente significativa (p=0,38). En el momento del seguimiento
contintia siendo superior a 0,05, pero la diferencia estda mucho mas proéxima a
resultar significativa (p= 0,09).

Finalmente, queremos conocer si el hecho tratarse de sujetos incialmente
con riesgo o no, influye en la evolucion de las puntuaciones del EAT. Para ello
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calculamos un ANOVA de medidas repetidas en el que las variables
dependientes fueron las puntuaciones en las etapas preintervencion,
postintervencion y seguimiento del cuestionario EAT-26 y los factores
intersujetos fueron el ser sujeto “con riesgo-sin riesgo” al inicio, el grupo de
origen (intervencioén/control) y el sexo.

Los resultados indicaron que en la evolucioén de la puntuacién del EAT
influye de manera significativa el factor momento x poblacion con riesgo/sin
riesgo con F (155,453) y p=0,0.

30,007

SIN RIESGO
CON RIESGO

20,00

10,00

PRE POST SEG

Figura 5.4.6-3.
Evolucion de las puntuaciones medias del EAT a lo largo de las tres etapas en Gl y GC
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X. Se espera hallar una mayor eficacia del taller en aquellos sujetos
considerados inicialmente con riesgo que en los sujetos sin riesgo (clasificados
con riesgo o sin él segun su puntuacion inicial en el EAT) tras su
administracion.

¥%

Tanto los varones clasificados inicialmente sin riesgo como con ¢él,
pertenecientes a grupo control e intervencion, logran un descenso de puntuacion
significativo tras el taller.

Las mujeres clasificadas inicialmente con riesgo logran un descenso
significativo de puntuaciones en todas las etapas (tanto en grupo control como
intervencion), pero no asi las mujeres sin riesgo inicial (Unicamente consiguen
descenso significativo entre pre y postintervencion aquellas del grupo
intervencion).

Las diferencias de puntuaciones logradas son mayores para los sujetos
con riesgo que para los sujetos sin riesgo.

En el momento del seguimiento, los sujetos con riesgo inicial
pertenecientes al grupo intervencion logran una diferencia de puntuacion
respecto al grupo control proxima a resultar significativa (p=0,09) que no existia
previamente a la intervencion y que no logran los sujetos sin riesgo (p=0,24).

La evolucion de la puntuacion del EAT se ve influenciada por el factor
momento x condicioén “sujeto con riesgo/sin riesgo”.
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6.1 DISCUSION DE LA METODOLOGIA

Como veiamos en la introduccion, es variadisimo el elenco de
intervenciones ensayadas en materia de TCAs tanto dentro de nuestras fronteras
como en el extranjero. Pero jcual es la formula mas apropiada? Hemos visto
proyectos dirigidos a poblacién adulta y otros a adolescentes, desde programas
centrados s6lo en poblacion femenina, a otros impartidos en poblaciones mixtas,
hasta aquellos que, después de aplicar la intervenciéon a chicos y chicas, han
analizado tinicamente los resultados referentes a ellas. Los programas han sido
impartidos por varios ponentes presenciales o incluso por uno solo por via
informatica; grupos reducidos, otros mas amplios; proyectos multisesion, otros
consistentes en una unica intervencion; dirigidos a un unico sector de la
poblaciéon o ampliados a sus familias y apoyos; proyectos breves o largos; en
horario escolar, en espacios de ocio... pero, en base a la experiencia de
investigaciones previas ;cudl seria el modelo ideal de programa? ;se ajusta
nuestro trabajo a ese modelo?;ha sido nuestro disefio investigador el apropiado?

Tomando como eje las recomendaciones de Stice y Shaw (Stice, Shaw,
2004; Stice, Shaw, 2007) para un mayor éxito en prevencion primaria de TCAs,
y reforzandolo con hallazgos de otros investigadores, encontramos un “patron
oro” de los programas preventivos que compararemos con nuestro disefio,
comprobando si hemos cumplido los requisitos recomendados:

Formato de nuestro programa: Directo e interactivo

Muestra a la que se dirige: Poblacion con riesgo, programa selectivo

N° de sesiones: Sesiones multiples pero no excesivas (3-4 sesiones)
Instrumentos: Instrumentos validados

Perfil del intervencionista: Personal entrenado

Ubicacion del estudio: Medio escolar

Duracion del seguimiento: A corto y medio plazo (1 afio)

FORMATO DEL PROGRAMA. Piedrola Gil (2008) recuerda que la
OMS diferencia dos métodos en la educacion sanitaria segun la relacion entre el
educador y el educando: directos serian los programas dirigidos a individuos y
grupos (didlogo, debate en grupo, charla, clase) y los indirectos, aquellos
dirigidos a colectividades (prensa, folletos, radio, cine, Internet...). Sefiala que
son los métodos directos los mas eficaces, con mayor éxito atin de entre ellos del
didlogo y el debate en grupo, siendo esta ultima una actividad pilar de nuestro
programa.
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Los efectos de intervencion mas intensos se han observado,
fundamentalmente, en programas de tipo interactivo y no tanto en los didacticos.
Parece que el interactuar y participar de manera activa en las sesiones de trabajo
preventivo facilita a los sujetos participantes el involucrarse con los materiales y
contenidos del programa, lo que probablemente facilita la adquisiciéon de
conceptos y habilidades, y motiva cambios de comportamiento y actitud (Stice,
Shaw, 2004).

Investigadores dedicados a la prevencion en otras areas de salud también
han llegado a la conclusion de que las intervenciones psicoeducativas son menos
efectivas que las intervenciones que involucran activamente a los participantes y
les ensefian nuevas habilidades (Clarke, Hawkins, Murphy, Sheeber, 1993;
Larimer, Cronce, 2002).

Tal y como recogimos en las encuestas postintervencion, es el nuestro un
programa interactivo, ameno e interesante, muy bien aceptado tanto por alumnos
como por profesorado.

NIVEL DE RIESGO DE LOS PARTICIPANTES

A nivel general, los programas selectivos, esto es, aquellos dirigidos
exclusivamente a sujetos con alto riesgo de desarrollar TCA, obtienen unos
resultados mas significativos y notables (Killen y cols, 1993). Incluso los
resultados se mantienen con mayor duraciéon en el tiempo en los programas
selectivos que en los programas universales (aquellos dirigidos a toda la
poblacién) (Stice, Mazotti, Weibel, Agrass, 2000).

De hecho, no es éste un hallazgo unico en trabajos relativos a trastornos
alimentarios, sino que en programas orientados a la prevencion de otras
patologias (depresion en Clarke y cols, 1995; ansiedad en Lowry-Webster,
Barrett, Dadds, 2001; alteraciones de conducta en Stoolmiller, Eddy, Reid, 2000;
y abuso de sustancias en Murphy y cols, 2001) mostraron mejores resultados al
dirigirse especificamente a sujetos con sintomatologia previa. La explicacion a
estos resultados estaria en que el malestar subjetivo que caracteriza a los sujetos
de alto riesgo motivaria a estos participantes a involucrarse de una forma mas
efectiva en programas de prevencion. Por otro lado, debemos tener también en
cuenta el hecho de que en muestras universales los factores de riesgo y la
frecuencia de trastornos alimentarios sean menores que en muestras
seleccionadas. Esto podria atenuar el efecto de la intervencion en las primeras.

Asi pues, nuestro estudio cumple este primer criterio. En los siguientes
dos puntos trataremos de justificar nuestra “seleccion”: hemos considerado
poblacién de riesgo una muestra mixta de adolescentes tempranos.

EDAD DE LOS PARTICIPANTES

Una vez decidido y justificado el interés en trabajar una prevencion
selectiva, debiamos seleccionar aquella poblacion que consideramos que tuviera
un alto riesgo de desarrollar un TCA. Empezamos por elegir la edad de los
sujetos a los que dirigir nuestro estudio, si bien resulta éste un tema no exento de
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controversia. Probablemente nuestra decision de trabajar con adolescentes
tempranos sea el punto mas dificil de defender.

Como explicabamos cuando nos decantdbamos por un modelo selectivo,
los autores sugieren que los programas preventivos conseguirian mejores
resultados si se aplicasen en las edades de mayor riesgo de aparicion de la
enfermedad (Maggs, Schulenberg, Hurrelman, 1996). También Stice y Shaw
(2004) argumentan que trabajar con participantes en una edad con mayor riesgo
de aparicion de patologia alimentaria puede hacer que se sientan mas motivados
para involucrarse en la intervencion y, asi, obtener mejores resultados.

La préctica totalidad de estudios e investigaciones coinciden en hablar
de la anorexia como un trastorno que empieza en la adolescencia (Serrato,
2000). Situaremos el inicio de la adolescencia en el momento que comienzan los
cambios puberales. En nuestro medio se data a los 10,5 afios en nifias y 11,5
afios en nifios, y su duracion se calcula en 3-4 afios aproximadamente (Echauri,
Pérez, Lainez, 1998). La edad mas frecuente de aparicion de la anorexia
nerviosa, que supone un 80%, es entre los 14 y 15 afios; pero debemos destacar
que un 10% sufre dicha enfermedad antes de los 12, y otro tanto después de los
19. La bulimia nerviosa, sin embargo, aparece un poco mas tarde, entre los 17 y
los 18 afios (Morandé, 1999).

Volviendo a la prevencion, hay autores que son de la opinién de que en
edades mas tempranas la capacidad de abstraccion puede ser todavia limitada y
la capacidad de insight atin no estar desarrollada (Stice, Shaw, 2004), lo que
disminuiria el beneficio de los programas preventivos. Stice, Pressnell y
Bearman (2001) coinciden en esto, y consideran que las tasas de TCA en
adolescentes tempranos son muy bajas.

Siguiendo en esta linea seglin la cual se descartarian las edades tempranas
en la intervencion preventiva, parece que también la estadistica y los resultados
pueden verse afectados por la participaciéon de sujetos jovenes, dado que la
menor prevalencia de los trastornos y de los factores de riesgo en esas edades
atenuaria también la capacidad preventiva del programa.

Sin embargo, existen numerosos autores con otro parecer. Encontramos
investigadores que consideran que la influencia de los modelos estéticos esta ya
presente en edades tempranas y esto, unido a que el comienzo del trastorno de la
conducta alimentaria es mas frecuente en la adolescencia, sefala la conveniencia
de actuar entre los 9 y los 12 afios (Rio Sanchez, Borda, Torres, Lozano, 2002;
Wade, Davidson, O Dea, 2003). También Piran, tras una revision de textos en
2005, afirma que la prevencion primaria en nifios resulta exitosa y ha
contribuido a definir futuras lineas de investigacion. Ademas estd comprobado
que el trabajar con sujetos de edades mas avanzadas, con trastornos ya
establecidos, disminuiria también la eficacia de la prevencion, lo que explicaria
que los programas preventivos pioneros tuvieran escaso €xito al administrarse a
sujetos mayores (Smolak y cols, 1998).

La observacion contemporanea estd de acuerdo en que la anorexia debe
ser entendida principalmente como un trastorno del desarrollo adolescente,
resultado de una incapacidad de hacer frente a las demandas de desarrollo y en
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particular a la necesidad de desarrollar su identidad personal, todo esto marcado
por factores familiares, sociales y culturales que rodean la vida del adolescente
(Serrato, 2000).

Ademas, la adolescencia es conocida como la etapa més vulnerable en
relacion con los problemas de imagen corporal, ya que es un momento en el
ciclo vital caracterizado por cambios fisioldgicos, emocionales, cognitivos y,
sobre todo, sociales, que provocan una mayor preocupacioén por la apariencia
fisica (Ramos, Rivera, Moreno, 2010). Como decimos, infinidad de textos
coinciden en que los trastornos de la conducta alimentaria se desarrollan
generalmente en esta etapa de la vida y suelen estar estrechamente vinculados
con la dificultad para resolver conflictos ligados al proceso de emancipaciéon y
crecimiento (Garcés, 2005).

Y, una vez justificada nuestra decision de centrarnos en adolescentes,
vamos mas alla: jpor qué en la adolescencia temprana? Durante algun tiempo,
los trastornos alimentarios han sido considerados raros en la etapa prepuberal
(Thelen, Powell, Lawrence, Kuhnert, 1992) y, acorde a esto, las investigaciones
en esta materia se han centrado en adolescentes y adultos. Sin embargo, estudios
recientes revelan que una conducta alimentaria anomala, asi como los factores
de riesgo asociados con su desarrollo, emergen en la adolescencia temprana
(Irving, 1999) Comportamientos en relacién con el peso han sido identificados
ya en nifios de “4th grade” (cuarto curso de la escuela elemental, 9 afios de edad)
(Thelen, Powell, Lawrence, Kuhnert, 1992; Gustafson-Larson, Terry, 1992).

Otros plantean que a esa edad todavia no se ha estructurado una imagen
corporal delgada (Shisslak y cols, 1998, Smolak, Levine, Schermer, 1998) y hay
pruebas de que el ideal de belleza delgado es maleable previo a la pubertad
(Sands y cols, 1997). De este modo, parece claro que prevenir en edades
tempranas puede evitar la consolidacion de creencias que acaben forjando un
TCA (Smolak, Levine, Schermer, 1998).

En base a todo esto, la adolescencia temprana parece una etapa de la
vida de mayor vulnerabilidad, momento en el que la tarea preventiva podria
tener una mayor efectividad, lo que resultaba tremendamente trascendental de
cara a la efectividad de nuestro programa. Esto, unido a los escasos trabajos
existentes hasta la fecha centrados en esta edad, hace a nuestro proyecto
practicamente exclusivo en este aspecto.

SEXO DE LOS PARTICIPANTES

Segun los trabajos llevados a cabo hasta la fecha, los efectos de la
intervencion parecen ser mayores en las muestras femeninas. Quizas esto esté
justificado por el hecho de que las alteraciones de la conducta alimentaria son
mas frecuentes en mujeres (Hoek, 2002; Pelaez, Labrador, Raich, 2007), més
aun en mujeres jovenes y adolescentes de paises desarrollados (Martinez y cols,
1997). Quizas sea éste precisamente el motivo por el que se sientan mas
motivadas a comprometerse de una forma mas efectiva en la intervencion (Stice,
Shaw, 2004). Suponen un grupo de mayor riesgo, por lo que, como

156



Discusion

argumentabamos, la prevencion obtendria mejores resultados.

No obstante, esta afirmacion (la mayor efectividad de los programas
dirigidos en exclusiva a mujeres respecto a estudios mixtos o en poblacion
masculina) queda cuestionada al objetivar la clara mayoria de trabajos llevados a
cabo en mujeres.

Si bien es cierto que la proporcion de TCA en el sexo femenino frente al
masculino es de 9:1, informes recientes sugieren que se estd incrementando el
numero de varones que desarrollan preocupacion por adelgazar y musculares
(Pope, Phillips, Oliviardia, 2000) y que alrededor de un 15-20% de los chicos
adolescentes intentan perder peso (French y cols, 1997). Sin embargo, escasos
estudios hasta la fecha han trabajado la prevencion con ellos, se precisan pues
mas investigaciones en ambos sexos que aclararen este punto.

Como deciamos, es la imagen de la mujer la mayormente vinculada al
control del peso y bisqueda del ideal de belleza, y con ello, mayor la frecuencia
en ella de trastornos de conducta alimentaria. De ahi que sean mayoritarios los
estudios del tema centrados en el sexo femenino: en el siglo XX la mayoria de
los estudios se llevd a cabo en mujeres, y por ende, la consolidacion de los
criterios diagnodsticos de las psicopatologias alimentarias y de su etiopatogenia
se basd en ellas. Son trastornos que, si bien en un primer momento afectaban
casi exclusivamente a mujeres con edades comprendidas entre 14 y 25 afios, en
la actualidad se van extendiendo cada vez més a la poblacién masculina. No
existe duda para la investigacion: el mayor niimero de personas que padecen
trastornos de la alimentacidon son mujeres, pero el nimero de casos en varones
parece multiplicarse en las ultimas décadas e incluso en los ultimos afios ha
aumentado su frecuencia en el sexo masculino (Serrato, 2000).

Para ello debemos otorgar importancia a los casos de enfermedad en
varones. Surgen ya trabajos centrados en ellos y algunas pruebas sugieren que
cada vez es mas frecuente que los chicos presenten problemas relacionados con
el control de peso (Law, Peixoto, 2002; McCabe, Ricciardelli, 2003). Para
hacernos una idea: estos ultimos autores sefialan el nivel tan elevado que esta
llegando a tomar el descontento con la imagen corporal en los chicos,
encontrandose que aproximadamente un tercio de ellos desea tener un cuerpo
mas delgado o fino, mientras que otro tercio desea un cuerpo mas voluminoso y
musculado. En recientes estudios se objetiva un incremento de la incidencia de
TCA entra varones, que se sabe representan aproximadamente 10% de los casos
femeninos (Clarkson, Riedl, 1997; Crispo, Figueroa, Guelar, 1996; Muise, Stein,
Arbess, 2003; Nichols, Viner, 2005; O’Dea, Abraham, 2002).

Asi pues, no debiamos descuidar en nuestro estudio el trabajo con
adolescentes varones, mas aun cuando hoy en dia en las aulas espafiolas
mayoritariamente estudian juntos chicas y chicos, por lo que hubiese podido
suponer una “anormalidad” el sacar a estos ultimos del estudio.

Ademéds, tal y como comentan Petit- Pérez y cols (2002), entre las
ventajas de trabajar con grupos naturales estd el "no etiquetado" hacia las
personas que se consideran con factores de riesgo y permitir la escucha de las
opiniones de los adolescentes con actitudes y/o comportamientos saludables,
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convirtiéndoles en modelos de salud idoneos y afianzando asi la cohesion del
grupo.

Si bien nuestros resultados orientan hacia la menor eficacia del programa
en varones, consideramos que la baja incidencia de diagnostico de TCA en este
sexo hace precisa una muestra mucho mayor para que los resultados fueran
representativos. No obstante, y pese a los resultados obtenidos, ratificamos
nuestra decision de aplicar el taller a una muestra mixta, al fin y al cabo, ambos
sexos conviviran juntos: el ideal de belleza asumido por unos y otras, la
influencia de los medios de comunicaciéon, de la opinion de sus coetaneos,
compafieros de curso... serd algo inevitable en su dia a dia, por lo que
consideramos impresincindible el trabajar sobre los conocimientos, actitudes y
comportamientos de ambos sexos, sin prescindir de los varones aunque esto
pueda haber mermado los resultados estadisticos de nuestro analisis.

NUMERO DE SESIONES

En general, los programas breves son menos efectivos que los programas
mas largos con multiples sesiones (Martz, Bazzinni, 1999). Parece ser que este
efecto puede deberse al hecho de que el dividir el programa en varias sesiones
permite a los participantes reflexionar sobre los materiales de la intervencion
entre ellos, y aumentar asi la interiorizacion de los principios de los programas.
Ademas, permite plantear en las sucesivas sesiones las dudas surgidas y solicitar
consejo.

Por otro lado, facilita la cohesion del grupo al tratarse de encuentros
repetidos, lo que favorece la integracion y el apoyo, contribuyendo a unos
resultados positivos en materia de prevencion.

Sin embargo, no debemos perder de vista que programas demasiado
prolongados encarecen su instauracion, pueden resultar menos atractivos para
los adolescentes y ser peor aceptados por las escuelas al interferir en los horarios
de clase. Varios estudios hallados en revisiones resultaron efectivos con tan sélo
3-4 sesiones de duracion.

En nuestro caso, todas las cuestiones consideradas de interés en proyectos
anteriores de otros investigadores fueron tratadas en tan s6lo 4 sesiones con los
participantes, y una mas con los padres.

Existen otros muchos programas con una duracién mayor que el nuestro:
10 sesiones en el programa de McVey en 2003, otras 10 sesiones de Neumark-
Sztainer en 1995, 10 més de Scime y Cook-Cottone en su Girl’s Group, o las 8
sesiones del Student bodies de Winzelberg en 2000. Y en Espafa: 8§ sesiones de
maganto en su PITCA, 7 sesiones de Solano en Educando en Salud y 10 sesiones
de Jatiregui en 2010.

Igualamos en numero de sesiones al programa de Rojo y al anterior
programa del Dr. Ruiz y el equipo Zarima en 2000.

Superamos en numero de sesiones a numerosos trabajos previos (en
Espafia, Jorquera en 2004 con una Unica sesion, posteriormente amplian a dos;
Villena en 1997 con una unica sesidon; Raich en 2008 con tres sesiones... y en el
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extranjero: Baranowsky en 2001 con dos sesiones; Becker y su Sorority body
image program en 2005 con dos sesiones; las 3 6 4 sesiones de Stice y su equipo
en The body Project...). Los resultados de estos talleres mas breves no fueron
tan satisfactorios como los de programas mas prolongados, si bien resulta dificil
la comparacion al hablar todo el tiempo de resultados calificados a través de
diferentes escalas, con diferentes seguimientos, muestras, etc.

Si podemos asegurar que la duracion de nuestro taller fue bien tolerada
por el profesorado sin que supusiese gran interferencia con el curso escolar.

Asi pues, otro criterio mas cumplido: programa multisesion y de duracién
no prolongada.

EMPLEO DE INSTRUMENTOS VALIDADOS

Resulta fundamental el uso de medidas fiables y empiricamente validadas.
Es posible que los programas de prevencion que empleen medidas
empiricamente validadas den resultados més Optimos, quizds porque esas
pruebas son mas sensibles de cara a detectar los efectos de la intervenciéon. Lo
que es claro es que el uso de medidas no fiables podria provocar una
infraestimacion de los resultados de la intervencion.

En nuestro caso la utilidad de los instrumentos que empleamos resulta
sencilla de justificar: el EAT-40, asi como su version abreviada, son
cuestionarios adecuados para la deteccion temprana de TCA en la poblacion
general. De los diferentes instrumentos desarrollados desde los afios 70 hasta la
reciente actualidad, el EAT-40 ha sido el que ha gozado de mayor aceptacion
para la detecciéon de TCA en la poblacién general, y como deciamos es un
instrumento que parece valido para identificar casos actuales o incipientes de
AN y BN, dada su facil aplicacion, alta fiabilidad, sensibilidad y validez
transcultural (Garner, Garfinkel, 1979; Garner, Olmsted, Garfinkel, 1982).

No obstante, a pesar de utilizar instrumentos de cribado siempre es
necesario realizar entrevistas individuales para confirmar los diagndsticos de
TCA. El hecho que los TCA se presenten en un continuo de gradacion y
gravedad variable hace esencial contar con un procedimiento que permita
detectar los primeros signos para poder actuar con prontitud, de ahi el SCAN
aplicado a continuacién a los sujetos correspondientes como medida protectora
del programa (Ruiz,1999).

Si bien es todo un arsenal de escalas el disponible para su empleo en
investigaciones sobre los Trastornos de Conducta Alimentaria (Coping
Strategies Inventory, Cuestionario de Influencias en el modelo estético y
corporal, Perceived Stress Questionnaire...) (Jauregui y cols, 2010),
consideramos que las seleccionadas en nuestro trabajo acompafiando al EAT,
con el objetivo de ampliar la informacion tras la intervencién resultan
apropiadas, y enriquecen los datos obtenidos.

PERFIL DEL INTERVENCIONISTA

Programas preventivos desarrollados por personal entrenado son mas
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efectivos que aquellos aplicados por “proveedores internos”. Esto podria
explicarse porque los segundos tienen responsabilidades que dificultan la puestas
en marcha de la prevenciéon con fidelidad a los programas, tienen menos
posibilidades de desarrollar la intervencion con interventores entrenados y ellos
mismos no pueden recibir la formacion de la misma forma supervisada y
detallada (Stice, Shaw, 2007).

En el apartado de Trabajos previos de prevencion de TCA ya hemos
citado al personal encargado de poner en marcha el trabajo de campo en otros
programas: desde miembros del profesorado de los propios colegios
participantes a los que se les facilita formacion hasta profesional sanitario
especialista en el tema... todos ellos coinciden en la necesidad de haberse
formado en la materia especifica a impartir.

Como hemos explicado, nuestro proyecto, al estar manualizado, puede ser
reproducido por diferentes equipos de intervencion: personal con interés y con
base en salud en temas sanitarios y que, una vez entrenado, era capaz de aplicar
el programa de forma sencilla, con un material adecuado y de facil exposicion
con ayuda de los medios audiovisuales.

UBICACION DEL ESTUDIO

Ya en 1975, el Dr. Gro Harlem Brundtland, ex primer ministro de
Noruega, escribié un articulo donde consideraba que donde debia realizarse la
mayor labor preventiva y de promocion de habitos alimentarios saludables era en
los colegios, basandose en que los adolescentes poseen muchas creencias
erroneas acerca de lo que es una nutricion adecuada y los cambios corporales
normales de la pubertad. La mayoria de los especialistas comparten la idea de
que una adecuada prevencion primaria debe tener como principal foco de
intervencion el ambito escolar, por ser alli donde se encuentra el principal grupo
de riesgo y no son pocos los investigadores que consideran las escuelas el mejor
entorno para promocionar la salud, entre otras cosas, porque éstas pueden
ofrecer acceso a la mayoria de adolescentes (Jatiregui, 2010). También McVey
(2003) afirma que las escuelas son un importante campo hacia el que dirigir la
promocion de la salud y los esfuerzos preventivos.

No obstante, encontramos trabajos localizados en otros medios, aunque no
muy dispares, como residencias universitarias (Becker, Smice, Ciao, 2005) o
centros deportivos (Whisenhaunt y cols, 2008)

Aun asi, la escuela es la que suele considerarse como un ambito ideal para
realizar estos talleres, sin olvidar que el alumnado no constituye la unica
poblacién diana, sino que existen figuras que son importantes en su educaciéon en
general, y por tanto son fundamentales en la educaciéon para la salud (Ruiz-
Lazaro, 2001).

El medio escolar es un pilar béasico para el desarrollo de estrategias de
promocion de la salud y por tanto de educaciéon para la salud, entendiéndolo
como un medio de capacitacion para incidir en la salud y como un instrumento
facilitador del cambio y mejora de factores medioambientales (Arasa y cols,
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1991).

Partimos de todo ello al elegir este escenario para nuestro programa:
gracias a ¢l hemos llegado a una amplia y representativa muestra escolar, en un
medio “real” y accesible en el que existen otras figuras de referencia (como el
profesorado) a las que, en futuras réplicas del programa, podriamos incluir,
haciéndolos participes de nuestras técnicas de prevencion.

DURACION DEL SEGUIMIENTO

Habitualmente se plantea la hipdtesis de que a mayor periodo de
seguimiento menor efecto del programa, pero son muy escasos los trabajos con
seguimientos los suficientemente prolongados para comprobar este punto. Los
pocos llevados a cabo hasta la fecha corroborarian esta hipotesis: parece que la
eficacia preventiva tiende a desaparecer a lo largo del tiempo, lo cual parece
inevitable dada la presion sociocultural de nuestro entorno (Stice, Shaw, 2007).
Pero ni tan siquiera este punto es tan claro: encontramos autores que no
encuentran una mejoria inmediata tras la administracion de sus talleres, pero si
que la observan pasados unos meses (Winzelberg y cols, 2000).

El seguimiento de los trabajos extranjeros suele alcanzar los 6 meses,
incluso el afio, como veiamos en el apartado 2.1, pero no debemos olvidar
destacar los seguimientos mantenidos a los 2 afios, incluso a los 3 afios, que
puede permitirse el potente equipo de trabajo de Stice en Estados Unidos.

Cifiéndonos a las posibilidades de nuestra nacion, vemos que en Espafia
son muy escasos los trabajos que aportan seguimientos a medio-largo plazo: el
nuestro, junto al anterior de Ruiz y el grupo Zarima en 2000, serian los dos
unicos estudios con seguimientos que llegan al afio (superado el actual por el
citado programa del Dr. Ruiz en 2000). Le continta en seguimiento el trabajo de
Raich (2008) y la segunda fase del programa valenciano de Jorquera con 6
meses. Unos pocos mas programas espafioles realizan seguimientos al mes o a
los tres meses, el resto se quedan en la evaluacion postintervencion.

Asi, nuestro trabajo no so6lo ofrece un seguimiento a corto plazo
(inmediato) si no que ademads ofrece un seguimiento mas prolongado (1 afio).
Hasta la fecha, los trabajos llevados a cabo por el Grupo ZARIMA, junto con el
ultimo de Jorquera, son los que han llevado a cabo un seguimiento mas
prolongado de todos los realizados hasta la fecha en Espafia. Con ellos
aportamos mas datos al escaso soporte literario existente hasta la fecha en lo que
a duracion de los seguimientos se refiere.

6.2 DISCUSION DEL CONTENIDO DEL PROGRAMA

Stice y Shaw sugieren que el contenido de los programas no resulta tan
relevante a la hora de predecir los efectos de la intervencion como la poblacion a
la que va dirigida (el perfil de participante) y el disefio de la investigacion. No
obstante, una adecuada combinacion de ambos, junto a un adecuado contenido
de las sesiones podria obtener unos efectos mas potentes.
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En general, el contenido especifico de los programas previos de
prevencion varia tremendamente de unos a otros. Esto sugiere que son multiples
los disefios que pueden lograr un resultado exitoso. Sin embargo, se ha
identificado que los contenidos con mayores logros en la intervenciéon son las
intervenciones cognitivas dirigidas a actitudes desadaptativas (como el ideal de
belleza basado en la delgadez o la insatisfaccion corporal), e intervenciones
conductuales que rebajan conductas disfuncionales (como la rapidez en las
ingestas o las sobreingestas) (Stice, Shaw, 2004).

Un tema que genera controversia es el de los programas que incluyen
material psicoeducativo sobre la enfermedad: hay trabajos que aseguran que
resultan menos eficaces, ademds de no lograr cambios conductuales en los
participantes (Larimer, Cronce, 2002).

No es el nuestro un programa que se limite a la divulgacion de material
informativo y didactico, si no que, orientado por las andanzas previas de
investigadores anteriores (Echauri, Pérez Jarcute, Lainez, 1987-1997) buscaba
un objetivo més ambicioso desde el punto de vista de la promocion de la salud.
Intentamos, desde una perspectiva de salud y desarrollo personal, que los
adolescentes desarrollen el maximo de habilidades y de recursos que les
posibiliten un mejor cuidado de si mismos, en concreto en cuanto al cuidado de
su conducta alimentaria, y una mayor competencia personal y social.

Discutiremos a continuacion la trascendencia para la prevencion de TCAs
de cada una de las variables y contenidos de las sesiones que conforman nuestro
programa:

a) Nutricion y habitos saludables

En los ultimos afios Espafia ha experimentado cambios importantes y
rapidos respecto a los habitos alimentarios siguiendo la misma evolucioén que el
resto de los paises industrializados: se ha producido un incremento de conductas
alimentarias alteradas en jovenes (Paredes, 2005).

En primer lugar, ;qué entendemos por alimentacion equilibrada? Es aquella
que permite a la persona mantener un Optimo estado de salud y realizar
actividades cotidianas. Contribuye al bienestar corporal y al crecimiento
personal global, fundamentalmente porque aporta las materias primas necesarias
para que el cuerpo funcione, pero también por su significado psicologico y
social, por su relacion con el peso y la propia imagen y autoestima, porque es un
instrumento de interrelacion personal, etc (Echauri, Pérez, Lainez, 1998).

Los habitos alimentarios del mundo occidental se caracterizan,
cuantitativamente, por un consumo excesivo de alimentos superior, en términos
generales, a las ingestas recomendadas en cuanto a energia y nutrientes para el
conjunto de la poblaciéon y, cualitativamente, por un tipo de dieta rica en
proteinas y grasas de origen animal.

Mediante la educacion nutricional se pretende modificar el comportamiento
alimentario de las personas, pues €sta constituye, pese a sus limitaciones, un
instrumento eficaz para promover la salud y prevenir la enfermedad.
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En nuestra sociedad se produce una enorme tension causada por tres tipos de
mensajes contradictorios, en relaciéon con la estructura corporal: mensaje
médico, mensajes estéticos y mensajes gastrondomicos. La abundancia de
alimentos, algunos muy atractivos, junto con el “mandato” social de tener que
ser delgado, para ser aceptado, crea situaciones internas muy conflictivas que
conducen a personas predispuestas (como bien hemos estudiado, la adolescencia
es un periodo critico) a desarrollar un trastorno del comportamiento alimentario.

En base a esto, era indispensable iniciar el programa trabajando con los
participantes las bases de una alimentacion saludable.

b) Imagen corporal

Segun Schilder (1958) es “la representacidon mental tridimensional que
cada uno tiene de si mismo”; para Slade (1988) “el retrato que tenemos en
nuestra mente, del tamafio, figura y forma de nuestro cuerpo; y los sentimientos
hacia esas caracteristicas y partes que lo componen”.

Las actitudes hacia la imagen que las personas tienen de su cuerpo
constituyen un elemento central en la comprension y el tratamiento de los
trastornos del comportamiento alimentario (Gasco, Brifiol, Horcajo, 2010).

Una persona puede desarrollar (o estd desarrollando ya) un problema
alimentario cuando cree reducir las complicaciones de su vida obteniendo una
apariencia delgada; cuando decide comer o no comer por motivos no
relacionados con sus necesidades fisioldgicas, sino para calmar la ansiedad,
resolver de forma temporal su inseguridad y enfrentarse a la vida; cuando la
apariencia es mas importante que cualquier situacion, cuando conseguir la
delgadez deseada se convierte en la base de todas las decisiones; o la
preocupaciéon por el peso y la comida va impregnando todas las areas de la
persona (estudios, trabajo, relaciones, actividades diarias), y sobre todo, cuando
sentirse bien emocional y socialmente depende de lo que se come, de lo que
marque la bascula o de una talla de ropa (Calvo, 2002).

Los TCA se convierten en una forma de vida para muchas mujeres —y,
como explicdbamos, cada vez para mas hombres-, con el fin de obtener una
identidad mediante la apariencia corporal. El control de peso y la manipulacion
de la comida son los principales métodos para obtener una imagen corporal
delgada que permita solventar o compensar sus conflictos psicoldgicos
subyacentes (el sentimiento de falta de valia personal, la baja autoestima, la
eliminacién o control de las emociones, el miedo al rechazo o a las
responsabilidades, las dificultades en las relaciones sociales, etc.) (Esteve Mas y
cols, 2009).

Por todo ello, la imagen corporal es uno de los primeros aspectos a tener
en cuenta en relacion a la prevencion de los TCA. Como sefalan los criterios
diagndsticos, es clave el papel de la sobrevaloracion de la imagen corporal, sus
distorsiones, etc. Lo maés preocupante, sobre todo como factores de
mantenimiento, son las distorsiones e insatisfacciones corporales. La distorsion
corporal hace referencia a la discrepancia entre la percepcion y creencias sobre
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la talla o figura y la realidad observable (Ochoa, 2009).

En la sociedad actual predomina un modelo estético corporal
extremadamente delgado. La interiorizacion de este modelo se forma a partir de
los 5 afios aproximadamente. Toda la sociedad (familia, amigos, profesores,
medios de comunicacion, etc.) somos un agente transmisor de gran importancia
a través de comentarios, criticas, o bromas referidas al cuerpo y a conductas
arriesgadas para el control del peso (Ochoa, 2009).

Tanto la anorexia como la bulimia nerviosa tienen en comun la extrema
preocupacién por la imagen corporal -relacionada con el peso, la forma corporal
y la idea sobrevalorada de la delgadez (Raich, Torras, Mora, 1997)-, y
recalcaremos que la insatisfaccion con dicha imagen esta presente en la mayor
parte de la poblacion adolescente (Espina y cols, 2001; Merino, Pombo, Godas,
2001). Trabajos previos enfatizan la relevancia de la imagen corporal a edades
tempranas: Baile, Guillén y Garrido (1999) muestran que la insatisfaccion, a
unos niveles no patologicos, se mantiene constante desde los 13 hasta los 17
afios, mientras que Rosenblum y Lewis (1999) encuentran que la insatisfaccion
corporal aumenta significativamente en las adolescentes de 13 a 15 afios.

En definitiva, el paciente con TCA intenta crear un cuerpo perfecto que
pueda controlar y dominar, y con el que considera que obtendra éxito personal y
aceptacion social (Esteve Mas y cols, 2009). Asi pues, era fundamental en
nuestra intervencion abordar la imagen corporal como un punto clave dentro del
programa, puesto que estd ampliamente comprobado que el sentirse a disgusto
con la imagen constituye un factor de riesgo importante en los TCA (Polivy,
Herman, 2002; Toro, 2004).

¢) Adecuada critica de los medios de comunicacion

Los medios de comunicacion realizan una importante funcion social: una
enorme labor informativa, educativa y generadora de entretenimiento. También
son garantes de la libertad de expresion y por ello, son uno de los pilares de la
democracia. Dentro de las facetas de los medios de comunicacion encontramos
que también son divulgadores de los valores, modas y estereotipos de la
sociedad actual (Maganto, Cruz, 2003).

Investigaciones sobre la influencia de los medios de comunicaciéon en la
insatisfaccion corporal y la patologia alimentaria indican que estos suponen un
factor de riesgo para el desarrollo de alteraciones alimentarias y cuadros
afectivos (Groesz y cols, 2002; Stice, 2002).

Y es que en el dia a dia nos topamos con imagenes que pueden suponer un
riesgo de forma continuada. La multimillonaria industria de la belleza, presente
cada dia en los medios de comunicacion, basa su existencia en el valor de la
belleza y hace énfasis en la importancia del aspecto, es esto lo que sostiene una
cultura basada en el consumo, en la que se plantea que cualquier problema puede
ser resuelto comprando productos que mejoren el aspecto de uno (Wolf, 1990;
Kilbourne, 1994; Thomsen, McCoy, Williams, 2001).

Analizando el papel de los medios de comunicacién en los trastornos
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alimentarios varios estudios sefalan el peso cada dia menor de modelos, actrices
y otras “celebrities” ensalzadas como ideales de belleza y que pasean cada dia en
nuestros televisores. La prevencion y el tratamiento de las patologias que nos
atafien deberia incluir, sin excepcion, una adecuada educacion en la critica de los
ideales estéticos impuestos por los medios, en la movilizacién y el activismo
social (Levine y cols, 1999; Levine, Smolak, Schermer, 1996; Posovac, Posovac,
Weigel, 2001; Steiner-Adair, Vorenberg, 1999).

Los medios que mayor riesgo tienen de transmitir contenidos negativos
son probablemente los audiovisuales, asi como la publicidad, puesto que es
cierto que hoy en dia la imagen impacta mas en la sociedad y la apariencia cobra
mas importancia: de hecho, modelos, actrices, presentadoras, etc., se convierten
en referentes sociales; y mas en aquellos casos donde la personalidad no esta
debidamente asentada (Becker, Burwell, Herzog, Hamburg, Gilman, 2002).

El gran consumo de medios de comunicacion con frecuentes imagenes
“arriesgadas” es real. Siendo objetivos: se calcula que un 83% de las
adolescentes americanas leen revistas de moda una media de 4,3 horas a la
semana (Levine, Smolak, 1996) y revistas populares en los Estados Unidos
dirigidas a adolescentes, como “Seventeen”, tienen alrededor de once millones
de lectoras (Levine, Piran, Stoddard, 1999).

No son pocos los trabajos recientes que tratan de relacionar la exposicion
a los medios de comunicacion con la insatisfaccion corporal y las patologias
alimentarias (Durkin, Paxton, 2002; van den Berg, Thompson, Obremski-
Brandon, Coovert, 2002, Becker, Burwell, Herzog, Hamburg, Gilman, 2002) y
ya son muchos los trabajos preventivos y terapéuticos centrados en la
alfabetizacion mediatica (Levine y cols, 1999; Levine, Smolak, Schermer, 1996;
Posovac, Posovac, Weigel, 2001; Steiner-Adair, Vorenberg, 1999).

En estudios controlados se ha medido el grado de satisfaccion corporal, el
animo, la patologia alimentaria, el deseo de delgadez y la autoestima antes e
inmediatamente después de exponer a las participantes a imagenes de modelos
en revisas de moda (Martin, Kennedy, 1993; Pinhas, Toner, Ali, Garfinkel,
Stuckless, 1999; Stice, Shaw, 1994). Los resultados demuestran como las
mujeres expuestas a imdgenes de delgadez procedentes de los medios
experimentan un incremento del malestar emocional e insatisfaccion corporal
(Pinhas y cols, 1999; Stice, Shaw, 1994), si bien es cierto que otros no han
hallado un efecto inmediato (Champion, Furnham, 1999; Martin, Kennedy,
1993). Entre los estudios sobre este tema, Posovac expuso a mujeres no
satisfechas con su propia imagen a una breve presentacion (7 minutos)
psicoeducacional sobre la influencia de los medios de comunicacion. Tras esta
intervencién, comprobaron como este grupo se veia menos afectado por la
comparacién social y menos afectado negativamente por imagenes de modelos
que el grupo en el que no se habia intervenido (Posovac y cols, 2001). También
otros autores han encontrado beneficioso el proporcionar herramientas
apropiadas a grupos de adolescentes para una adecuada interpretacion de las
imagenes y mensajes ofrecidas por los medios de comunicacion (Martin, Gentry,
1997).
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Podemos citar tres programas mas de prevencion en chicas adolescentes
en los que incluyen trabajo sobre la influencia del medio, pero esta vez con
resultados modestos (Irving y cols, 1998; Levine y cols, 1996; Levine y cols,
1999). Estos trabajos si demuestran su efecto: mejoria en los conocimientos, una
mas apropiada vision de la delgadez como ideal de belleza y la imagen corporal.
Sin embargo, no alcanzan sus objetivos de manera consistente.

No es so6lo la importancia que a este punto dan los investigadores, sino
que también los participantes los encuentran valiosos: en la evaluacion de su
trabajo, Maganto y Cruz (2003) encontraron que los participantes consideraban
como uno de los temas mas valorados la toma de conciencia sobre cémo la
publicidad influye en la adquisicion del modelo estético corporal imperante en
las sociedades desarrolladas.

Dada la gravedad y magnitud de la patologia que nos atafie, la necesidad
de no fomentar y no aumentar el riesgo a través de los medios de comunicacion
ya trasciende, y existen propuestas de normativas muy explicitas que pueden
mejorar, si se atienden, el tratamiento que los TCA reciben en los formatos
publicitarios. Veamos:

« Ley 1/2006, de 19 de abril, Ley del Sector Audiovisual en la Comunidad
Valenciana

En el articulo 28, parrafo 1° manifiesta que: “Son ilicitas, en todo caso, la
publicidad en television y la televenta que fomenten comportamientos
perjudiciales para la salud o la seguridad humanas o para la proteccion del medio
ambiente; atenten al debido respeto a la dignidad de las personas o a sus
convicciones religiosas y politicas o las discriminen por motivos de nacimiento,
raza, sexo, religion, discapacidad, nacionalidad, opinidn, o cualquier otra causa
personal o social”.

* Real Decreto 1430/1997 de 15 de septiembre

En el articulo 4 sobre etiquetado, presentacion y publicidad, en el parrafo
3° se dice: “El etiquetado, la publicidad y la presentacion de productos
alimentarios destinados a ser utilizados en dietas de bajo valor energético para la
reduccion de peso no contendra ninguna referencia al ritmo o a la magnitud de la
pérdida de peso a que puede llevar su consumo, ni a la disminuciéon de la
sensacion de hambre, ni al aumento de la sensacion de saciedad”.

Por su parte, el Reglamento del Parlamento Europeo relativo a las declaraciones
nutricionales y de propiedades saludables en los alimentos, obliga a que

expresiones como “light”, “bajo en calorias”, “sin azucar afadido”, o “sin
materia grasa” se basen en pruebass cientificas, contrastadas y reales.

Acompafiando a los adolescentes en una adecuada critica de la
informacion recibida a través de los medios de comunicacion, pueden ser
capaces de forjar una opinidon propia “sana”, pueden aprender a interpretar,
pueden aprender que las imagenes que muchas veces nos impone el medio son
“construidas” y que lo que ven no es necesariamente realidad (Steiner-Adair,
Vorenberg, 1999). Resultaba por ello imprescindible trabajar este aspecto dentro

166



Discusion

de nuestro plan de prevencion.

d) Autoestima

Es casi imposible hablar de TCA, de imagen corporal y de la pobreza del
mundo emocional sin hacer referencia a este concepto (Ochoa, 2009). Este se
puede definir como las percepciones que el individuo tiene del si mismo o como
la totalidad de los pensamientos y sentimientos de un individuo que hacen
referencia a si mismo (Rosenberg, 1989). Y, en base a esto, parece que cambiar
la percepcion corporal va unido a sentirse mas satisfechos con su cuerpo, lo que
implica ser menos exigente consigo mismos y reducir la necesidad de intentar
cambiar el cuerpo de acuerdo a los ideales sociales establecidos (Maganto, Cruz,
2003).

Los participantes en el programa de Maganto y Ruiz (2003) consideran
que una buena autoestima acttia de elemento protector frente a los TCA. Por otro
lado, estd descrito un riesgo mayor en los adolescentes que presentan
dificultades para valorarse a ellos mismos: aquellos con una baja autoestima,
corren mas riesgo (Lecina, 2008). Era fundamental para nosotros tratar este tema
en una de las sesiones del programa.

Es obvio que la aspiracion a un ideal de belleza en muchos casos irreal
puede danar la autoestima, por lo que reforzar este punto seria otro de los temas
a trabajar.

e) Asertividad y habilidades sociales

Veamos en primer lugar como definimos estos dos términos: las
habilidades sociales son las capacidades o destrezas sociales especificas
requeridas para ejecutar competentemente una tarea interpersonal, mientras que
la asertividad es un concepto restringido, un area, que se integra dentro del
concepto mas amplio de habilidades sociales. La conducta asertiva es un aspecto
de las habilidades sociales; es el «estilo» con el que interactuamos. Ambas
repercuten directamente en la competencia social de un sujeto, tienen una
contribucién importante a su competencia personal puesto que hoy en dia el
éxito personal y social parece estar mas relacionado con la sociabilidad y las
habilidades interpersonales del sujeto que con sus habilidades cognitivas e
intelectuales (Garcia Rojas, 2010).

Yendo mas alla, hay quien considera que la asertividad que forma parte de
la autoestima, es un escudo que protegera al nifio de por vida (Castanyer, 2003)
y cuyo principio es el respeto profundo del yo (Lazarus, Folkman, 1976).

Asi, consideramos que eran dos aspectos importantes que debiamos
trabajar con los adolescentes, mas cuando otros autores los habian desarrollado
ya con éxito en este campo: en 1986 Fundudis aplicd con éxito un programa de
Terapia Multimodal en el que no s6lo abordaba el problema del control de peso,
sino todas aquellas cuestiones que parecian contribuir al trastorno, entre ellas el
entrenamiento en habilidades sociales (Buceta, Bueno, 1990).
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6.3 DISCUSION DE LOS RESULTADOS

A continuacion discutimos nuestros resultados de una forma organizada:
recordamos y evaluamos, una a una, cada hipdtesis y los resultados
correspondientes.

1. Se espera hallar una poblacion con riesgo de TCA (con puntuacion en el
cuestionario autocumplimentado de criba EAT-26 superior o igual al punto de
corte de 20) entre un 4% y un 12%.

9o e st
W

La poblacién con riesgo hallada, esto es, la prevalencia del riesgo de
padecer un TCA en la muestra estudiada es de un 9,5% (IC 95% 8,011%-
10,987%). Esta dentro del rango planteado en nuestra hipodtesis.

La tasa de prevalencia de riesgo calculada para varones es de 7,8% (IC
95% 5,886%-9,708%) y para mujeres de 11,3% (IC 95% 8,998%-13,669%).

Comparando nuestros resultados con los de otros estudios nacionales
citaremos a Sancho (2007) que calculd el riesgo de TCA en 12,94%, a Vega
(2005), con un 7,8% de riesgo en poblacion de entre 12 y 18 afios y Beato
(2004) con 13,1% para mujeres y un 3% en varones de 13 afios de edad, que se
transform6é en un 11,3% para mujeres y un 1,8% para varones cuando
cumplieron los 15 afios. Podemos continuar con las cifras de Gandarillas (2004)
con un 15,3% en mujeres y un 2,2% en varones. Gil (2007) public6 un riesgo del
11%, Pamiés de un 11,2% y Jauregui del 18% para mujeres.

En cuanto al estudio previo de Ruiz se obtuvo en la primera fase un
16,32% de riesgo, lo que es preciso matizar puesto que en poblacion de 12 aios
la cifra era de 7% con porcentaje similar para varones y mujeres.

Pese a tratarse de estudios, salvo el de Ruiz (1999a), con otras
metodologias de trabajo (muestra y sistemas de muestreo, instrumentos
empleados...), nuestra cifra de prevalencia de riesgo resulta similar a la de otros
autores o ligeramente mas baja. Podemos atribuir este punto a la edad de
nuestros participantes (como ya ha sido ampliamente comentado, estudios
anteriores sefialan el mayor riesgo en poblaciones adolescentes que en edades
mas tempranas). Esto, junto al ajuste imputado a la media realizado a los
cuestionarios ya comentado en el apartado de pérdidas podria dar una
explicacion a esta diferencia minima, sin olvidar la tendencia a ocultar y falsear
datos de los sujetos con riesgo o afectos, por lo que se podrian corregir nuestros
resultados al alza.
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1. Se espera encontrar que entre las adolescentes de 1°de la ESO de las tres
ciudades estudiadas la tasa de prevalencia TCA (con criterios diagnosticos
estrictos CIE-10, DSM-IVTR: F 50.0, F 50.1, F 50.2, F 50.3 y F' 50.9) esté en un
intervalo entre un 1% y un 5%, con predominio de los TCA no especificados o
atipicos (F50.1, F50.3, F50.9).

La prevalencia puntual de TCA hallada entre esta muestra poblacional
de adolescentes tempranos varones y mujeres de diferentes comunidades
auténomas es de 13/1558, el 0,8% de TCANE, atipicos o subclinicos, 13 casos
que cumplen los criterios diagnosticos de un F50.9 segin CIE-10 (IC 95%
0,351%-1,318%).

La prevalencia de TCAs en el sexo femenino, excluyendo los varones de
la muestra, es de un 1,6% (IC 95% 0,635%-2,565%), estd dentro del rango
esperado. También la prevalencia hallada en varones (0,1%; IC 95% 0,003%-
0,688%) coincidiria con las tasas halladas por otros autores para este sexo.

Todos los casos diagnosticados cumplian criterios de TCANE (F50.9).

Encontramos cifras mayores de prevalencia para Beato (2004) y
Gandarillas (2004): 6,4% de TCA en mujeres y 0,6% en varones adolescentes.
Sancho (2007) la cifra entre el 3 y el 4%. Rojo (2007) da el dato de 2,9% de
TCAs; Morandé, Celada y Casas (1999) 2,76% de TCANEs en mujeres y
0,54% en varones; y Arrufat (2006) cifras parecidas de TCANEs alrededor del
2,3% y 3,4% en mujeres. Ruiz encuentra una prevalencia del 2,4% en mujeres de
12 afios y del 1,6% en mujeres de 13 afios. En todos ellos se pone de relevancia
la mayor proporcion de TCANE: .

A nivel internacional Van Hoek en M¢jico (2003) sefiala una
prevalencia del 0,35% de TCANE en 1995 y 0,91% en 2002 en estudiantes
universitarias. En EEUU Merikangas (2010) encuentra una prevalencia del 0,1%
en una muestra de edad de 8 a 15 afos. Machado (2007) en Portugal en
poblaciéon Unicamente femenina de 12 a 23 afios obtiene un porcentaje de
TCANE del 2,3%.

Observamos asi que otros estudios ofrecen cifras aproximadas a las
nuestras en el caso de las mujeres. El hecho de que en algunos casos resulten
superiores puede deberse a la edad de la muestra, a la sensibilidad del punto de
corte, al empleo de diferentes herramientas diagnosticas y a la estimacion de los
valores perdidos.
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111. Inmediatamente tras la administracion del taller se espera obtener un
porcentaje de sujetos con riesgo de TCA significativamente menor en el grupo
intervencion que en el grupo control (medido a través de EAT-26).

Inmediatamente tras la administraciéon del taller no se obtiene una
diferencia estadisticamente significativa entre los porcentajes de sujetos con
riesgo de TCA del grupo control y el grupo intervencion.

En el grupo intervencioén hallamos un descenso postintervencion en el
porcentaje de sujetos con riesgo de TCA del 2,3% respecto a la evaluacion
preintervencidn, no es un descenso estadisticamente significativo. En el grupo
control el descenso es del 1,9%, tampoco es estadisticamente significativo.

Tras el taller, la puntuacion media del cuestionario EAT-26 en el grupo
intervencion (6,78) si es significativamente menor que la del grupo control
(8,13) (p=0,002).

Llegados a este punto, debemos detenernos y asumir que este resultado,
aunque optimista, dista de lo planteado en la hipotesis y también de lo obtenido
por otros autores: la diferencia en el descenso de casos de riesgos entre grupo
intervenciéon y grupo control medido a través del EAT no es plausible
inmediatamente tras la administracion del taller. Tampoco encontramos
relevante la diferencia si separamos la muestra en varones y mujeres, ni para un
grupo ni para otro.

Sin embargo, si ampliamos el sentido de nuestra busqueda (esto es, ya no
solo calculamos los diferentes porcentajes de sujetos con riesgo entre un grupo y
otro en cada etapa, sino que analizamos la evolucion de los porcentajes de
sujetos con riesgo de cada grupo entre etapas, asi como la evolucion de las
puntuaciones medias en cada grupo) los datos obtenidos si van encaminados en
la direccion deseada: las puntuaciones medias del EAT si van descendiendo
progresivamente a lo largo de las tres etapas tanto en el grupo en el que se ha
realizado la intervencion como de manera natural en el grupo control, pero
obteniendo una puntuaciéon media en el EAT significativamente menor
(p=0,002) en el grupo intervencion respecto al grupo control.

Encontramos también que el descenso del porcentaje de sujetos con riesgo
entre la etapa preintervencion y la postintervencion que logran los varones del
grupo intervencion si es significativo, y no el de los del grupo control.

Sin embargo, parece que otros autores si consiguieron el efecto inmediato
que nuestra hipotesis proponia: sus sujetos obtenian puntuaciones mas
saludables en las escalas empleadas tras los programas preventivos. Existe aqui
una dificultad al tratar de comparar otros estudios con los nuestros, y es que,
aunque todos hablamos de “prevencién de TCAs”, de “prevencion del riesgo”,
de “reducir conductas desadaptativas hacia la comida”... cada investigador opta
por unas medidas y escalas diferentes en su estudio, por lo que las
comparaciones no pueden ser exactas y pocos trabajos hablan especificamente
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de “sujetos con riesgo” tal y como identificamos nosotros mediante el EAT, sino
que se refieren a “factores de riesgo” que identifican a través de otros
cuestionarios. De cualquier manera, veamos cuales eran sus resultados y a qué se
puede deber la diferencia respecto a nuestro trabajo:

Scime y colaboradores (2006) finalizan con éxito su taller preventivo de
10 sesiones sobre un grupo de chicas preadolescentes. Inmediatamente tras su
imparticion obtienen mejorias significativas en las puntuaciones de las escalas
de satisfaccion corporal y Drive for Thinnes pertenecientes al EDI-2, y también
en una de las dos cuestiones planteadas en relacion a la influencia de los medios
de comunicacion. Como limitaciones importantes de este trabajo que en el
nuestro se ven solventadas: no utilizan grupo control, se trata de una muestra
muy reducida (45 chicas), y no hay seguimiento a largo plazo. Ademds, las
participantes fueron reclutadas de manera voluntaria a través de invitaciones y
anuncios, por lo que deducimos que se trata de chicas especialmente motivadas
lo que puede suponer un claro sesgo de seleccion y favorecer sus resultados.

En el estudio de Stice, Marti, Shaw y O’Neil en 2008 las participantes
obtienen mejoras en cuanto a insatisfaccion corporal o en conductas bulimicas
de un modo mas o menos contundente segun pertenecieran a un grupo de trabajo
u otro (disonancia cognitiva/peso saludable), pero siempre con clara mejoria
respecto al grupo control. No obstante, sefialan que estos resultados no son tan
claros en pacientes en los que no se habia constatado un riesgo previo y, en
algunos efectos (como la disminucion de los sintomas bulimicos), la mejoria
obtenida en el post-test desaparece a los 12 meses. De nuevo hablamos de un
programa que utiliza escalas diferentes a las nuestras por lo que resulta
complicado comparar resultados, y estd dirigido unicamente a chicas que, una
vez mas, son reclutadas a través de anuncios y por ello, con una presumible alta
motivacidn (sesgo de seleccion).

También Stice y su equipo finalizan con éxito su Body Project (Shaw,
Stice, 2008), con el que logran reducir satisfactoriamente la apariciéon de
sintomas alimentarios y obesidad frente a un grupo control. Y en el metanalisis
que llevan a cabo en 2007 sefialan que los programas preventivos logran reducir
los factores de riesgo en un 51% y las futuras conductas alimentarias andémalas
en un 29% (Stice, Shaw, Marti, 2007).

Los exitosos resultados de Becker y cols (2005) se obtienen también en
un grupo compuesto exclusivamente por mujeres, en este caso universitarias.
Consiguen disminuir las puntuaciones frente a un grupo control en cuestionarios
referentes a la insatisfaccion corporal y la patologia alimentaria (aqui si emplean
EAT-26, ademas del Eating Disorder Examination Questionnaire, la Dutch
Restrained Eating Scale, el Body Shape Questionnaire y la Sociocultural
Attitudes Towards Appearance Scale-3) a través de un programa basado en la
disonancia cognitiva y otro en la psicoeducacion y los medios de comunicacion
(y sin diferencias significativas entre ambos programas). No logran reducir la
delgadez como ideal de belleza. Se trata de una muestra pequeia (161
estudiantes) y sin seguimiento a posteriori.
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Por su parte Santonastaso en 1999 reconoce que sus resultados son
modestos: tras comparar al grupo intervencion con el grupo control obtienen
que, un ano después de la intervencidn, los sujetos etiquetados inicialmente
como de bajo riesgo no empeoran sus conductas bulimicas, en contraste con los
sujetos de bajo riesgo del grupo control que si lo hacen. So6lo la insatisfaccion
corporal mejora significativamente. Centran su trabajo, como sus colegas
anteriores, en poblacion adolescente exclusivamente femenina, la intervencion
consiste en 4 sesiones grupales de dos horas que atinan la exposicion tedrica con
el debate interactivo.

Tampoco obtienen el efecto esperado McVey y cols (2003) en su intento
de replicar el programa “Girl talk” que tan exitoso les habia resultado
anteriormente. Como ocurre en nuestro trabajo, tanto el grupo intervencion
como el control muestran respuestas mas saludables en la reevaluacion. Buscan
la explicacion a estos datos en el grupo intervencion: un numero significativo de
los miembros de este grupo estaban “preocupadas por el peso” previamente a la
intervencion, mientras que en el grupo control este dato no era significativo. En
el seguimiento a los tres meses estos resultados se mantenian estables.

Ratifican lo complicado de obtener un cambio en el comportamiento
hacia la comida los resultados del metandlisis de Pyran (2005): de 21 trabajos
tan s6lo 6 producian un cambio inmediato en el comportamiento (desconocemos
las escalas empleadas en ellos), y de éstos tan s6lo 4 mantenian ese cambio en el
tiempo. Sin embargo, esos trabajos si se mostraban efectivos en conocimientos,
satisfaccion corporal o en la internalizacion del ideal de belleza. Concluyen que
en general los trabajos preventivos analizados obtienen resultados prometedores.

Otros metanalisis sefialan (y esto seria extrapolable al resto de hipdtesis
pendientes de discutir) que en todos los trabajos analizados las variables
estudiadas muestran mejorias. Sin embargo, la mayoria de los efectos hallados
son pequefios, sin llegar a obtener la categoria de significativos (Langmesser,
Verscheure, 2009; Fingeret 2007). Los efectos mas destacados se observan en
los talleres dirigidos a poblacion especifica de riesgo (Fingeret, 2007). Tras esta
revision vemos una vez mas lo que ya plantedbamos en el marco tedrico: hasta la
fecha la mayoria de los trabajos son optimistas, pero son menos los que finalizan
en grandes éxitos.

Con todo esto ;qué explicacion podemos dar a nuestros resultados y a
esos textos que hablan de un efecto inmediato de los talleres preventivos?

Para empezar, parece claro que los trabajos mds exitosos son aquellos
dirigidos especificamente a poblaciones con riesgo: mujeres ya en la
adolescencia o incluso ya pasada, en algunos casos con una presumible
motivacion hacia el taller. Esto podria justificar que las diferencias estadisticas
no hayan sido todo los significativas que se esperaba: nuestro trabajo va dirigido
a una muestra, aunque selectiva, amplia, mixta y de edades tempranas. Quizas
nuestro empefio en dirigir el trabajo no sélo a grupos tan especificos de riesgo
pueda considerarse excesivo y poco productivo a la vista de los resultados.
Somos conscientes de que este aspecto puede alejarnos de nuestro objetivo en
términos estadisticos, ‘“empeorando” nuestros resultados. No obstante,
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ratificamos nuestra decision de invitar a miembros de la poblacién general a
participar en €l a pesar de que esto haya podido restar potencia estadistica a los
resultados. Puesto que tanto varones como mujeres, con riesgo o no, han de
convivir creando ambos y exponiéndose también ambos a factores externos que
influirdn en sus cogniciones y actitudes, consideramos fundamental que la
prevencion sea dirigida no s6lo a grupos especificos de riesgo. Por tanto, nos
reafirmamos en nuestra intenciéon de promover la salud en ambos sexos y desde
edades tempranas tal y como discutiamos en referencia a la metodologia.

Por otro lado, la gran mayoria de los trabajos habla de “descender
factores de riesgo”, no de disminuir “porcentaje de poblacidon con riesgo”;
consideramos que lograr ese primer propdsito resulta mdas sencillo que el
nuestro. De hecho, como veremos mas adelante, eso si lo conseguimos. Y lo
cierto es que si nos centramos en las puntuaciones medias del EAT, queda claro
el descenso significativo de las mismas que se logra con la intervencion.

Para continuar con la justificaciéon de nuestro resultado, debemos
adelantarnos aqui en la discusién. Recordemos que con el EAT medimos
actitudes, comportamientos hacia la comida. Con las otras tres escalas
empleadas (SCP, EDI y cuestionario de nutricion) valoramos conocimientos,
cogniciones y factores de riesgo. Puesto que en las segundas el descenso en las
puntuaciones si resulta plausible nada més finalizar el taller (como analizaremos
un poco mas adelante), parece sensato el argumentar que, si bien el efecto en las
cogniciones tras el taller es inmediato, quizas debamos dar algo més de tiempo a
que los participantes en el taller estructuren esas nuevas cogniciones y, en base a
ellas, transformen sus actitudes al cabo de un tiempo. Esto mismo ocurre en el
trabajo de Winzelberg y cols (2000): los resultados son satisfactorios pero no
inmediatamente después de la intervencion, sino a los 3 meses. Por ello, parece
indispensable no perder de vista a los sujetos y evaluar de nuevo esas actitudes
mas adelante, tal y como hicimos un afio después y como analizaremos junto a la
hipodtesis que sigue. Parece que entonces, como veremos a continuacion, los
resultados si son mas optimistas.

Por ultimo, es fundamental sefalar que en ninguno de los resultados
obtenidos hallamos un empeoramiento de las puntuaciones en el grupo
intervencion: lejos de lo que antiguos trabajos pudieran sugerir (Paxton, 1993;
Haberlas, 1992; Villena, 1999...), nuestro taller no resulta en absoluto
pernicioso. Y recordemos que aunque no obtenemos el descenso en el porcentaje
de sujetos clasificados con riesgo en el grupo intervencion frente al control tras
la intervencion, si hay ya unas puntuaciones en el EAT-26 significativamente
mas “saludables” en el grupo intervencidon que en el grupo control. Ahora
continuemos y veamos como evolucionan nuestros participantes en el tiempo...
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1V. Se espera hallar que el porcentaje de sujetos con riesgo de TCA en el
grupo intervencion continua siendo significativamente menor que en el grupo
control a los 12 meses.

*%

Los porcentajes de sujetos con riesgo de TCA en grupo control (6,5%) y
grupo intervencion (5,1%) en el seguimiento son estadisticamente similares.

Estudiando la muestra por provincias, en el momento del seguimiento, si
encontramos una diferencia significativa en los porcentajes de sujetos con riesgo
de grupo intervencion y control en la muestra procedente de Santander (7,9% de
sujetos con riesgo en grupo control frente a 2,5% en el grupo intervencion).

El porcentaje de sujetos con riesgo de TCA en el grupo intervencion
desciende un 3,5% entre la evaluacion previa al programa y la evaluacion al afio.
Este descenso del riesgo es estadisticamente significativo.

En el grupo control también encontramos un descenso estadisticamente
significativo entre la evaluacion preintervencion y la evaluacion en el
seguimiento.

En el total de la muestra, encontramos significativa la diferencia entre la
puntuacion del EAT-26 de un grupo y otro al afio de la intervencion (el grupo
intervencion consigue una puntuacion media en el EAT-26 significativamente
menor que el grupo control al afio del taller: 6,94 en grupo control frente a 5,99
en el grupo intervencion; p=0,019).

De nuevo aqui, a bote pronto, el resultado no es la diferencia apabullante
que hubiéramos deseado, pero los datos ofrecen ya informacion interesante:

* No solo logra se logra un descenso del riesgo en el grupo intervencion,
sino que el grupo control presenta también una evolucidon favorable de
manera natural. La adquisicion de cierta madurez conforme aumentan en
edad puede ser una de las explicaciones a este hecho. La otra justificacion
puede ser que, puesto que grupos control e intervencion se encuentran en
las mismas escuelas, los conocimientos adquiridos y los cambios
experimentados por los miembros del grupo control pueden haber sido
transmitidos a los del grupo intervencion por el efecto contaminaciéon o
“stillover”.

* Si bien no conseguimos una reduccién clara en el porcentaje de sujetos
con riesgo en el grupo intervencion respecto al grupo control, si que
obtenemos una vez mas una mejora significativa en las puntuaciones del
EAT-26. Y es que, analizando trabajos anteriores, es esto lo que estudian
otros autores: la mejora en las puntuaciones y no en el porcentaje de
sujetos con riesgo. Visto asi, nuestro programa, en ese aspecto, obtendria
el mismo éxito que trabajos anteriores.
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No obstante, los resultados sobre la muestra completa no eran los
deseados, por lo que decidimos estudiar esos resultados de una manera maés
pormenorizada en busca de una explicacion. Y asi llegamos a lo siguiente:
nuestra muestra se centraba en tres provincias que decidimos estudiar por
separado y fue de este modo como nos encontramos con que el taller si obtenia
los efectos deseados en una parte de la muestra: en la procedente de Santander
(en el seguimiento el grupo control presenta un 7,9% de sujetos con
puntuaciones con riesgo frente a un 2,5% en el grupo intervencion, diferencia de
porcentajes estadisticamente significativa, p=0,02).

Hemos argumentado ya el porqué del éxito en el seguimiento y no
inmediatamente tras la intervencion. ;Pero qué ocurre en Santander y no en
Santiago y Zaragoza?

Encontramos la explicacion en la mortalidad de la muestra (apartado
5.2). La diferencia en la pérdida de sujetos entre los grupos control e
intervencion en Santiago y Zaragoza es significativa, pero no lo es en Santander.
Los sujetos perdidos en Santiago y Zaragoza son porcentajes mayores en el
grupo control, justo el grupo en el que pretendiamos encontrar un menor efecto
del programa y, por tanto, porcentajes mas altos de sujetos con riesgo en el
momento del seguimiento que en el grupo intervencion. Existe pues un claro
sesgo de no respuesta, esto es, debemos tener en cuenta que existe un porcentaje
de la muestra que renuncid/interrumpié su participacion el programa por
motivos que desconocemos y cabe pensar que los sujetos perdidos sean aquellos
con un mayor riesgo de TCA, por esa tendencia a minimizar, negar sintomas,
ocultarse...que ya explicdbamos al comienzo del texto. Atendiendo a esa
sospecha, la parte de la muestra perdida podria tratarse de ese grupo de “mujeres
con riesgo” que hubiesen puntuado como tales en el EAT, con lo que
esperabamos que hubiesen incrementado el porcentaje de sujetos con riesgo del
grupo control y, con ello, que la diferencia hubiese sido significativa respecto al
grupo intervencion en el seguimiento.

Y fijandonos de un modo mas pormenorizado atn: a diferencia de otros
trabajos en los que se habla de un “empeoramiento” de los sujetos del control a
lo largo del tiempo (esto es, aumento de su porcentaje de sujetos con riesgo)
frente a la mejora de los del grupo intervencion, vemos que en nuestro caso ese
“empeoramiento” no aparece, salvo en el caso de las mujeres del grupo control
de Santander en el seguimiento (que pasan de ser un 12,6% con riesgo
preintervencién, a 10,6% postintervencion, y a 13,6% en el seguimiento). Segun
trabajos anteriores, esto hubiera sido lo esperable si en los grupos control de las
diferentes provincias no hubiese habido pérdidas significativas. Como deciamos,
si recordamos que en el grupo control de Santander no ha habido pérdidas
significativas en esta etapa, resulta mas facil entender que sea la Unica provincia
en la que la diferencia entre un grupo y otro haya llegado a ser significativa.

Ocurre parecido en Zaragoza en la etapa postintervencion, justo aquella
en la que las diferencias de porcentajes de sujetos con riesgo entre grupo control
y grupo intervencion “casi” llegan a ser significativas (p=0,05): en el grupo
control, el porcentaje de sujetos con riesgo sufre un incremento considerable, en
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este caso en la etapa postintervencion (de 9,5% sujetos con riesgo
preintervencién a 10,2% mujeres con riesgo postintervencion).

Asi, y analizando los resultados por provincias, vemos que el programa
no obtiene cambios significativos entre los sujetos del grupo control y del grupo
intervencion en el momento del seguimiento en Zaragoza y Santiago, pero si que
es eficaz y lo consigue en la provincia de Santander (la inica que no sufre unas
pérdidas significativas) por lo que podemos decir que el taller resulta eficaz (esto
es, disminuye al afio los porcentajes de poblacion clasificada con riesgo frente al
grupo control) siempre y cuando la muestra permanezca inalterable, sin pérdidas
significativas.

Y detallando mas atn: al analizar la evolucion de cada sexo en cada
ciudad vemos que son las mujeres del grupo intervencion de Santander las que
proporcionan el éxito al programa, son ellas las que nos muestran unos
porcentajes de riesgo de TCA significativamente menores que las del grupo
control en el seguimiento (apartado 5.4.3). Tal y como seialaban ya tantos otros
autores, lo esperable era que la eficacia del programa se demostrara en las
mujeres, y, en ausencia del sesgo de no respuesta, asi ha sido.

(Con qué nos encontramos al echar un vistazo a trabajos de otros
autores? Para empezar, vemos que no somos los unicos que han sufrido pérdidas
relevantes en la muestra en el seguimiento: Jorquera, en 2008, conserva
unicamente un 33% de la muestra a los 6 meses de la intervencion. A pesar de
ello (sesgo importante que resta fiabilidad a los resultados), las puntuaciones en
el EAT-26 (que no los porcentajes de sujetos con riesgo, los cuales no calculan)
se mantienen estables.

Por otro lado, como ya comentdbamos al discutir la metodologia, son
escasos los trabajos que llegan a realizar un seguimiento a largo plazo. La gran
mayoria, en caso de volver a estudiar la muestra tiempo después del postest, lo
hace en breves periodos: al mes (Becker, 2005), a los 3 meses (Weiss,
Wertheim, 2005, Wilksch, Durbridge, Wade, 2008, Mc Vey y cols, 2003)...

En el caso de los seguimientos prolongados, los resultados son de lo mas
variopinto: desde aquellos que, como nosotros, no obtienen un resultado
satisfactorio inmediato pero si en el seguimiento (Winzelberg y cols, 2000, Ruiz,
2000); aquellos otros que si obtienen ese efecto inmediato pero desaparece en el
seguimiento (Raich, 2008); y aquellos en los que el efecto inmediato se mantiene
en el seguimiento pero algo mas diluido (Stice, 2008). En el metanalisis llevado
a cabo por Langmesser y Verscheure (2009) se centran en 46 programas
preventivos, tras cuyo analisis afirman que, incluso en aquellos en los que los
cambios postintervencion son escasos, estos perduran en el tiempo, tal y como
sefialan los resultados en el seguimiento.

Tratando de comparar nuestras cifras con las obtenidas en proyectos
previos nos topamos una vez mds con la misma dificultad que comentabamos
antes: en cada uno se utilizan diferentes muestras, programas, instrumentos...en
definitiva, se emplean diversas metodologias y, aunque se persigue el mismo
objetivo (proteger de los TCAs), las hipotesis planteadas son también diferentes.
Aunque todos son trabajos que hablan de prevencion de TCAs, la comparativa
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resulta ardua. Ademas, aunque muchos son los textos en los que se pretende
incrementar en los participantes los factores de proteccion frente al TCA,
mejorar la autoestima, disminuir conductas bulimicas u otras conductas
alimentarias atipicas, etc, pocos plantean un objetivo tan concreto y, desde
nuestro punto de vista, tan ambicioso como es el nuestro: disminuir el porcentaje
de poblacién con riesgo.

Asi, en nuestra busqueda de trabajos que planteen como nosotros esta
hipdtesis, tan so6lo encontramos que hablen de “disminucion en el riesgo de
desarrollo de TCAs” de manera exitosa los siguientes: Student bodies (logra
descenso del riesgo a los 3 meses), The body Project (logra descenso del riesgo
de anorexia nerviosa, bulimia, trastorno por atracén frente a sujetos control a los
3 afios), The Healthy Weight Intervention (logra descenso de la aparicion de
TCA y obesidad al afio y de TCA a los 3 afios) y la anterior puesta en marcha de
nuestro programa por Ruiz en 2000 (logra descenso de poblaciéon con riesgo de
TCA en grupo intervencion al afio y a los dos afos). Entre el resto, encontramos
algunos que utilizan el EAT entres sus variables, pero vemos que estudian el
descenso en sus puntuaciones, pero no el de los porcentajes de sujetos con
riesgo.

Como deciamos, el hecho de que en cada trabajo se empleen diferentes
metodologias dificulta nuestro empefio en comparar nuestras cifras con las de
otros trabajos nacionales. Tan s6lo encontramos tres en los que se trabaje con
grupo control (Ruiz, 2000, Raich, 2008 y Jorquera, 2008). Salvo Ruiz (lo
comentaremos en el apartado 6.3.1), ninguno de ellos habla de disminucion de la
poblacién con riesgo ni de disminucién de diagnosticos. Jorquera si consigue,
como nosotros, un descenso en la puntuacion del EAT que se mantiene a los 6
meses. Raich no consigue descenso de puntuacion en el EAT ni en
postintervencion ni en seguimiento.

Sin duda, esta hipotesis resulta mucho maés dificil de ratificar: no se trata
solo de disminuir puntuaciones en cuestionarios (eso lo conseguimos como
tantos otros), sino de disminuir porcentajes de poblacidon con riesgo. Quizas el
miedo a los resultados poco gratificantes sea lo que desanime a otros
investigadores a enfrentarse a ella, sin embargo, tenemos claro que nuestro fin
ultimo debe ser el conquistar esta hipotesis, por lo que no debemos dejar de
plantearla y de trabajar en ella.

De cualquier manera, esta claro que lo deseable es ya no un cambio
inmediato en actitudes y comportamientos, sino que este cambio perdure en el
tiempo. Nuestro trabajo demuestra que el taller propuesto puede conseguir no
sOlo ese cambio, sino también su durabilidad.

Como decimos, nuestros resultados no son tan aplastantes como
hubiésemos deseado pero si que, a la vista de trabajos anteriores, debemos
considerarlos todo un éxito: en la muestra que no sufre pérdidas significativas en
el tiempo el programa resulta eficaz al afio en la disminucion de los porcentajes
de riesgo de TCA, algo que pocos trabajos han intentado, ningn otro taller en
Espaiia ha conseguido y que muy pocos autores extranjeros han logrado.
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V. Se espera encontrar que la tasa de incidencia (casos nuevos) de TCA
(con criterios diagnosticos estrictos CIE-10, DSM-IVTR: F 50.0, F 50.1, F 50.2,
F50.3y F 50.9) es menor de forma significativa en el grupo intervencion
(donde se aplica el programa preventivo ZARIMA) y no en el grupo control a
los doce meses de seguimiento (en 2° ESO).

%

El programa no es eficaz en la prevencion de diagnodsticos: la incidencia
no es menor al afio de la intervencion ni en el grupo control ni en el grupo
intervencion. Tampoco la diferencia en la incidencia de casos nuevos entre
grupo intervencion y control es estadisticamente significativa al afio.

Segun las cifras generales, el taller seria eficaz para prevenir conductas de
riesgo, pero no evita el incremento en el nimero de trastornos segin evoluciona
la adolescencia. Ese desarrollo parece por el momento inevitable.

Intentamos comparar nuestros resultados con los de investigaciones
previas: en el extranjero los trabajos hallados se centran en prevencion primaria,
no secundaria, por lo que no encontramos estudios de la incidencia del
diagnostico. Incluso en algunos de los trabajos en prevencion primaria, las
participantes con un diagnostico previos de TCA fueron excluidas (Winzelberg y
cols, 2000). Como deciamos, a nivel nacional sélo encontramos tres trabajos
previos en los que se trabaje con grupo control (Ruiz, 2000, Raich, 2008 y
Jorquera, 2008). Salvo Ruiz (lo comentaremos en el apartado 5.3.1), ninguno de
ellos habla de disminucion de diagnosticos.

Desde nuestro punto de vista resultaba interesante plantear esta hipodtesis.
Nos interesa disminuir el riesgo, pero con el objetivo ultimo de reducir la tasa de
diagnosticos. Ademaés, el identificar los casos permite ofrecerles de manera
inmediata su entrada en el circuito de tratamiento.

VI. Tras la aplicacion del taller se espera hallar una mejora significativa
en la satisfaccion corporal (medida a través de la Escala de Satisfaccion
Corporal) en el grupo intervencion y no en el grupo control.

%

Si analizamos la totalidad de la muestra, tanto el grupo control como el
intervencion muestran un aumento significativo en las puntuaciones de la SCP
tras la imparticion del taller (de 23,26 a 24,08 en grupo intervencién; de 23,04 a
23,51 en el grupo control), esto es, ambos muestran una mejora significativa en
la satisfaccion corporal.

Si dividimos la muestra por sexos y procedemos asi a su anélisis, los
numeros sefialan una mejora significativa tanto en el grupo de varones (p=0,000)
como en el de mujeres (p=0,000) del grupo intervencidén, pero también en los
hombres y mujeres del grupo control (p=0,004 y p=0,029 respectivamente).
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La satisfaccion corporal es una de las medidas mas frecuentemente
analizadas pero suele obtener los cambios mas pequefios (Langmesser,
Verscheure, 2009; Fingeret, Warren, Cepeda, Gleaves, 2007; Piran, 2005). Y asi
ocurre en varios trabajos previos: por ejemplo, Weight to eat consigue cambio en
habitos alimentarios pero no en satisfaccion corporal (Wilksch, Durbridge,
Wade, 2008).

En nuestro caso, no ocurre exactamente asi. Los cambios respecto a la
satisfacciéon corporal (medidos a través de la SCP) resultan relevantes y
positivos; lo que sucede es que surgen tanto en el grupo que se ha intervenido
como en el que no. Pero no interpretamos esto como un fracaso del taller, sino
que valoramos aqui la mejoria de los resultados del grupo control de una manera
natural (quizés la propia madurez de los participantes), pero dejamos una puerta
abierta mas a otra posibilidad...;podria estar ocurriendo que esa mejora
objetivada en el grupo control sea consecuencia de la buena evolucién de los
sujetos de los grupos intervencion? No olvidemos que todos ellos conviven en
las mismas escuelas, compartiendo clases, recreos y posibles actividades
extraescolares. Si la presion social sobre la imagen, el ideal de belleza, etc. sufre
un cambio en el grupo intervencion (y de forma contundente puesto que p=0,0),
¢éste puede estar repercutiendo en el grupo control dada la estrecha convivencia
que mantienen en el ambito escolar, lo que puede explicar esa mejora
significativa en las puntuaciones de sus cuestionarios.

Por otro lado, ya vimos que las pérdidas de sujetos en la cumplimentacién
postintervencion de esta escala fueron significativamente mayores en el grupo
control que en el grupo intervencion. Asi pues, sigue quedando la duda de hasta
qué punto el sesgo por pérdidas en la muestra puede estar mermando la eficacia
del programa en lo que a esta escala se refiere. El andlisis de esas pérdidas
provincia por provincia le daria un volumen a este texto nada deseable, por lo
que dejamos su estudio para futuras publicaciones.

En la revision de trabajos de Fingeret comentaban que, aunque la
insatisfaccion corporal era una de las variables mas estudiadas y los resultados
de los programas tras la intervencion y en el seguimiento sugerian cambios
positivos, los efectos en el seguimiento no llegan a ser significativos. En nuestro
trabajo ha quedado pendiente la reevaluacion de la satisfaccion corporal en el
seguimiento.
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VII. Tras la aplicacion del taller se espera hallar un descenso significativo en
factores de riesgo (insatisfaccion corporal e impulso a la delgadez, medidas a
través de dos subescalas del Eating Disorder Inventory) en el grupo
intervencion y no en el grupo control.

9o e st
W

Si analizamos la totalidad de la muestra, tanto el grupo control como el
intervenciéon muestran un descenso significativo en las puntuaciones de las
subescalas aplicadas del EDI tras la imparticion del taller (p=0,025 en grupo
control, p=0,000 en grupo intervencion), esto es, muestran un descenso de esos
factores de riesgo.

Si dividimos la muestra por sexos y procedemos asi a su analisis, los
numeros sefialan una mejoria significativa tanto en el grupo de varones
(p=0,002) como en el de mujeres (p=0,017) del grupo intervencidén que no
aparece ni en los varones ni en las mujeres del grupo control.

Entre los trabajos preventivos en los que se emplea la EDI encontramos
el Girl Group del equipo de Scime. En él emplean con éxito las mismas
subescalas que nosotros, aunque en este caso los resultados se obtienen en una
pequeia y especifica muestra (45 chicas adolescentes): las puntuaciones en
insatisfaccion corporal disminuyen significativamente (p<0,1) y también en
impulso a la delgadez (p=0,02) tras el taller pero no existe un grupo control con
el que poder comparar los resultados. También Weiss y Wertheim (2005)
utilizan el EDI, en su caso 4 de las subescalas (afiaden a las nuestras bulimia y
conciencia interoceptiva) tratando de estudiar las posibles diferencias entre
sujetos de alto y bajo riesgo previo: encuentran efectividad inmediatamente tras
la intervencion, principalmente en las participantes etiquetadas de alto riesgo, sin
embargo el efecto no se mantiene en el seguimiento a los tres meses. La
subescala impulso a la delgadez es empleada también por Winzelberg y cols en
2000: encontraron diferencias significativas entre grupo control e intervencion
tras aplicar un taller preventivo online. Jauregui emplea también el EDI:
obtienen descenso significativo en las puntuaciones de las chicas en el impulso a
la delgadez, y en las chicas y chicos en la insatisfaccion corporal tras el taller; no
hubo cambios significativos en el grupo control.

Una vez mas, la diferencia en nuestro caso frente a los programas de
¢xito es que el grupo control, estudiando la muestra en su totalidad, también
muestra cambios significativos en el cuestionario. Igual que haciamos en la
hipétesis anterior, supondremos que los sujetos del grupo control se hayan
podido beneficiar del taller a través de los cambios experimentados por sus
compaiieros de escuela del grupo intervencion. El hecho de que pocos trabajos
preventivos de los que nos preceden hayan empleado grupo control al valorar
estos factores de riesgo dificulta la comparativa con otras poblaciones. Ademas,
recordamos que también en este cuestionario hubo una diferencia en el
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porcentaje de sujetos perdidos por el grupo control y el grupo intervencion que
resultd ser significativa, lo que podria estar minimizando los resultados.

VIII. Tras la aplicacion del taller se espera hallar un aumento
significativo de los conocimientos nutricionales (medida a través de un
cuestionario en nutricion) en el grupo intervencion y no en el grupo control.

%

Tanto los varones como las mujeres del grupo intervenciéon muestran un
aumento significativo en las puntuaciones del cuestionario de nutricién tras la
imparticion del taller (p=0,000 para la totalidad de la muestra, para el grupo de
mujeres y para el grupo de varones).

Sorprende el hallazgo de una mejora, también significativa, de los
conocimientos de las mujeres pertenecientes al grupo control en el cuestionario
postintervencion (p=0,000).

Aqui si que no hay duda ni discusion con trabajos previos: los
programas preventivos tienen su repercusion mdas notable en el nivel de
conocimientos nutricionales de los participantes (Langmesser, Verscheure, 2009,
Fingeret, Warren, Cepeda-Benito, Gleaves, 2007). Como ya apuntaban otros,
parece que el incremento en los conocimientos alcanza su punto algido justo tras
la intervencion, descendiendo en el seguimiento aunque todavia por encima de
las puntuaciones en el cuestionario entregado preintervencion.

Respecto a esta hipotesis, nuestro trabajo no hace mas que incrementar
el nimero de investigaciones que certifican el efecto claro de estos talleres en el
aumento de conocimientos de los participantes.

En referencia a las mujeres del grupo control que demuestran
espontaneamente un incremento de puntuaciones supondremos que, por tratarse
del grupo por antonomasia sometido a la presion social y a cumplir unos canones
de belleza regidos por la delgadez, cabe entender que su interés por alcanzarlos
les haya llevado, fuera del taller impartido, a incrementar esos conocimientos de
manera autodidacta. Confiamos también en la posibilidad de que hayan sido sus
propios compafieros de escuela, miembros del grupo intervencion, los que se los
hayan transmitido (sesgo de contaminacion o “stillover”).
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IX. Se espera hallar que las mejoras obtenidas en el grupo intervencion
en conocimientos nutricionales, satisfaccion corporal y conductas alimentarias
saludables son significativamente mayores que en el control.

%
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Las puntuaciones del cuestionario de nutriciéon administrado tras el taller
son significativamente mas altas en los sujetos del grupo intervenciéon que en los
del grupo control (p=0,000), lo que determinaria un aumento en los
conocimientos nutricionales del primer grupo respecto al segundo.

Las puntuaciones del SCP tras el taller son significativamente mas altas en
las mujeres del grupo intervencion que en las del grupo control (p=0,014), lo que
determinaria una mejoria en la satisfacciéon corporal del primer subgrupo
respecto al segundo. Esa diferencia no es estadisticamente significativa al
estudiar a los varones (p=0,507).

Las puntuaciones de las dos subescalas administradas del EDI tras el taller
son significativamente mas bajas en las mujeres del grupo intervencién que en
las del grupo control (p=0,027), lo que determinaria una mejoria en factores de
riesgo del primer subgrupo respecto al segundo. Esa diferencia no es
estadisticamente significativa al estudiar a los varones (p=0,598).

Ahora si que, tras el taller, observamos felizmente una mejora
significativa en la satisfaccion corporal y un descenso de los factores de riesgo
(insatisfaccion corporal e impulso a la delgadez) de las féminas del grupo
intervencion respecto a las del grupo control. Parece que el ahinco del equipo de
trabajo en las sesiones referentes a este tema ha sido fructifero, especialmente en
mujeres, el grupo de la muestra de mayor riesgo.

Aunque previamente habiamos objetivado una mejora significativa en las
puntuaciones de los cuestionarios tanto de varones como de mujeres vemos
ahora que esos cambios simultdneos en las puntuaciones de varones de grupo
control y grupo intervencidn, evolucionaban de una forma tan similar que no
hemos llegado a percibir diferencia final en aquellos que participaban en el
taller. Donde nuestro programa demuestra su efectividad en lo que a factores de
riesgo se refiere es en las mujeres, como tantos autores ya comprobaban
anteriormente.

En cuanto al cuestionarios de nutricion debemos reconocer aqui que las
diferencia de inicio entre mujeres de grupo control e intervencion ya eran, por
muy poco, pero diferentes significativamente (p=0,048). En nuestro favor decir
que esa diferencia, cogida “por los pelos” previamente a la intervencién, pasa a
ser mucho mas clara tras la imparticion del taller (p=0,000).

182




Discusion

o

X. Se espera hallar una mayor eficacia del taller en aquellos sujetos
considerados inicialmente con riesgo que en los sujetos sin riesgo (clasificados
con riesgo o sin ¢l segun su puntuacion inicial en el EAT) tras su
administracion.
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Tanto los varones clasificados inicialmente sin riesgo como con ¢él,
pertenecientes a grupo control e intervencion, logran un descenso de puntuacion
significativo tras el taller.

Las mujeres clasificadas inicialmente con riesgo logran un descenso
significativo de puntuaciones en todas las etapas (tanto en grupo control como
intervencion), pero no asi las mujeres sin riesgo inicial (Unicamente consiguen
descenso significativo entre pre y postintervencion aquellas del grupo
intervencion).

Las diferencias de puntuaciones logradas son mayores para los sujetos
con riesgo que para los sujetos sin riesgo.

En el momento del seguimiento, los sujetos con riesgo inicial
pertenecientes al grupo intervencion logran una diferencia de puntuacion
respecto al grupo control proxima a resultar significativa (p=0,09) que no existia
previamente a la intervencion y que no logran los sujetos sin riesgo (p=0,24).

La evolucion de la puntuacion del EAT se ve influenciada por el factor
momento x condicioén “sujeto con riesgo/sin riesgo”.

Stice y sus colaboradores tienen claros datos al respecto en su estudio de
2008: los efectos de sus programas de prevencion (disonancia cognitiva y “peso
saludable”) fueron significativamente madas intensos en aquellos sujetos que
inicialmente tenian sintomatologia bulimica y distrés acerca de la imagen
corporal. Consideran que el hecho de que estos sujetos tengan una mejor
adhesion al programa puede deberse a su mayor motivacion y deseo por atenuar
los sintomas. Existen otros trabajos previos (Celio y cols, 2000; Franko y cols,
2005; Taylor y cols, 2006; Fingeret y cols, 2007; Weiss y cols, 2005) que
ratifican este hecho: los trabajos preventivos generalmente son mas potentes en
aquellos individuos con riesgos elevados. Los metanalisis registrados también
indican que la intensidad de los efectos es mayor en programas selectivos
dirigidos a pacientes de riesgo que en otros universales, tanto en programas
preventivos de trastornos alimentarios (Stice, Shaw, 2004; Shaw, Stice, Black,
2009), como de prevencion de obesidad (Stice, Shaw, Marti, 2006) o de
depresion (Horowitz JL, Garber J, 2006). Incluso en el metandlisis de
Langmesser, Verscheure (2009) no s6lo la poblacién de riesgo obtenian mejorias
mas notables en relacion a la dieta, sino que incluso en referencia al ideal de
belleza, era la “poblacion sintomatica” aquella con puntuaciones mas saludables
postintervencion, incluso mas que la “poblacion con riesgo” o la “normal”.
También en la investigacion de Jorquera (2008) los resultados sefialan un mayor
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beneficio del taller en “poblacion subclinica” que en “poblaciéon normal”. Esto
es asi en cualquiera de los cuestionarios administrados (EAT-40, EAT-26,
CIMEC, ASI y MBSRQ-AS) y en cualquiera de las dos fases de su estudio
(tanto en la muestra mixta como en la muestra exclusivamente femenina).

No obstante, otros se topan con unos hallazgos totalmente contrarios:
Santonastaso 'y su colaboradores encuentran su trabajo preventivo
significativamente mas efectivo (esto es, reduce significativamente la
insatisfaccion corporal y el riesgo de conductas bulimicas) en los sujetos
etiquetados previamente como de bajo riesgo a través del EAT y del EDI que en
los sujetos con riesgo.

Por su parte, Becker (2005), no identifica el riesgo como moderador del
efecto de la intervencion, ni en un sentido ni en otro.

Nuestros resultados se hayan proximos a corroborar lo escrito por los
primeros autores pero sin confirmarlo de un modo contundente.

A qué puede deberse? El hecho de que se trate de programas dirigidos a
muestras seleccionadas de poblacion (exclusivamente mujeres, en torno a los 15
afios, edad mas elevada que nuestros adolescentes tempranos...) puede tener
mucho que ver. Podria ser conveniente plantear nuestro trabajo con una muestra
mas amplia de sujetos de riesgo para alcanzar unos resultados definitivos. De
todos modos, ya s6lo en nuestros resultados orientados segun el sexo, las cifras
apuntan también en esa direccion. Quizas en otras edades, los resultados
hubiesen sido mas claros. Por otro lado, las escalas utilizadas por autores
anteriores (como es el caso del citado estudio de Stice, Marti, Shaw y O’Neil en
2008) son adaptaciones de otras e incluso alguna de la cosecha de los propios
investigadores, lo que puede restar fiabilidad a sus estudios.

5.3.1 RESPECTO AL PROGRAMA PILOTO

Respecto a la investigacion de Ruiz en 1999, el trabajo actual abarca una
muestra 3 veces mas amplia, incluyendo poblacion procedente de dos
municipios mas (Santander y Santiago de Compostela). La duracién y los
contenidos del programa son los mismos. En cuanto a las escalas empleadas son
las mismas pero suprimimos el empleo de los cuestionarios de autoconcepto y
asertividad, CIMEC y SATAQ.

En cuanto a los resultados:

* La prevalencia de riesgo hallada en 1999 es de 7,6% tanto en grupo
intervencion como en grupo control. La prevalencia de riesgo de nuestra
muestra esta en 9,5%, encontramos por tanto un aumento en la prevalencia
del riesgo. Como ya adelantdbamos en la introduccion, los TCAs son un
diagnostico al alza en las ultimas décadas, por lo que este aumento en el
riesgo hallado afios después del primer taller no hace mas que corroborarlo.

* La prevalencia de diagnosticos calculada en 1999 es de un 2,6% para
mujeres frente a un 0% en varones. En 2007, la prevalencia de casos esta en
1,6% en mujeres frente a 0,1% en varones. Disminuye por tanto la
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prevalencia de diagndsticos en mujeres pero aumenta en varones. Como
también apuntdbamos en la introduccion, la presion social y de los medios
va cercando cada vez mas a los varones, explicando asi el aumento de sus
cifras. Nos Illama la atencion el descenso en la tasa de mujeres
diagnosticadas: nos aferraremos una vez mas a que pueda deberse a la no
participacién de algunas de ellas, puesto que sospechamos que se pueda
tratar de sujetos, cuanto menos, con alto riesgo.

En el programa piloto, el porcentaje de sujetos con riesgo de los miembros
del grupo intervencion al afio de la aplicacion del taller (4,1%) es
significativamente menor que el del grupo control (10,5%). En nuestro
trabajo, el porcentaje de sujetos con riesgo al afio en la muestra total (5,1%
de sujetos con riesgo) no difiere significativamente del porcentaje del grupo
control (6,5%). Como deciamos, tan so6lo logra esa diferencia
estadisticamente significativa en la muestra procedente de Santander: 7,9%
en grupo intervencion frente a 2,1% en grupo control, tnica poblacion en la
que no hay un sesgo por pérdidas.

Sorprende de nuevo que, en nuestra réplica, el grupo control no muestra
un aumento de los porcentajes de sujetos con riesgo a lo largo del tiempo
(tan sélo en las mujeres de Santander en la medicion postintervencion), algo
que si experimenta el grupo control del programa piloto (pasa de un
porcentaje de sujetos con riesgo del 7,8% al 10,5% en el seguimiento al
ano). Todo ello parece atribuible una vez mas a nuestra pérdida
significativa de sujetos en el grupo control.

En cuanto a las puntuaciones medias del EAT-26 vemos que en el programa
piloto el grupo intervencién pasa de 8,1 preintervencion a 6,6
postintervencion, y el grupo control de 7,4 a 6,3. En nuestra réplica el grupo
intervencion pasa de 8,33 a 5,99 y el grupo control de 9,16 a 6,94.

Si bien en el programa piloto el grupo intervencion obtiene un descenso
significativo en la tasa de incidencia de TCA que no era objetivada en el
grupo control, en nuestra réplica no se consigue.

Respecto a la escala de satisfaccion corporal, en el programa piloto el grupo
intervencion pasa de 22,1 preintervencion a 22,5 postintervencion, y el
grupo control desciende de 22,3 a 22,1, cambios que no son significativos.
En nuestra réplica la puntuacion media del grupo intervencion asciende de
23,2 a 24 tras el taller; el aumento de puntuacion en el grupo control va de
23 a 23,5. En nuestro caso tanto el grupo control como el intervencion,
obtienen una mejora significativa (quizas atribuible al efecto contaminacion
o “stillover”).

En el programa piloto, el EDI del grupo intervencion disminuye su
puntuacion de un 9,23 a un 7,59, mientras que el grupo control desciende de
un 7,91 a un 7,88, no son descensos significativos. En nuestra réplica, la
puntuacion preintervencion del grupo intervencion pasa de 8,14 a 7,32
postintervencion; la del grupo control de 8,85 a 8,35, son descensos
significativos para ambos grupos al estudiar la muestra en su totalidad.

En cuanto al cuestionario de nutriciébn las puntuaciones medias del
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programa piloto para el grupo intervencion aumentan de un 5,5 a 7,1 tras el
taller (cambio estadisticamente significativo); en el grupo control se
mantienen en un 6,3. En nuestro trabajo el grupo intervencidon aumenta el
6,37 de su puntuacion preintervencion a 7,24. Tanto en el programa previo
como en nuestra réplica las puntuaciones de los cuestionarios mejoran
significativamente en el grupo intervencién y no en el grupo control tras
administrar el taller.

* En el programa piloto, la eficacia del taller desaparece en el seguimiento a
tres afos: la diferencia del porcentaje de sujetos con riesgo del grupo
intervencion (3,5%) y el grupo control (6,7%) deja de ser significativa. En
nuestra réplica no conseguimos mantener el seguimiento a tan largo plazo.

* Calculos como los de la influencia del riesgo de los participantes en la
eficacia del trabajo son resultados innovadores en nuestro estudio frente al
trabajo piloto.

En definitiva, pese a ser nuestro trabajo una réplica fiel del programa
piloto de 1999, nuestros resultados, en algunos aspectos, no son tan exitosos.
Encontramos varias explicaciones:

Por un lado resulta ambicioso el perfil multicéntrico de nuestra réplica y
su amplia muestra (triplicando la inicial) lo que hace que aumenten también las
dificultades metodologicas (mayor equipo de trabajo, con mayores esfuerzo
estandarizador...). Por otro, y volvemos de nuevo a nuestro sesgo principal: en
nuestra amplia muestra ha habido una diferencia de pérdidas significativa entre
grupo control e intervencion, y consideramos que entre el alto nimero de sujetos
control perdidos podrian encontrarse aquellos que hubieran proporcionado el
¢xito a nuestros resultados, los sujetos de mayor riesgo. De hecho, es ésta la
diferencia con la que nos topamos con mayor frecuencia: mientras el grupo
control del programa piloto evoluciona de forma negativa, nuestro grupo control,
mayormente, evoluciona paralelamente al grupo intervencion: sus puntuaciones
son cada vez mas saludables aparentemente de forma espontdnea (aunque como
ya hemos comprobado, generalmente no tanto como las del grupo intervencion).
Como decimos, consideramos que si este grupo control no hubiese sufrido esas
pérdidas, probablemente sus puntuaciones no serian tan ‘“saludables” en su
evolucion, y se hubieran hecho asi patentes las diferencias entre un grupo y otro
tras el taller (tal y como ocurre en el grupo de Santander, el Uinico sin pérdidas
significativas, al estudiarlo aisladamente).

6.4 PUNTOS FUERTES

Al margen de las recomendaciones de Stice y Shaw (2004 y 2007) y
otros, consideramos que existen otra serie de puntos fuertes en nuestro estudio
que merecen ser sefialados. Veamos:
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Utilizamos material audiovisual (transparencias, diapositivas, videos) que
ayuda a mantener la atencion y anima a la participacion interactiva
(Maganto, Cruz, 2003).

En programas anteriores de otros colegas, los grupos de trabajo estaban
compuestos por unos 8-15 sujetos aproximadamente; en esos casos, los
propios participantes preferian un mayor nimero de sujetos para que las
dindmicas fueran mas ricas y variadas (Maganto, Cruz, 2003).
Consideramos asi que los 30 componentes aproximados de nuestros grupos
de intervencion seria el numero apropiado. Ademads, la division en
subgrupos para algunas dindmicas les otorga una mayor oportunidad de
expresar personalmente sus ideas y sentimientos.

Al aunar varios tests de cribado conseguimos una alta potencia de deteccion
de casos.

El empleo de un estudio piloto proporciona una mayor garantia de éxito.

Es el nuestro un trabajo de bajo coste econdémico para los colegios, ya que
solo tienen que proporcionar las instalaciones.

Se trata de un programa de facil realizacion (una vez adquirido el
adiestramiento necesario su aplicacion es sencilla) y reproducible por
diferentes equipos de intervencion, tal y como recomienda Villena (1997).

Su buena aceptacién: se trata de un taller disefiado con animaciones, ameno,
coloquial y didactico y que usa procedimientos variados (coloquios, video,
diapositivas).

Se cuida el no provocar dafio o rechazo en ninguno de los asistentes,
cuidando la seleccion de imagenes, formas y contenidos. Evitamos
informacién que otros autores han valorado que puede ser perjudicial, como
por ejemplo, dar informaciéon sobre qué es un trastorno alimentario, como
se inicia, formas inadecuadas de perder peso, personajes conocidos que lo
han padecido, etc.

Incluimos sesiones dirigidas a los padres: antes de 1970 los diferentes
abordajes terapéuticos de los trastornos de la alimentacion eran basicamente
de tipo individual y se separaba a las pacientes de sus padres sin hacerles
intervenir en el tratamiento. En los afios 50, algunos psicoanalistas
empezaron a experimentar con la implicacion de los padres en el
tratamiento de trastornos infantiles que no mejoraban si el entorno familiar
continuaba igual, y algunos terapeutas incluyeron a las madres en el
tratamiento de nifios y adolescentes anoréxicos (Spirling, 1950; Spirling,
1978).

Los participantes en el programa de Maganto y Ruiz (2003)
consideran que la valoracion y ayuda de padres y amigos actuan de
elemento protector frente a TCA, por lo que la inclusion de las familias en
el programa puede contribuir al éxito del mismo. Sabemos que entre los
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padres se dan actitudes de negacion o de alarma excesiva, que pueden
generar una presion excesiva dando lugar a actitudes de rebeldia o de
chantaje (Villena, 1999), por lo que el tipo de informaciéon que deben
recibir los padres acerca de los sintomas ha de ser diferente con el fin de
que puedan identificarlos precozmente en sus hijas e hijos, y asi se hizo.

De esta manera, en cuanto a educacion para la salud, es importante
prestar atencion a los adolescentes y jovenes pero sin olvidar a padres y
educadores. Simultdneamente se deben conseguir cambios de
comportamiento del nucleo familiar, reforzado todo ello por campaias de
informacién dirigidas al publico en general (Ruiz, Ruiz, 1995; Ruiz, Ruiz
1998a, Ruiz, Ruiz, 1998b).

No somos los unicos en la inclusion de familias, son varios los
investigadores que reconocen el papel fundamental de padres, profesores,
entrenadores... en el entorno social de los adolescentes (Jaturegui, 2010),
por lo que consideran que deben ser incluidos en cualquier intervencion
(Austin, 2000).

Por ello, en nuestro trabajo, pretendiendo obtener una mayor
consistencia en el objetivo preventivo y siendo conscientes de lo importante
de concienciar a las familias del riesgo, se ofreci6 a los padres su
participaciéon como asistentes a practicas en grupo de educacion en la
adolescencia dirigidas exclusivamente a ellos.

Nuestro programa ofrece ademds prevencion secundaria: la deteccion
temprana de casos y facilita su inmediata derivacion a centros
especializados.

6.5 LIMITACIONES

Hay importantes limitaciones en este trabajo como en cualquier

investigacion epidemiologica dificiles de subsanar:

Miembros de la comunidad por ética pueden cuestionar el empleo de un
grupo control. Sin embargo, consideramos ideal el disefio con grupo control
para controlar amenazas a la validez interna (por ejemplo, sesgo de
seleccion).

Los resultados de nuestro estudio pueden no ser extrapolables a
adolescentes de otras nacionalidades, dadas las diferencias transculturales
en lo que a habitos alimentarios, imagen corporal, etc. se refiere. De cara a
investigar este punto en futuros trabajos y conscientes de la diversidad
cultural espafiola actual, solicitamos a los miembros de la muestra que
indicaran su pais de origen en la tarjeta asociada al cuestionario. A dia de
hoy, los datos recogidos no han sido todavia estudiados. Se deben valorar
estos aspectos en futuros trabajos para hacer los resultados del nuestro, asi
como el programa de intervencion, aplicables a adolescentes de otros paises
y/o culturas.
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Se podrian criticar las dificultades para garantizar el anonimato del
estudiante utilizando un co6digo, pero era necesario para rescatar a los
individuos que debian pasar luego por la entrevista diagnostica.

El diagnoéstico en doble fase puede generar controversia. Entre los contras
de esta estrategia algunos autores (Peldez, Labrador, Raich, 2005) han
seflalado: dificultad para asegurar el anonimato, posible pérdida de sujetos
durante el transcurso temporal entre la primera y la segunda fase, sesgos
debidos al instrumento de barrido utilizado, gasto y esfuerzo personal y
econdémico al tener que entrevistar uno a uno a todos los sujetos de la
muestra, que las entrevistas se realizan de modo distinto en cada ocasion,
poder de observacion limitado y deseabilidad social.

Pero qué duda cabe de que tampoco los beneficios de esta estrategia
son pocos: las entrevistas cara a cara permiten clarificar cuestiones, definir
términos poco precisos como “atracones” y ayudar al sujeto a recordar la
frecuencia y/o intensidad de sus conductas.

Otras entrevistas diagnosticas habitualmente utilizadas en la segunda
fase son la Composite International Diagnostic Interview (CIDI),
desarrollada por la Organizaciéon Mundial de la Salud (WHO, 1990) y la
Eating Disorder Examination (EDE) de Fairburn y Cooper (1993)
recomendandose esta Ultima por su alta fiabilidad y validez (Wilson, 1993;
Smith, Marcus, Elderedge, 1994). Sin embargo, la necesidad de un extenso
entrenamiento previo por parte del entrevistador y la larga duracion de estas
entrevistas (completa abarca unos 60 minutos), suponian inconvenientes
que fueron subsanados al decantarnos por la subescala 9 de la SCAN.

Puede cuestionarse el uso del EAT en poblacion adolescente temprana en
lugar del ChEAT como instrumento de cribado, pero la validacion del
mismo en nuestro pais se realizd posteriormente a la realizacion del estudio
(Calvo, 2012). Dada la experiencia previa en su empleo en la investigacion
epidemiologica de los TCA nos decantamos por el EAT.

El asignar valores numéricos cuantitativos a las respuestas a las preguntas
de los autocuestionarios que pretenden medir variables psicologicas
cualitativas para poder realizar los célculos estadisticos no deja de ser una
limitacién achacable a éste y todos los estudios que emplean tests
psicométricos, pero consideramos que este aspecto es dificilmente evitable.

Todos los métodos tradicionales de evaluacion tienen sus debilidades y
limitaciones. Las medidas auto-cumplimentadas son vulnerables a la
distorsion por falseo, fingimiento (bueno o malo), inexacto recuerdo de
acontecimientos, y/o respuestas fijas. Fundamental tener en cuenta estos
riesgos, mas aun si hablamos de una patologia como el TCA en que el
sujeto puede tratar de negar y minimizar sintomas y signos. Si ademas
recordamos que estamos tratando con adolescentes, el riesgo de que puedan
querer ocultar/fingir un diagnoéstico a padres, profesores y amigos podria ser
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aun mayor. Es éste un punto que hace vulnerable cualquier estudio de este
tipo.

No obstante, pretendimos reducir ese riesgo empleando escalas con
preguntas claras y féciles de contestar (EAT-26). Aun asi, se puede
cuestionar el empleo del EAT-26 como cuestionario de criba aunque se
emplee una version validada al espaiol, dada la tendencia, como deciamos,
a la negacion, al secreto y la falta de motivacion al tratamiento de las
pacientes con TCA, que pueden ocultar sus actitudes y conductas
alimentarias andmalas en un cuestionario autocumplimentado. La unica
forma de evitar por completo este sesgo seria la entrevista clinica aplicada a
toda la muestra lo que supera nuestras posibilidades como equipo
investigador.

Sin embargo, si tratamos de reforzar y proteger este método en
cierta medida por las entrevistas (SCAN) a determinados sujetos. Si bien
éstas pueden estar sesgadas por la sensacion de falta de confidencialidad del
entrevistado o por el sesgo de que puede estar influida por la relacion entre
el entrevistador y la persona entrevistada, no deja de ser éste el considerado
patréon oro de las técnicas de valoracidn, sin olvidar que en nuestro caso se
trataba de evaluadores entrenados y especialistas en adolescentes utilizando
un formato estructurado. Es importante establecer muchas protecciones o
defensas en contra de posibles sesgos y distorsiones. Asi empleamos varios
métodos en lugar de uno, evaluadores o entrevistadores entrenados y con
experiencia en TCAs, un formato estructurado (SCAN), y medidas
autocumplimentadas con preguntas escritas claramente, faciles de contestar
(EAT-26), como medidas protectoras en este programa.

* El no haber entrevistado a toda la muestra para estimar cifras de prevalencia
de TCAs en las segundas fases es otra de las limitaciones de este trabajo.
Como ya hemos explicado en otros apartados, razones econdémicas y
logisticas explican esta deficiencia (entrevistar a los 1558 participantes de
la muestra inicial escapaba con mucho a nuestras posibilidades). Tratamos
de subsanar este punto aplicando SCAN no sélo a los participantes con
riesgo, sino también a todos aquellos con puntuaciones en el EAT-26 de 0 6
1, presuponiendo que en algunos casos dicho cuestionario pudiera estar
falseado (recordamos que la ocultacion/minimizacion de sintomas es una
caracteristica clave de estos trastornos). Pensamos que esta estrategia podia
ser apropiada para el estudio, y lo ha hecho factible con los medios
disponibles. No obstante, quizas habria que haber incidido de una manera
especial en aquellos que han obtenido puntuaciones cercanas al punto de
corte (por ejemplo, 18 ¢ 19), probablemente asi hubiéramos captado mayor
numero de adolescentes con diagnodstico de TCA.

* Al hilo de lo anterior, consideramos que hemos podido realizar una
infraestimacion de las cifras de prevalencia: cuando ésta es baja, como en el
caso de la anorexia y la bulimia nerviosa, el valor predictivo negativo de los
cuestionarios es alto, hubiese sido preciso entrevistar a centenares de
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sujetos “negativos” segun el EAT (muchos mas que so6lo aquellos con
puntuaciones de 0 6 1), para apreciar correctamente la tasa de falsos
negativos pero esto raramente se hace por resultar “costosos” a muchos
niveles. No obstante, recordamos que no es el nuestro un estudio
epidemiolodgico, sino preventivo, con lo que las cifras de prevalencia son
utilizadas en nuestro caso como orientacion de la evolucion.

Resultdé en todos los casos inevitable que los sujetos de los grupos
intervencion comentaran tras cada sesion los temas trabajados y aprendidos
con los sujetos control (efecto de contaminacién o “stillover”), pero
consideramos que no es lo mismo vivir la experiencia y participar en
técnicas de implicacion que recibir informacion oral por los pares. Aln asf,
en nuestros resultados hemos querido interpretar cierta influencia de un
grupo sobre el otro. En futuras investigaciones lo tendremos en cuenta y
seleccionar los grupo intervencion y control en diferentes centros escolares.

Hemos asumido pérdidas en la cumplimentacion de las cuestiones de los
instrumentos. Hemos subsanado los valores perdidos de una manera
estadistica por su transcendencia a la hora de establecer el riesgo.
Entendemos que un adolescente que ha cumplimentado 25 cuestiones del
EAT y puntuado con riesgo tiene que pasar a la segunda fase, tiene que ser
entrevistado, aunque haya dejado un valor en blanco. Debe ser asi puesto
que eliminarlo del estudio nos haria perder tamafio muestral, asi como
informacién, y de cara al seguimiento podria distorsionar la realidad
(Calvo, 2012). De hecho, comprobamos que hay algun sujeto que, habiendo
sido diagnosticado de TCA habia dejado alglin valor en blanco, sujeto que
no habria sido identificado ni puesto en tratamiento si se hubiera eliminado.

Muchos estudios revisados no constatan en la metodologia qué
pérdidas asumen en los cuestionarios autoinformados, ni como las salvan o
imputan, lo cual conisideramos de gran importancia para poder comparar
los resultados. Austin (2008) considera los cuestionarios hasta con dos
items perdidos y los estandariza a lo largo de todo el instrumento, y rechaza
los cuestionarios con mas valores perdidos. En Espafia, Muro-Sans (2007)
en su estudio de prevalencia, desecha todos los cuestionarios que estidn
incompletos (5,4%). En nuestro trabajo, se han invalidado todos los
cuestionario que no han podido ser imputados.

Se hubieran evitado las complicaciones en el andlisis de datos y nos
hubiésemos ahorrado su imputacién, si se hubiera comprobado de forma
mas minuciosa la correcta cumplimentacion de todos y cada uno de los
items de los test, aclarando las dudas que los participantes pudieran tener, lo
que consideramos que pudo ser el principal motivo de que se abstuvieran al
cumplimentarlos.

Surgen también otro tipo de pérdidas: personas que citadas para la
entrevista en la segunda fase no acuden. Para minimizar este sesgo de
seleccion se acudid a los colegios hasta en tres ocasiones para recuperar
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entrevistas pérdidas, lo que supuso un coste humano, de tiempo y de
recursos importante, incluso en ocasiones con escaso resultado, sobre todo
en alumnos absentistas habituales (Calvo, 2012).

* Resta cerrar un punto clave en nuestros resultados: conocer la prevalencia
del riesgo en los participantes que abandonaron el estudio. Existen estudios
que sefialan que podria existir un aumento del riesgo de TC en esa
poblacion y que ése seria el motivo de no querer formar parte del trabajo, al
encontrarse ya en tratamiento (Ruiz, 2005, Beglin, Fairburn, 1992). Como
ya hemos repetido en varias ocasiones en la discusion de los resultados, esto
seria fundamental en nuestros caso. En base a textos previos podemos decir
que los sujetos con un trastorno alimentario pueden estar
infrarrepresentados en las encuestas porque no quieren revelar su caso o
estan ausentes de su lugar de trabajo o estudio o estan siendo tratadas en el
hospital cuando la investigacion se realiza (Abraham, Llewellyn-Jones,
1997). Aunque nuestra tasa de respuesta es aceptable, ya hemos dicho que
hay un porcentaje de no respuestas que no podemos despreciar. Debemos
tener en cuenta que los sujetos que se niegan a participar en los
cuestionarios tienden a ser distintos de los que responden (Hernandez y
cols, 1997); es perfectamente posible que los sujetos mas implicados no
respondan a los cuestionarios o no quieran ser entrevistados (Ruiz, 1999¢) y
que entre los que no acceden a participar en las investigaciones acerca de
los TCA se encuentra una mayor proporcion de casos de TCA que entre la
muestra de los que responden (Ruiz-Lazaro y cols, 2005; Peldez, Labrador,
Raich, 2005). Nuestras tasas estan probablemente algo infraestimadas por
este motivo principalmente, como ya hemos repetido hasta la saciedad, en
el grupo control que es donde la pérdida de muestra es transcendente.
Seguimos con esto mismo a continuacion:

* Debemos reconocer aqui esta gran dificultad surgida en nuestro proyecto:
encontramos casos de sujetos clasificados con riesgo en la etapa
preintervencion que posteriormente desaparecen. Incluso identificamos
casos con diagnosticos de TCA en la etapa preintervencion que no vuelven
a participar en la etapa postintervencion ni en el seguimiento. En la medida
de nuestras posibilidades se dispusieron los medios para solventar estas
pérdidas, recuperando a los alumnos que permanecian en el mismo centro
pero en diferentes aulas o cuya ausencia era un caso aislado,
proporcionando los cuestionarios al profesorado para que estos fueran
contestados de forma diferida. No poseemos informacién suficiente como
para realizar una descripcion minuciosa del motivo de estas pérdidas:
(absentismo escolar?;cambio de centro?;cambio de ciudad de residencia?...
pero no resulta descabellado pensar en una simple negativa a continuar con
su participacion si fueron sujetos que pudieron sentirse “amenazados” en la
primera etapa. Hubiese sido interesante disponer de esta informacion y con
ello, llegar a unas cifras de prevalencia/incidencia mas exactas, pero, como
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decimos, por razones logisticas esto no ha sido posible. Creemos que en
este aspecto, poco mas podiamos minimizar las pérdidas.

Para establecer la prevalencia de los TCA existen dificultades por su baja
tasa, lo que hace que haya que tomar muestras muy altas entre la poblacion
para hallar casos, sobre todo si se quieren encontrar casos en varones
(Calvo, 2012). Si bien nuestra muestra cumple este punto (es amplia), se
puede cuestionar el que sea representativa: incluye escuelas publicas y
privadas concertadas de tres provincias diferentes, pero podria ser
mejorable. Abarcar areas rurales e incluir alumnos no escolarizados podria
potenciar la representatividad de la muestra, pero por la dificil accesibilidad
en el caso de los primeros asi como el coste humano y material de su
estudio, consideramos que su pérdida es asumible.

Dada la baja prevalencia de TCA entre los varones no es de extraflar que
tan apenas hallamos encontrado casos con este tamafio muestral, que
deberia incrementarse mucho para aumentar la probabilidad de hallar
varones con patologia alimentaria (Pelaez, Labrador, Raich, 2005).

Otra limitacién es la aplicacion de los criterios diagnosticos categoriales de
las clasificaciones internacionales en la comunidad donde predominan los
casos subclinicos dentro de un espectro en donde en ocasiones puede ser
dificil establecer los limites entre lo normal y lo patolégico.

Tampoco hemos llevado a cabo un control de la asistencia de los alumnos a
las diferentes sesiones del taller. Seria 16gico pensar que la participacion en
un menor numero de sesiones podria suponer una menor eficacia del taller,
pero es éste un punto que no se tuvo en mente a la hora de poner en practica
el programa y que deberia tenerse en cuenta en futuras intervenciones.

Aunque el objetivo inicial del programa era llevar un seguimiento a largo
plazo (36 meses), las dificultades técnicas y humanas lo hicieron imposible
en las tres ciudades del estudio. No obstante, seguimos considerando
necesario el engrosar la bibliografia con trabajos de larga duracion.

Otras ciudades fueron reclutadas inicialmente para participar en el
programa: Fuerteventura, Vigo y Orense. Si bien la primera fase del estudio
se completd con éxito en todas ellas, dificultades metodologicas insalvables
hicieron que no pudiésemos contar con todos sus datos en las siguientes
etapas. Lo mismo ocurrié con uno de los colegios participantes en Santiago
de Compostela. Asi, estas muestras han sido incluidas en el andlisis de
datos epidemiologicos de otros estudios extraidos de este material, pero no
han sido empleadas en nuestro estudio preventivo. Si bien es cierto que a
pesar de esas dificultades la informacion ofrecida por esas muestras
también podria haber sido relevante, la complejidad del analisis debida a la
diversidad de sesgos era tal que consideramos mas conveniente eliminarlas
del estudio preventivo.

193



Discusion

Puede llamar la atencién la importante variacion en los diagndsticos
concretos hallados en la etapa previa a la intervencion y la nueva
evaluacion diagnostica en el seguimiento. No consideramos que esto sea un
sesgo del “observador”, de hecho, los entrevistadores fueron los mismos en
una etapa y en otra. Creemos mds bien que esto puede deberse a una mayor
definicién de los sintomas a lo largo de ese afio, lo que lleva a que sujetos
diagnosticados en un inicio de trastornos inespecificos, un afio después
puedan ser filiados de un modo mas concreto.

6.6 RECOMENDACIONES

Como posibilidades de mejora de nuestro estudio en futuras intervenciones y

analisis, tendremos en cuenta:

Podria ser interesante y conveniente incorporar otros contenidos en el
programa ya empleados en programas anteriores con resultados favorables
como el entrenamiento en la toma de decisiones, el control de los
pensamientos negativos, el manejo del estrés y los habitos de ejercicio
saludables (Villena, Castillo, 1999).

En la evaluacion de su propio programa preventivo, Maganto y Cruz
encontraron que, de todos los temas trabajados con los participantes, el
referido a conocimientos sobre patrones de alimentacion saludable y
principios dietéticos les resultd mas arduo y dificil de entender, quizés por
ser un poco mas técnico y menos vivencial (Maganto, Cruz, 2003), ademés
de ser el contenido al que menos utilidad encontraron. Por ello, quizas
deberiamos plantear, el hacer mayor hincapié¢ en estos aspectos, aunque de
una forma mas sencilla y asequible, atn a riesgo de hacer “mas pesada” esa
parte de la intervencion.

Como veiamos anteriormente hay autores que consideran que tratar
aspectos clinicos de los TCA es un factor de riesgo de cara a aumentar la
frecuencia de los mismos. No obstante y paraddjicamente, los participantes
en el estudio de Maganto y Ruiz (2003) consideraron de especial utilidad e
interés el conocer més a fondo este tipo de trastornos. Tras una revision
sistematica de documentos realizada en 2009 (Rodriguez, Estrada, Turén,
Benitez) concluian que las intervenciones psicoeducacionales podrian ser
eficaces en reducir las conductas y actitudes incorrectas en la alimentacion,
la insatisfaccién corporal y mejorar el conocimiento sobre los TCA. Seria
por tanto valorable introducir este tema de una forma més exhaustiva en un
futuro.

A la vista de los resultados obtenidos en cuanto a los altos indices de
conductas bulimicas, seria otro punto a tener en cuenta a la hora de trabajar
los contenidos del taller el hacer hincapié en la rapidez de las ingestas, las
sobreingestas... incluso el ofrecer alternativas a los participantes (técnicas
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de relajacion, etc) como ya hicieran otros (Scime, Cook-Cottone, 2003)
podria resultar de gran utilidad.

Un tema ampliamente trabajado en programas preventivos previos al
nuestro (Maganto, Ruiz, 2002) es la “expresion de las emociones”, con lo
que se pretender ensefiar a conocer e identificar en si mismos las emociones
positivas (alegria, sentirse querido, satisfaccion y serenidad) y negativas
(tristeza, ansiedad, rabia/agresion). Es un tema muy valorado por los
participantes en cuanto a nivel de informacién y aprendizaje tedrico y que
no abordamos de forma extensa en nuestro programa. Su inclusiéon en
futuros proyectos estaria plenamente justificada.

Muchos de los contenidos que trabajamos (asertividad, habilidades sociales,
autoestima...) son genéricos y se dirigen a las conductas de riesgo tipicas
en los adolescentes, por lo que puede ser de interés coordinarlo con otros
programas de salud también desarrollados en los colegios sobre tabaco,
alcohol, drogas y sexualidad (Huon, Braganza, Brown, Ritchie, Roncolato,
1998).

Wade y cols, 2003, sefialan que son mas eficaces las intervenciones
especificas en comparacion con talleres dirigidos a objetivos mas amplios.
En su estudio compara la eficacia entre talleres dirigidos a fomentar la
autoestima y talleres que intervienen sobre factores de riesgo especificos y
generales asociados con los trastornos de la conducta alimentaria,
concluyendo que son més eficaces las actuaciones en esta ultima linea.

Sin embargo, otros autores indican la importancia de trabajar en la
promocioén de la salud, con el objetivo de potenciar los factores protectores,
sin realizar intervenciones mas especificas. En este sentido, Acosta, Dueso
y Ceinos (2002), sefialan que es importante diferenciar entre programas de
promocién de la salud y aquellas intervenciones realizadas para la deteccion
precoz (prevencion secundaria).

En base a esto, podria ser planteable, en un futuro, intentar modificar
el taller buscando una diferencia en la eficacia segun empleemos contenidos
mas o menos especificos.

Tal y como hemos comentado ampliamente, otros autores concluyen que
sus experiencias preventivas resultan mas beneficiosas en chicas que en
chicos, y mas aun en edades jovenes (19-25 afios) que en adolescentes (15-
19 afios) (Maganto, Cruz, 2003). De ahi que no resulte descabellado el
plantearnos redirigir el programa hacia grupos de poblacion mas
especificos.

Es también muy importante que el programa se mantenga a largo plazo,
buscando el modo de seguir siendo novedosos para los alumnos (Soldado,
2000).

Prestar atencion y tratar de registrar el motivo preciso de la no continuacion
del programa, tal y como fue el caso de algunos participantes (;cudl es la
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justificacion?;absentismo?;cambio de centro?;rechazo?) podria ayudarnos
a alcanzar resultados mas concretos y a entender mejor el proceder de los
adolescentes.

* Fl hecho de que los miembros de los grupos control y los grupos
intervencion sean compafieros de escuela facilita el que los primeros
transmitan la informacion tratada a los segundos. Como forma de evitar este
posible sesgo de contaminacion o “stillover”, Raich (Raich, Sanchez-
Carracedo, Loépez-Guimera, Portell, Moncada, Fauquet, 2008) propone
asignar el papel de grupo control/intervencion a alumnos de diferentes
escuelas.

e A valorar el incluir al profesorado en futuros programas preventivos: los
profesores tienen un papel importante, ya que también pueden ser los
primeros testigos de los sintomas de la enfermedad (Villena, 1999). Una
adecuada formacion sobre la naturaleza de esta enfermedad les permitiria
identificar estos sintomas, pero también otros menos evidentes y genéricos,
como percibir un cambio en el rendimiento escolar, o un enrarecimiento del
caracter que les lleva a un distanciamiento de los compaifieros de clase y que
junto a otras manifestaciones menores pueden alertar sobre un posible TCA
(Villena, Castillo, 1998).

* Si bien como deciamos utilizdbamos medios audiovisuales a la hora de
presentar el material, los programas mas recientes adaptan nuevas
tecnologias utilizando software digital y multimedia (Raich, Sanchez-
Carracedo, Lopez-Guimera, Portell, Moncada, Fauquet, 2008). Quizas
involucrar nuevas tecnologias, medios de comunicacién y soportes
informaticos, pudieran incrementar el éxito de la intervencion y mejorar la
adhesion de los participantes.

Incluso hacer el programa accesible via Internet, online, podria ampliar
enormemente su difusion.

* Tal y como hicieran Raich y colaboradores en 2008 (Raich, Sanchez-
Carracedo, Lopez-Guimera, Portell, Moncada, Fauquet, 2008) en futuras
intervenciones seria planteable el grabar algunas de las sesiones en video
para poder comprobar la fidelidad de las intervenciones al manual.

* Hay un aspecto que ha sido especialmente arduo en nuestra discusiéon de
resultados, y es que resulta complicado establecer comparaciones entre la
eficacia de unos programas y otros puesto que son diferentes los
instrumentos de medida utilizados, de ahi que sea dificil establecer unas
firmes conclusiones (Raich, Sanchez-Carracedo, Lopez-Guimera, Portell,
Moncada, Fauquet, 2008). De cara a futuros trabajos, la colaboracion,
coordinaciéon y el acuerdo entre investigadores de diferentes grupos de
trabajo en cuanto a la metodologia a emplear, podria llevar a grandes
proyectos multicéntricos.
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Situamos nuestro trabajo en el medio escolar pero ;qué ocurre con los
productos adelgazantes al alcance de cualquier adolescente que entre en una
farmacia? (Y con los centros de adelgazamiento y gimnasios donde una
dieta es recomendada por licenciados en biologia o monitores de aerobic?
Esta claro que farmacias y gimnasios son dos lugares clave donde podrian
detectarse con rapidez comportamientos de riesgo. Incluir la formacion y
concienciacion tanto de farmacéuticos como de monitores deportivos es
vital para una adecuada prevencion. Deberia ser un punto a tener en cuenta
en futuras intervenciones (Soldado, 2006).

De hecho, en el afio 2002, el Consejo de Colegios de Farmacéuticos
de Cataluiia (CCFC) y la Asociacion contra la Anorexia y Bulimia ACAB,
pusieron en marcha una campafia en las oficinas de farmacia de esta
comunidad auténoma para ayudar en la prevencion de los Trastornos de
Conducta Alimentaria. El programa repartia tripticos (180.000 tripticos a
3000 farmacias) que ponia a disposicion de las farmacias para poder ser
repartidos a los clientes. Administraba también material informativo para
los farmacéuticos que les facilitara el poder aconsejar a los clientes asi
como animarles a solicitar atencidon especializada en caso preciso (Soldado,
20006).

Por otro lado, respecto a la prevencion centrada en centros
deportivos, poco se ha hecho, cuando sabemos que resulta también
fundamental (Soldado, 2006).

Por ello, de cara a futuras implantaciones del programa, abrir las
miras a otros escenarios y a otras muestras (deportistas, bailarinas...) podria
resultar de gran utilidad para resultados atin mas exitosos.

Encontrar el modo de dar continuidad a los programas de prevencion
(Soldado, 2006) seria una avance muy positivo que permitiria reforzar las
mejoras conseguidas.

Un hallazgo llamativo en estudios previos es el hecho de que programas
centrados en reducir la presioén socio-cultural que empuja a los sujetos a la
delgadez logran inesperadamente una mejor aceptacion de la obesidad
(Heinberg, Thompson, Matzon, 2001). También Stice y Shaw, en un
metanalisis llevado a cabo en 2007 sefialan el éxito preventivo de algunos
programas tanto en TCAs como en obesidad, efecto éste muy deseable,
puesto que trabajos que impacten al mismo tiempo en varios problemas de
salud publica son mas deseables que aquellos que lo hacen tan sélo en uno.
Con su programa The Body Project redujeron el riesgo de obesidad en los
participantes (Shaw, Stice, 2008). Por tanto, podria ser muy interesante un
nuevo analisis de nuestros datos atendiendo a los participantes con altos
IMC. Quizés su peso haya sido modificado tras la aplicacion del programa
y en base a esto, deberiamos plantearnos ampliar/perfilar los contenidos del
programa abarcando temas referentes a sobrepeso y obesidad.
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6.7 RELEVANCIA E IMPLICACIONES CLINICAS

En nuestro conocimiento, el estudio presentado es de los pocos a nivel
nacional existente en materia de prevencion de TCAs y el tinico, también a nivel
nacional, que esta dirigido exclusivamente a adolescentes tempranos y que
abarca una muestra tan dispersa geograficamente. La amplia muestra
participante y el despliegue humano que fue necesario para trabajar con ella
hacen nuestro trabajo exclusivo hasta la fecha en este campo. Ademas, a dia de
hoy no existen programas en Espafia con seguimientos que superen en duracion
los alcanzados por los del Grupo ZARIMA.

Nuestro trabajo puede ser un ejemplo organizativo de como llevar a cabo
un proyecto multicéntrico: participan grupos de trabajo estandarizados de igual
manera a pesar de la distancia geogréfica, algo que consideramos seria clave a la
hora de poder ampliar los estudios a muestras aun mayores, y aunar los
esfuerzos de diferentes grupos de trabajo que hasta ahora trabajan en proyectos
independientes. Esto seria clave a la hora de evitar las dificultades vigentes a la
hora de contrastar los resultados obtenidos por distintos investigadores al utilizar
diferentes metodologias de trabajo.

Dada la frecuencia de TCAs en nuestra poblacion, su gravedad y su
apariciéon en edades tempranas, consideramos que nuestros resultados pueden
tener importantes implicaciones clinicas y de salud publica. A dia de hoy, el reto
ya no esta en diagnosticar los TCAs, sino en prevenirlos. El efecto preventivo de
las intervenciones estd mas que demostrado por un largo historial de
investigadores, queda ahora encontrar el método preventivo “ideal”, y opinamos
que nuestro proyecto pone una piedra mas en ese camino. Nuestro trabajo nos
recuerda la necesidad de establecer sesiones “de recuerdo” asi como la dificultad
en preservar los sujetos de la muestra a lo largo de los programas y de conseguir
seguimientos a largo plazo (aspecto que intervencion tras intervencion, se resiste
a los investigadores...). También las limitaciones con las que nos topamos en
nuestro estudio nos proporcionan pistas clave que, probablemente, si tenemos en
cuenta en futuros programas, mejoren los resultados obtenidos.

Por otro lado, la amplia muestra participante asi como las numerosas
variables recogidas hacen que sean infinidad los datos pendientes de analizar y
que podrian proporcionar informaciéon interesante. Podriamos, por ejemplo,
valorar la influencia del IMC en la evolucion de las puntuaciones de los
cuestionarios, o analizar la eficacia del taller sobre conjuntos de sintomas
caracteristicos de los TCAs centrandonos en su repercusion en las diferentes
subescalas, incluso fijandonos en items especificos... Asi pues, nuestra
investigacion no concluye aqui. Si bien en esta tesis doctoral hemos querido
centrarnos en unos objetivos concretos, consideramos que quedan interesantes
datos por analizar en el material recabado.

Y concluimos citando a Serrato: “Se trata de un mundo y de una
sociedad que no podremos llamar del bienestar si debemos seguir asistiendo
ajenos a la desventura social de vidas que se consumen frente al espejo,
buscando que éste les devuelva la imagen que buscan, esa imagen irreal a la que
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muchas veces brindan su vida” (Serrato, 2000), quien a su vez cita a Marianne
Apostolides: “aunque una persona no puede librarse de un trastorno de la
alimentacién culpando a la sociedad es indudable que ésta contribuye al
desarrollo de los trastornos de alimentacion y puede contribuir también a su
reduccion...todo el mundo, en las familias y en la comunidad puede convertir en
algo prioritario el hecho de escuchar a los jovenes, hablar con ellos y fomentar
sus intereses”.

Tras discutir y analizar los resultados obtenidos en nuestro estudio y con
ello certificar una vez mas la necesidad de esmerarse en la eficacia de la
prevencion en edades tempranas en materia de TCAs, consideramos que
disponemos de suficientes argumentos para sumarnos a Serrato cuando aconseja
a los centros escolares que ayuden a quienes estudian a desarrollarse no s6lo en
un sentido intelectual, que contribuyan con ellos a la construcciéon de propios
conceptos sobre si mismos y su propia riqueza de pensamiento, sentimientos y
maneras de actuar. Como ella, sugerimos a los medios de comunicacion que
tengan un punto de vista mas abierto, interesante y real de la belleza; que relean
las revistas que publican, miren las fotos que imprimen, absorban las imagenes
que proyectan y se pregunten finalmente si estdn enviando un mensaje saludable
y serio. Como ella, pedimos a la comunidad que valore al profesorado, a los
profesionales sanitarios, a los terapeutas y a las familias y que, cada uno desde
su ambito, apoyen los cambios que se aborden desde la perspectiva de estos
consejos. A los responsables de salud les pedimos que estén informados sobre
los trastornos de alimentacion y motivados para actuar, y se conviertan asi en un
importante eslabon en la prevencion y el tratamiento de estos trastornos en caso
preciso. E, igual que ella, recomendamos a los gobernantes que proporcionen a
las escuelas y autoridades sanitarias los fondos suficientes para que dispongan de
los medios materiales y humanos necesarios y adecuados, que inviertan en la
investigacion y preparacion del profesorado en procesos educativos que no sean
solo de caracter cognitivo, y que regulen la industria de la dieta con la misma
intensidad que lo hacen con otras (Serrato 2000).
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Conclusiones

Tras la presentacion de los Resultados y su Discusion, y con las
limitaciones expuestas, es posible establecer las siguientes conclusiones:

I. La prevalencia del riesgo de Trastornos de la Conducta Alimentaria
(determinado con puntuaciéon mayor o igual a 20 en el EAT-26 en mujeres y
varones adolescentes tempranos escolarizados en diferentes provincias del norte
de Espatfia) es de un 11,3% en mujeres (IC 95% 8,998%-13,669%) y un 7,8% en
varones (IC 95% 5,886%-9,708%).

II. La tasa de prevalencia de Trastornos de la Conducta Alimentaria entre los
adolescentes de 1° de ESO (con criterios diagndsticos estrictos CIE-10, DSM-
IVTR: F 50.0, F 50.1, F 50.2, F 50.3 y F 50.9) utilizando la entrevista SCAN, es
de un 1,6% en mujeres (IC 95% 0,635%-2,565%) y un 0,1% en varones (IC 95%
0,003%-0,688%), con predominio absoluto de los TCA no especificados
(F50.9).

III. Inmediatamente tras la imparticion del taller destinado a la prevencién
primaria de TCA en una muestra mixta de adolescentes tempranos escolarizados
en diferentes provincias del norte de Espafia (programa ZARIMA) no se obtiene
un descenso significativo en el porcentaje de participantes con riesgo. Sin
embargo, inmediatamente tras su aplicacién, la puntuacion media del
cuestionario EAT-26 de los sujetos participantes si es significativamente menor
que la de los sujetos control.

IV. Al afio de la administracion del taller, los sujetos participantes consiguen un
descenso significativo en la puntuacion media del EAT-26 respecto a los sujetos
que no participan en ¢él. También al afio de su administracion, la parte de la
muestra que no sufre una pérdida de sujetos significativa (en nuestro caso, el
grupo de Santander), demuestra la efectividad del taller al lograr que el
porcentaje de sujetos con riesgo pertenecientes al grupo participante sea
significativamente menor que el de sujetos control con riesgo.

V. El taller no logra un descenso en la aparicion de casos nuevos de TCA.

VI. Los adolescentes tempranos estudiados muestran una mejoria significativa
en su satisfaccion corporal (medida a través de la Escala de Satisfaccion
Corporal) de manera inmediata tras la administracion del taller
independientemente de su participacion o no en él.

VII. Inmediatamente tras la administracion del taller, los varones y las mujeres
participantes logran un descenso significativo en las puntuaciéon de las
subescalas del EDI (insatisfaccion corporal e impulso a la delgadez) que no
aparecen en los varones ni en las mujeres, respectivamente, que no participan.

VIII. Inmediatamente tras la administracion del taller, los sujetos participantes
demuestran una mejora significativa en sus conocimientos nutricionales. Las
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adolescentes no participantes también consiguen esta mejora significativa de
manera espontanea.

IX. Inmediatamente tras la administracion del taller, los sujetos participantes
demuestran unos conocimientos nutricionales significativamente mayores que
los sujetos control. El taller logra también puntuaciones en la SCP y las
subescalas del EDI (impulso a la delgadez e insatisfaccion corporal)
significativamente “mas saludables” en las adolescentes participantes que en las
adolescentes “control”. Esta diferencia significativa no se logra en varones.

X. La eficacia del taller estd proxima a resultar significativamente mayor en los
sujetos inicialmente clasificados con riesgo que en los sujetos clasificados sin
riesgo.
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“GOBIERNO - o g
==DE ARAGON 15
Departamento de Salud ) )
y Consumo Instituto Aragonés

de Ciencias de la Salud

Estimado equipo Directivo: una vez mas pedimos vuestra necesaria colaboracion
para un proyecto de investigacion en los trastornos de la conducta alimentaria.

Ya en 1997 participasteis con el Grupo ZARIMA en un estudio epidemioldgico en
61 centros de Zaragoza para conocer la frecuencia de estos trastornos y las cifras de
prevalencia de trastorno alimentario halladas gracias a vuestra ayuda de un 4,5% de las chicas
adolescentes han permitido mejorar su asistencia al constatar la existencia real de este
problema y destinar mayores recursos asistenciales para tratar estos pacientes, que tanto
llegan a sufrir, junto a su entorno, especialmente familiar y escolar.

De 1999 a 2002 colaborasteis de nuevo en un estudio de prevencion que permitid
disminuir el riesgo y numero de casos nuevos entre las alumnas y disefiar unos materiales.
Guia, folletos, video-DVD para su utilizacién en los institutos y colegios. Este curso 2006-
2007 os pedimos un nuevo esfuerzo para replicar ese estudio junto a otras comunidades
autéonomas en un proyecto nacional financiado por el Fondo de Investigacion Sanitaria,
Instituto de Salud Carlos III del Ministerio de Sanidad que coordinamos desde Aragon: N°
expediente Proyecto Investigacion: P1052533 “Programa de prevencion de trastornos de
conducta alimentaria en adolescentes evaluado con ensayo controlado aleatorizado
multicéntrico”.

Una vez mas seran este curso cinco sesiones de prevencion en alimentacion, imagen
corporal, autoestima y habilidades sociales de dos horas semanales a desarrollar de enero a
marzo de 2007 (en total diez clases) y posteriormente una breve entrevista diagndstica. Se
trabajara con aulas de 1° de ESO: unas de intervencion y otras de control elegidas al azar. En
2° y 4* Eso se hara un seguimiento. Habra sesiones también con los padres de las aulas de
intervencion.

Contactaremos por teléfono la ultima semana de octubre para fijar una entrevista
en persona y explicaros con mas detalle este importante proyecto que puede contribuir a
mejorar la prevencion primaria de estas graves enfermedades.

Si tenéis alguna duda podéis contactar con el Dr. Pedro Manuel Ruiz Lazaro:
Teléfono 976 556400 extension 4922 (Psiquiatria Infanto-Juvenil del Hospital Clinico
Universitario de Zaragoza), mévil 670368739, e-mail pmruiz@aragon.es Coordinador del
Grupo ZARIMA e Investigador responsable del proyecto

En Zaragoza, a 16 de octubre de 2006

Fdo: Dr. Pedro Manuel Ruiz Lazaro
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Departamento de Salud
y Consumo

MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
POR ESCRITO PARA EL PACIENTE

Titulo del PROYECTO: PROGRAMA DE PREVENCION DE TRASTORNOS
CONDUCTA ALIMENTARIA EN ADOLESCENTES EVALUADO CON ENSAYO
CONTROLADO ALEATORIZADO MULTICENTRICO

D (o TR UUPERN (nombres y
apellidos) he leido la hoja de informacién que se me ha entregado. He podido
hacer preguntas sobre el estudio. He recibido suficiente informacion sobre el
estudio.

He hablado con: ..., (nombre del investigador)
Comprendo que mi participacion es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:
1) cuando quiera,
2) sin tener que dar explicaciones,
3) sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio. Doy mi
conformidad para que mis datos clinicos sean revisados por personal ajeno al
centro, para los fines del estudio, y soy consciente de que este consentimiento es
revocable. He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado.

Firma del participante:

Fecha:

He explicado la naturaleza y el propdsito del estudio al paciente mencionado:
Firma del Investigador:

Fecha:

Consentimiento informado estudio
Version , fecha
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Informacién para los adolescentes:

Actualmente se conoce que las conductas en los habitos alimentarios es una
cuestion importante para la salud. La adolescencia es la edad idonea para fomentar
habitos y actitudes positivas, integrando en el aprendizaje materias de educacion para la
salud. El objetivo principal de nuestro proyecto de investigacion es evaluar un programa
de prevencion de trastornos de conducta alimentaria en adolescentes.

El programa consiste en cinco sesiones de unas dos horas de duracion, en las
que deberas contestar varios cuestionarios sobre nutricion y alimentacion; se controlara
tu peso y talla y se te pedira que participes en actividades relacionadas con la imagen
corporal, autoestima y habilidades sociales. Participaran muchos alumnos de colegios
publicos y privados de Zaragoza, Santiago de Compostela, Santander y Fuerteventura
(Espafia) con al menos dos aulas en cada centro.

Tu participacion en este proyecto es libre y voluntaria. Tus padres estan de
acuerdo y firman su consentimiento. Todos los datos que obtengamos seran tratados
confidencialmente. Si necesitas mas informacion acerca de nuestra investigacion puedes
ponerte en contacto con D. Pedro M. Ruiz Lazaro Investigador Principal de este
proyecto, e-mail pmruiz@aragon.es, Teléfono 976 556400 ext 4922 Hospital Clinico
Universitario.

Gracias por tu colaboracion.

Informacién para los padres:

Actualmente se conoce que las conductas en los habitos alimentarios es una
cuestion importante para la salud. La adolescencia es la edad idonea para fomentar
habitos y actitudes positivas, integrando en el aprendizaje materias de educacion para la
salud. El objetivo principal de nuestro proyecto de investigacion es evaluar un programa
de prevencion de trastornos de conducta alimentaria en adolescentes.

El programa consiste en cinco sesiones de unas dos horas de duracion, dentro
del horario escolar en las que los alumnos deberan contestar varios cuestionarios sobre
nutricion y alimentacion; se controlara peso y talla y se realizaran en el aula actividades
relacionadas con la imagen corporal, autoestima y habilidades sociales.

Participaran muchos alumnos de colegios publicos y privados de Zaragoza,
Santiago de Compostela, Santander y Fuerteventura (Espafia) con al menos dos aulas en
cada centro.

Una de las principales condiciones de un programa de intervencion reside en
aportar informacion sobre las causas y consecuencias de los trastornos de conducta
alimentaria; este programa va dirigido a actuar en los adolescentes, favoreciendo su
autoestima, autoimagen, comunicacion interpersonal, integracién social y juicio critico
ante los modelos culturales y mensajes de los medios de comunicacion. También se
dirige a la familia actuando sobre la sobreproteccion, comunicacion, afectividad, valores
y control de la TV y medios de comunicacion.

El consentimiento para la participacion de su hijo sera archivado por el
investigador principal y todos los datos obtenidos seran gestionados confidencialmente.
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ANEXO B
Cuadernillo:
Cuestionario de Nutricion
Eating Attitudes Test, EAT-26
Escala de Satisfaccion Corporal, SCP
Eating Disorder Inventory, EDI
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FIS Pl 052533

UUMH °S2e
UNIDAD MIXTA DE INVESTIGACION N.2 CUESTIONARIO: ..o
Instituto
FECHA: ...cooor oo de Salud
Carlos Ill
Centro: Gentro:
Edad: Fecha de nacimiento:

Valoracién peso actual:

Estatura: ...

INSTRUCCIONES: Este cuestionario mide distintas actitudes, sentimientos y conductas. Algunas preguntas se refieren a la comida
y la conducta de comer. Otras a lo que piensas y sientes sobre ti mismo/a. NO HAY RESPUESTAS ACERTADAS O EQUIVOCADAS.
INTENTA SER MUY SINCERO/A EN LAS RESPUESTAS. LO QUE AQUI DIGAS ES TOTALMENTE CONFIDENCIAL. Lee cada
preguntay marca el cuadrado situado en fa columna que mejor se adapte a tu caso. Responde cuidadosamente cada pregunta. Gracias.

1.

NUTRICION

¢ Cudntas comidas deben hacerse al dia?

D Cinco: desayuno, almuerzo, comida, meriendaycena.
D Tres: desayuno, comida y cena.

D Con hacer una comida principal es suficiente.

[:\ Dos: comida y cena.

I:l Ninguna de las anteriores.

2. ¢Qué tipo de principios inmediatos (alimentos) es el

que hay que comer mas?
D Hidratos de carbono.

D Proteinas.

D Grasas.

l:] Vitaminas.

D Ninguna de las anteriores.

. ¢Qué tipo de alimentos es el que hay que comer

menos o evitar?

[:] Hidratos de carbono.

D Proteinas.

[ Grasas.

|:| Alcohol, aceites y dulces (chucherfas).
I:] Ninguna de las anteriores.

. Los hidratos de carbono estan en...

D Carne magra, pescado, pollo.
D Huevo.

I:I Aceites y mantequilla.

[T] Pan, patatas, pasta, cereales.
[:] Ninguna de las anteriores.

. A la semana hay que comer...

\:‘ Con frecuencia refrescos de naranja, limén, cola.
D Huevo todos los dias.

[] Hay que tomar pocas legumbres.

D Cuatro veces huevo y cuétro veces pescado.

I:I Ninguna de las anteriores.
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6.

8.

El desayuno debe consistir en...

[] Leche, pan, galletas o cereales y fruta.
[:l No hace falta hacerlo.

D Es sélo para mayores.

D Basta con un vaso de leche al levantarse.
|:| Una pieza de fruta.

. Los.productos ldcteos (leche, yogur, queso)...

I:‘ Son perjudiciales para la salud.
[:| Engordan.

D Son vegetales.

D Van mal para los huesos.

|:| Son de consumo diario.

Las frutas y verduras han de tomarse...

] Con poca frecuencia.

I:] Lo menos posible, pues son de mal sabor.
[:| Sinlavar.

|:] Varias veces al dia.

|:| Con cuidado porque pueden ser peligrosas.

. Elagua ha de tomarse...

[7] Antes de las comidas.
[] Después de las comidas.
|:] Durante las comidas.

[:I Poca porque engorda.
] A cualquier hora.

. El pan ha de tomarse...

[:] Poco porque engorda.
D Todos los dias.

D Blanco.

D De molde.

]:] Ninguna de las anteriores.



EAT - 26

Casi  Algunas Bastantes  Casi
Nunca nunca  veces veces  siempre Siempre

20.

21,

22.

23.

24.

25,

26.

. Me preocupo mucho por la comida

. Corto mis alimentos en trozos pequefios

. Procuro no comer alimentos con azucar

. Me controlo en las comidas

Me da mucho miedo pesar iado

Procuro no comer aunque tenga hambre

. A veces me he «atracado» de comida, sintiendo que era

incapaz de parar de comer

. Tengo en cuenta las calorfas que tienen los alimentos que como.............. D

Evito, especialmente, comer alimentos con muchos hidratos

de carbono (p. €]., pan, arroz, patatas, etc.) ... D
Noto que los demas preferirian que yo COMIESe MES ......cwcumeumeermniees D
. Vomito después de haber comido D
. Me siento muy culpable después de COMer .........oveereeriiernsereenenes D
Me preocupa el deseo de estar més delgado/a ........c.ouuuuciirinciainnns D
Hago mucho ejercicio para qUemar CaloMas ... D
. Los demds piensan que estoy demasiado delgado/a .........cuweerucines D
. Me preocupa la idea de tener grasa en €l CUBIPO ........cvrcunininiinnnnens D
. Tardo en comer mas que 1as Otras PErsoNas ..........coovwrvcremmseecsnusnsnneas D

Como alimentos de régimen

O]
]
. Siento que 05 aliMentos CONTOIAN Mi VIdA w....cc-mvmmrrrssrserisssscrsss O
]
]

Noto que los demas me presionan para que COMA ..........wrerarsersseeses

Paso demasiado tiempo pensando y ocupandome de la comida ............. D
Me siento incémodo/a después de comer dulCes ...

Me comprometo a hacer régimen

Disfruto probando comidas NUEVas Y SAbIOSAS .......wwwusivereesssisansassnnss

O
Me gusta sentir el esté > vacio D
U
U

Tengo ganas de vomitar después de las Comidas............vmrervssrrissenns
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DIBUJA FIGURA HUMANA IDEAL
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ESCALA SATISFACCION

Siento que mi cuerpo a veces me limita

Me gustaria poder cambiar algunas partes de mi cuerpo

Creo que soy bastante feo/a

Me siento mas seguro vestido que en bafador

Nadie podria enamorarse de mi por mi aspecto fisico

Me gusta mi aspecto fisico

Me gusta que me miren

Me gusta mirarme en el espejo

Como dulces e hidratos de carbono (pan, patatas, etc.) sin p nerviosa/o

Pienso que mi estémago es ¢ iado grande

Pienso en hacer régimen para adelgazar

Pienso que mis muslos son ¢ iado anchos

Me siento muy culpable‘ después de comer en exceso

Pienso gue mi estémago tiene el tamafio adecuado

Me aterroriza aumentar de peso

Me siento satisfecha/o con la forma de mi cuerpo

Exagero la importancia del peso

Me gusta la forma de mis nalgas {mi trasero)

Me preocupa el deseo de estar mds delgada/o

ol

Pienso que mis caderas son der anchas

Si gano algo de peso, me preocupa que pueda seguir do

Pienso que mis muslos tienen el tamario adecuado

Creo que mis nalgas (mi trasero) son d iado grandes

Pienso que mis caderas tienen el tamafio adt do
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ANEXO C
Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychiatry, SCAN
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OMS Cuestionarios para la Evaluacién Clinica en Neuropsiquiatria

9 Trastornos de la conducta alimentaria

9.001

9.002

9.003

Todo el mundo que haya tenido problemas de peso o de apetito por
someterse a una dieta o por preocupaciones sobre la imagen corporal,
debe ser explorado en esta Seccién, a menos que se deba exclusivamnte a
un problema fisico. Técnicamente, “estar bajo de peso” significa tener un
15% menos del peso que le corresponderia en relacion con su altura. Sin
embargo, debe completarse la seccién si existe la posibilidad de que
hubiera anorexia nerviosa o bulimia durante el afio anterior. El peso del
entrevistado en el momento de la entrevista puede dar lugar a errores.

Habitualmente el periodo evaluado es el afio anterior. También es posible
puntuar un episodio previo cuando sea necesario.

Miedo a estar o estarse volviendo gorda/o ][]

¢Ha estado preocupado el aiio anterior por estar OO
comiendo demasiado, estar ganado peso o estar
poniéndose muy gorda/o?

- ¢Se ha sentido culpable de haber comido?

- ¢O ha tenido miedo de perder el control de la cantidad de
comida que toma?

- ¢Presta mucha atencion a su figura?

- ¢Cuanto le angustia todo esto?

Incluya la preocupacion por el peso, la figura o por la cantidad
de comida

0 No
1 Si

Episodios previos de baja ingesta de alimentos []

0 Nunca
1 Ha padecido previos episodio(s) de miedo a estar
volviendose gorda/o, con baja ingesta

Ansia irresistible y persistente de comida ][]
(Ha tenido durante el afio anterior ansia de comida, o OO
ha sido incapaz de parar de comer una vez que hubo

comenzado?

- ¢Aun cuando sabia que tenia un exceso de peso?
- (Fue muy persistente?
- ¢Pudo resistirlo siempre?

0 No
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OMS Cuestionarios para la Evaluacién Clinica en Neuropsiquiatria

1 Si
9.004 Episodios previos de sobrealimentacion D

0 Nunca
1 Ha tenido episodio(s) previos de ansia por la comida y
sobrealimentacion

Si existi6 alguna alteracion de la conducta alimentaria durante el afo
anterior, pregunte 9.005:

9.005 Interferencia debida a problemas de la conducta ][]
alimentaria
¢Cudnta interferencia ha existido con su actividad
diaria a causa de los problemas que ha descrito?
- ¢Cudndo comenzo? ;Qué edad tenia?

No hay sintomas presentes en grado significativo
Hay sintomas pero con poca interferencia
Interferencia intermitente 0 moderada
Interferencia grave con las actividades diarias

WN =0

Si es necesario, puntie de nuevo este item tras profundizar en la entrevista

PUNTO DE CORTE = 10.001 si no hay evidencia de anorexia o bulimia

ANOREXIA

9.006 Autopercepcion de estar gordo acompanado de ][]
pensamientos angustiantes sobre el exceso de
peso
(;Piensan otras personas que Ud. estd demasiado OO
gordo?

- (Piensan que esta demasiado delgado?

- ¢Ha estado muy preocupado por tener la sensacion de estar
excesivamente gordo, aiin cuando, objetivamente, su peso
era inferior al normal?

Persiste la idea, intensa y sobrevalorada. Hay también una
autopercepcion de estar demasiado gordo y preocupacion
respecto a la figura corporal.

0 No

1 Si

9.007 Se impone un nivel de peso muy bajo ][]
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9.008

9.009

9.010

9.011

Se niega a alcanzar su peso corporal normal,
manteniéndolo por debajo del que teéricamente le
corresponderia (por ej. 85% del peso corporal tedrico)

0 Ausente
1 Presente

Evitacion de alimentos que engordan

;Qué ha estado haciendo para evitar engordar?

- ¢Evita tomar comidas que engorden?
- ¢Sigue algiin tipo de dieta?
- ¢Incluso aunque su peso sea normal o bajo?

0 No
1 Si

Adopcion de conductas “restrictivas” para perder
peso

JHa intentado perder peso haciendo mucho ejercicio?
¢Tomando supresores del apetito o farmacos
dietéticos?

0 No
1 Si

Actos destinados a perder peso “purgandose”

¢JHa intentado perder peso induciéndose el vomito?,
Jtomando laxantes o diuréticos? ;administrdandose
enemas?

0 No
1 Si

Trastornos del inicio de la pubertad debidos a la
anorexia

Mujeres:  presencia de amenorrea primaria y/o
retraso o detencion del crecimiento

Hombres: persistencia de genitales infantiles y/o
retraso o detencidn del crecimiento

0 Ausente
1 Presente

VAYAA = 9.013 sielcomienzo es prepuberal

OO

1 O
OO

0 O
OO
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OMS Cuestionarios para la Evaluacién Clinica en Neuropsiquiatria

9.012

BULIMIA

9.013

Cambio en las funciones endocrinas |:] |:]

Mujeres:

¢Le falté alguna menstruacion mientras intentaba mantener su
peso bajo?

- ¢Cuantas?

En las mujeres anoréxicas, el sangrado vaginal debido a terapia
de sustitucién hormonal o a pildoras anticonceptivas se puntia
con 8.

No

Si pero no llega a 2

Falta la menstruaciéon durante 3 o mas periodos consecutivos:
amenorrea

Solo tras la administracion de hormonas

No es seguro

Postmenopausico

O 0w N =0

Hombres:

¢Ha notado algiin cambio en su actividad sexual mientras
intentaba mantener su peso bajo?

- ¢Perdié interés o capacidad para realizar el acto sexual?

0 No
1 Moderado o intermitentemente
2 Continuo o pérdida completa

¢ Durante cudnto tiempo ha estado notando este problema?
¢ Cuadndo se inicio?

Indique la edad en 9.017-9.020. Introduzca las fechas del
episodio actual en 9.021 0 9.022.

Darse atracones de comida con sensaccion de 0]
pérdida de control
¢JHa habido épocas en las que ingeria cantidades OO

anormalmente grandes de comida durante un corto
periodo de tiempo (una hora aproximadamente), esto
es, dandose auténticas “panzadas o atracones”?
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9.014

9.015

9.016

- ¢Cudantas veces a la semana con esta intensidad?
- ¢Durante cudnto tiempo le sucedio esto?
- (Sentia que perdia el control?

0 Nunca

1 Lo hizo, pero mantuvo el control

2 Atracones de comida poco frecuentes con sentimiento de
pérdida de control

3 Una media de 2 veces por semana durante un periodo de 3
meses pero no llega a 4, con sentimiento de pérdida de control

4 Atracones mas frecuentes con sentimiento de pérdida de
control

Si9.003 y/o 9.013 son afirmativos, pregunte 9.014:

Miedo a ponerse demasiado gordo a pesar del ][]
ansia de comida
©]0)

¢Ha sentido miedo de estar demasiado gordo asociado a ansias
por la comida o a pérdida de control una vez hubo comenzado a
comer?

0 No
1 Si

Actos destinados a corregir las “panzadas o ][]
atracones de comida” purgandose

Después de los atracones ;ha intentado perder peso: ©]0)
induciéndose el vomito, tomando laxantes o
diuréticos?

0 No
1 Si

Conductas “restrictivas” destinadas a compensar ][]
los atracones

Después de los atracones ;jha intentado perder peso OO
haciendo mucho ejercicio, tomando supresores del

apetito, poniéndose a dieta o siguiendo un ayuno

estricto?

0 No
1 Si

ITEMS DE LA HISTORIA
Revise los items afirmativos 9.001-9.006

¢ Cudndo comenzaron estos problemas?
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OMS Cuestionarios para la Evaluacién Clinica en Neuropsiquiatria

- ¢Cuando se preocupo por primera vez por estos problemas?,
(Qué edad tenia entonces?

- ¢Fue porque estaba a dieta o...?

- ¢Ycomo evoluciono el problema?

- ¢Asique Ud. tenia ... aios?

Introduzca la edad en 9.017-9.020. Registre la duracion del episodio
presente en 9.021 0 9.022.

9.017 Edad a la que comenzé el episodio actual de 1010
anorexia

9.018 Edad a la que comenzo el episodio actual de 1010
bulimia

9.019 Edad a la que comenzé el primer episodio de 1010
anorexia

9.020 Edad a la que comenzé el primer episodio de 0]
bulimia

9.021 Duracion del episodio actualde [ ][ ][][] . (][]
anorexia

9.022 Duracion del episodio actual de 1010007 & D0
bulimia

9.023 Relacion entre la Bulimia y la Anorexia ][]
0 Bulimia ausente o presente solamente con la anorexia
1 Bulimia presente en otros momentos

VAYA A: = 9.026 si no es necesario puntuar un episodio previo
Si se punttia un episodio(s) previo, indique las fechas:

9.024 Fecha del episodio previo de 10100 & e
anorexia

9.025 Fecha del episodio previo de 101007 - e
bulimia

Retroceda = a9.006 y rellene la seccion para el episodio previo

9.026 Interferencia con las actividades debida a ][]
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9.027

9.028

sintomas de la Seccién 9

Ha mencionado [resuma los sintomas) durante el
PERIODO. En general, ;cudanta interferencia ha
existido con sus actividades diarias debido a estos
problemas?

Puntue la interferencia debida a los sintomas de la Seccién 9.

0 No hay sintomas de la Seccién 9 en un grado significativo
1 Sintomas presentes pero con poca interferencia

2 Interferencia moderada o intermitente

3 Interferencia severa o incapacitante

Aunque la atribucién de causa organica (incluyendo el alcohol,
otras drogas, etc.) se puede puntuar utilizando la Escala
Opcional de Puntuacion de Atribucion en los recuadros de linea
punteada o en la Seccién 13, los items 9.027 y 9.028 permiten
al evaluador volver a puntuar la causa organica a un nivel de
seccion/sindrome.

Causa organica de los problemas de la Seccion 9 ]

Utilice los 4 criterios de atribucion causal que aparecen en el
Glosario o en la Seccién 13

0 Ausente

1 Probable causa organica pero no confirmada totalmente
2 Definitiva, confirmada por una investigacion experta

8 No existe la seguridad de si hay una causa organica

Identifique la causa organica de los problemas de [ ][ ][ ][]

la Seccion 9 DD D D

Introduzca la letra identificadora del capitulo de la CIE10 y hasta
4 digitos. Si se han puntuado dos periodos, utilice la linea
superior de recuadros para el primer periodo (PS) y la inferior
para el segundo periodo (LB o RE). Deje el recuadro en blanco
si no hay causa organica. La causalidad organica también
puede ser puntuada con la Escala de Atribucion en cada uno de
los items.

245




246



El programa ZARIMA y por tanto el presente trabajo, han sido llevados a cabo
gracias a la financiacion de varios proyectos de investigacion y otros apoyos especificos
por parte de diferentes instituciones publicas y privadas, principalmente la siguiente:

Fondo de Investigacion Sanitaria (FIS), Ministerio de Sanidad, Madrid, Espaiia.
Expedientes: F.I.S PI 05/2533

Asimismo, agradecemos su participacion a las siguientes instituciones, tanto
sanitarias como educativas, que han contribuido altruistamente a la consecucion de este
trabajo:

Gobierno De Aragén
Universidad De Zaragoza
Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa
Instituto Aragonés De Ciencias De La Salud
Unidad Mixta De Investigacion
Grupo Zarima-Prevencion

Colegios De La Ciudad De Santander:
Las Llamas, Agustinos, Villajunco, Albericia, Ria Del Carmen, Escolapios,
Saliesianos, Santa Clara, Jardin De Africa, Las Esclavas

Colegios De La Ciudad De Santiago De Compostela:
Anton Fraguas, Cacheiras, Campo San Alberto, Compaiiia Maria, Esparis, Garcia
Barro, Huérfanas, Manuel Peleteiro, Priaia Barrafia, Xelmirez, Xulian Magarios

Colegios De La Ciudad De Zaragoza:
Avempace, Corona De Aragon, Miguel Catalan, La Salle, Jesuitas, Rosa Molas,
Santo Domingo, Tiempos Modernos, San Valero

247






