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1. INTRODUCCION
1.1. Trastornos de la conducta alimentaria

1.1.1. Concepto y criterios diagnésticos de los trastornos de la conducta

alimentaria

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) constituyen un grupo de
trastornos mentales caracterizados por una conducta alterada sobre la ingesta
alimentaria o la aparicién de comportamientos para el control del peso. Representan en
la actualidad cuadros de gran relevancia social. Esta patologia se caracteriza por la
gravedad de la sintomatologia asociada, elevada resistencia al tratamiento y riesgo alto
de recaidas, asi como alto grado de comorbilidad o presencia de otros trastornos como
trastornos del estado de animo, trastornos de ansiedad o abuso de sustancias
(Ulfvebrand et al., 2015).

Existen dos clasificaciones de trastornos mentales donde tienen cabida los TCA:
el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales, Quinta Edicidn
(DSM-5) (APA, 2013) y la Clasificacion Internacional de Enfermedades, Décima
Version (CIE-10) (OMS, 1992), en su capitulo V “Trastornos mentales y del
comportamiento”.

En el DSM-5 se ha producido un cambio en la denominacién del capitulo
referido a los TCA, de “Trastornos de la conducta alimentaria” ha pasado a llamarse
“Trastornos de la conducta alimentaria y de la ingesta de alimentos”, donde se definen
como “‘una alteracion persistente en la alimentacién o en el comportamiento relacionado
con la alimentacion que lleva a una alteracion en el consumo o en la absorcion de los
alimentos y que causa un deterioro significativo de la salud fisica o del funcionamiento
psicosocial” (APA, 2013, p. 329). Incluye los siguientes trastornos: pica, trastorno de
rumiacién, trastorno por evitacion/restriccion de la ingesta de alimentos, anorexia
nerviosa (AN), bulimia nerviosa (BN), trastorno de atracones (TA), trastorno de la
conducta alimentaria y de la ingesta alimentaria no especificado (TCANE), otro
trastorno de la conducta alimentaria y de la ingesta de alimentos especificado.

En la CIE-10, los TCA se engloban en una categoria mas amplia: “Los
trastornos del comportamiento asociados a disfunciones fisiologicas y a factores
somaticos” (OMS, 2000, p. 140), dentro de la categoria “F50. Trastornos de la conducta

alimentaria”. Incluye los siguientes trastornos: anorexia nerviosa (AN), anorexia
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nerviosa atipica, bulimia nerviosa (BN), bulimia nerviosa atipica, hiperfagia asociada a
otros trastornos psicoldgicos, vomitos asociados a otros trastornos psicoldgicos, otros
TCA, TCA sin especificacion (TCANE).

1.1.1. Anorexia nerviosa

Ya en 1973, Bruch sefialaba que lo esencial para la AN es la alteracion de la IC,
la alteracion de la percepcién de los estimulos procedentes del propio cuerpo y el
sentimiento paralizante de ineficacia personal.

Para el DSM-5 (APA, 2013) son tres los principales sintomas: 1) restriccion
alimentaria, 2) miedo intenso a ganar peso o a engordar, y 3) alteracion de la IC. En la
Tabla 1 se recogen los criterios diagndsticos para la AN segun el DSM-5 (APA, 2013),
en el que se especifican dos subtipos: AN tipo restrictivo (AN-R) y AN con
atracones/purgas (AN-P). Se hipotetiza que la insatisfaccion extrema con el tamafio o la
forma del cuerpo o algunas partes del cuerpo conduce al miedo a engordar o la aversion
por la comida (Herpetz-Dahlmann, 2015). Algunos pacientes perciben sus cuerpos con
mayor tamafo de lo que son a pesar de la restriccion alimentaria severa, otros reconocen
su extrema delgadez pero les resulta atractivo. El bajo peso corporal es el resultado de
restriccion alimentaria y/o ejercicio fisico excesivo. La mayoria de los pacientes
experimentan sus sintomas como egosintdticos, y se sienten distinguidos por padecer
AN (Herpetz-Dahlmann, 2015).

Tabla 1

Criterios diagnosticos de la anorexia nerviosa segun DSM-5 (APA, 2013)

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LA ANOREXIA NERVIOSA
DSM-5 (APA, 2013)

A. Restriccion de la ingesta energética en relacién con las necesidades, que conduce a un peso

corporal significativamente bajo con relacion a la edad, el sexo, el curso del desarrollo y la
salud fisica. Peso significativamente bajo se define como un peso que es inferior al minimo
normal o, en nifios y adolescentes, inferior al minimo esperado.

B. Miedo intenso a ganar peso o0 a engordar, 0 comportamiento persistente que interfiere en el
aumento de peso, incluso con un peso significativamente bajo.

C. Alteracién en la forma en que uno mismo percibe su propio peso o constitucion, influencia
impropia del peso o la constitucion corporal en la autoevaluacion, o falta persistente de
reconocimiento de la gravedad del bajo peso corporal actual.
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Tabla 1

Continuacion

D. Restriccion de la ingesta energética en relacion con las necesidades, que conduce a un peso
corporal significativamente bajo con relacion a la edad, el sexo, el curso del desarrollo y la
salud fisica. Peso significativamente bajo se define como un peso que es inferior al minimo
normal o, en nifios y adolescentes, inferior al minimo esperado.

E. Miedo intenso a ganar peso o0 a engordar, 0 comportamiento persistente que interfiere en el
aumento de peso, incluso con un peso significativamente bajo.

F. Alteracion en la forma en que uno mismo percibe su propio peso o constitucion, influencia
impropia del peso o la constitucion corporal en la autoevaluacion, o falta persistente de

reconocimiento de la gravedad del bajo peso corporal actual.

Especificar si:

Tipo restrictivo: Durante los Gltimos tres meses, el individuo no ha tenido episodios recurrentes de
atracones o purgas (es decir, vdmito autoprovocado o utilizacién incorrecta de laxantes, diuréticos o
enemas). Este subtipo describe presentaciones en las que la pérdida de peso es debida sobre todo a la
dieta, el ayuno y/o el ejercicio excesivo.

Tipo con atracones/purgas: Durante los Ultimos tres meses, el individuo ha tenido episodios

recurrentes de atracones o purgas.

Especificar si:

En remision parcial: Después de haberse cumplido con anterioridad todos los criterios para la
anorexia nerviosa, el Criterio A (peso corporal bajo) no se ha cumplido durante un periodo
continuado, pero todavia se cumple el Criterio B (miedo intenso a aumentar de peso o a engordar, o
comportamiento que interfiere en el aumento de peso) o el Criterio C (alteracion de la autopercepcion
del peso y la constitucién).

En remision total:

Después de haberse cumplido con anterioridad todos los criterios para la anorexia nerviosa, no se ha

cumplido ninguno de los criterios durante un periodo continuado.

Especificar la gravedad actual:

La gravedad minima se basa, en los adultos, en el indice de masa corporal (IMC) actual o, en nifios y
adolescentes, en el percentil del IMC.

Leve: IMC > 17 kg/m2

Moderado: IMC 16-16,99 kg/m2

Grave: IMC 15-15,99 kg/m2

Extremo: IMC < 15 kg/m2

Nota. Adaptado de “Guia de consulta de los criterios diagndsticos del DSM-5" de Asociacion
Americana de Psiquiatria, 2013, pp. 191-192. Copyright 2014 de Asociacién Americana de
Psiquiatria.
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Segln la CIE-10 (OMS, 1992), la AN es un “trastorno caracterizado por la
presencia de una pérdida deliberada de peso, inducida o mantenida por el paciente...
Los sintomas incluyen una dieta restrictiva voluntaria, ejercicio fisico excesivo,
induccion al vomito o purgas intestinales y uso de anorexigenos y diuréticos” (OMS,
2000, p. 140). Los criterios diagndsticos correspondientes aparecen reflejados en la
Tabla 2. En la CIE-10 se incluye el diagndstico de AN atipica para cuando no se
cumplen todos los criterios citados previamente (Tabla 3).

Tabla 2

Criterios diagndsticos de la anorexia nerviosa segun CIE-10 (OMS, 2000)

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LA ANOREXIA NERVIOSA
CIE-10 (OMS, 2000)

1) Pérdida significativa de peso (Indice de Masa Corporal o de Quetelet de menos de 17,5).

Los enfermos prepuberes pueden no experimentar la ganancia de peso propia del periodo
de crecimiento.

2) La pérdida de peso esta originada por el propio enfermo, a través de: 1) evitacién de
consumo de “alimentos que engordan” y por uno o mas de uno de los sintomas siguientes:
2) vomitos autoprovocados, 3) purgas intestinales autoprovocadas, 4) ejercicio excesivo y
5) consumo de farmacos anorexigenos o diuréticos.

3) Distorsion de la imagen corporal que consiste en una psicopatologia especifica
caracterizada por la persistencia, con el carcter de idea sobrevalorada intrusa, de pavor
ante la gordura o la flacidez de las formas corporales, de modo que el enfermo se impone a
si mismo el permanecer por debajo de un limite maximo de peso corporal.

4) Trastorno endocrino-gonadal generalizado que afecta al eje hipotalamo-hipofisario-gonadal
manifestandose en la mujer como amenorrea y en el varén como una pérdida de interés y
de la potencia sexual. También puede presentarse concentraciones altas de hormona de
crecimiento y de cortisol, alteraciones del metabolismo periférico de la hormona tiroidea y
anomalias en la secrecion de la insulina.

5) Si el inicio es anterior a la pubertad, se retrasa la secuencia de las manifestaciones de la
pubertad, o incluso ésta se detiene. Si se produce una recuperacion, la pubertad suele

completarse, pero la menarquia es tardia.

Nota. Adaptado de “Guia de bolsillo de la clasificacion CIE-10. Clasificacion de los trastornos

mentales y del comportamiento. Con glosario y criterios diagndsticos de investigacion” de
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), 2000, pp. 140-141. Copyright 2000 de Edicién Medica
Panamericana.
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Tabla 3
Criterios diagndsticos de anorexia nerviosa atipica segin CIE-10 (OMS, 2000)

CRITERIOS DIAGNOSTICOS ANOREXIA NERVIOSA ATIPICA
CIE-10 (OMS, 2000)

Trastornos que cumplen con algunas de las caracteristicas de la Anorexia Nerviosa, pero cuyo

cuadro clinico completo no justifica ese diagnostico. Por ejemplo, uno de los sintomas clave, tal
como amenorrea 0 un pavor marcado a estar gordo, pueden faltar en la presencia de una pérdida de
peso marcada y conductas de adelgazamiento. Este diagnostico no debe hacer si esta presente algin

trastorno organico conocido que se asocie a pérdida de peso.

Nota. Adaptado de “Guia de bolsillo de la clasificacion CIE-10. Clasificacion de los trastornos
mentales y del comportamiento. Con glosario y criterios diagndsticos de investigacion” de
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), 2000, p. 141. Copyright 2000 de Edicion Médica
Panamericana.

1.1.1.2. Bulimia nerviosa

Russell (1979) acuné el término BN, para hacer referencia a “una complicacion
de la AN caracterizada por una poderosa urgencia por comer, la evitacion de los efectos
del atracon en el peso a traves de vomitos, purgas o ambos y el miedo mdrbido a
engordar”. De manera similar a la AN, el miedo a engordar y los intentos de perder peso
son sintomas centrales de la BN. En muchos pacientes, existe una alteracion de la IC y
puede caracterizarse por una profunda insatisfaccion con la forma y el peso del propio
cuerpo. Los episodios de ayuno y restriccion alimentaria se ven interrumpidos por
episodios de atracones acompafiados de una sensacion de pérdida de control. Los
atracones son seguidos de miedo por el aumento de peso y el deseo de purgar para
compensar las calorias consumidas (Herpetz-Dahlmann, 2015). Los pacientes con BN
generalmente tienen un peso dentro de un rango normal, sin embargo, el porcentaje de
sobrepeso y adiposidad en BN ha aumentado durante los ultimos afios (Bulik et al.,
2012).

Para el DSM-5 (APA, 2013) son tres las principales caracteristicas diagndsticas
de la BN: 1) los episodios recurrentes de atracones, 2) los comportamientos
compensatorios inapropiados y recurrentes para evitar el aumento de peso, y 3) la
autoevaluacién que se ve influida indebidamente por el peso. Véase Tabla 4.

Segun la CIE-10 (OMS, 2000, p.141), la BN es un “sindrome caracterizado por
episodios repetidos de ingesta excesiva de alimentos y una preocupacién excesiva por el

peso corporal, que conducen a un patrén de atracones seguidos de vomitos o uso de
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purgantes. Este trastorno comparte muchas caracteristicas psicologicas con la AN,
incluyendo la preocupacion excesiva por el peso y la figura corporales”. Véase Tabla 5.
La CIE-10 (OMS, 1992) también contempla el diagndstico de BN atipica cuando no se
cumplen todos los criterios diagnosticos de BN (Tabla 6).

Tabla 4
Criterios diagnosticos de bulimia nerviosa segun DSM-5 (APA, 2013)

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE BULIMIA NERVIOSA
DSM-5 (APA, 2013)

A. Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracon se caracteriza por los dos

hechos siguientes: 1. Ingestion, en un periodo determinado de una cantidad de alimentos
que es claramente superior a la que la mayoria de las personas ingeririan en un periodo
similar en circunstancias parecidas. 2. Sensacion de falta de control sobre lo que se ingiere
durante el episodio.

B. Comportamientos compensatorios inapropiados recurrentes para evitar el aumento de peso,
como el voémito autoprovocado, el uso incorrecto de laxantes, diuréticos u otros
medicamentos, el ayuno o el ejercicio excesivo.

C. Los atracones y los comportamientos compensatorios inapropiados se producen, de
promedio, al menos una vez a la semana durante tres meses.

La autoevaluacion se ve indebidamente influida por la constitucion y el peso corporal.

E. Laalteracién no se produce exclusivamente durante los episodios de anorexia nerviosa.

Especificar si:

En remision parcial: Después de haberse cumplido con anterioridad todos los criterios para la
bulimia nerviosa, algunos pero no todos los criterios no se han cumplido durante un periodo
continuado.

En remision total: Después de haberse cumplido con anterioridad todos los criterios para la

bulimia nerviosa, no se ha cumplido ninguno de los criterios durante un periodo continuado.

Especificar la gravedad actual:

La gravedad minima se basa en la frecuencia de comportamientos compensatorios inapropiados
(véase a continuacion). La gravedad puede aumentar para reflejar otros sintomas y el grado de
discapacidad funcional.

Leve: Un promedio de 1-3 episodios de comportamientos compensatorios inapropiados a la
semana.

Moderado: Un promedio de 4-7 episodios.

Grave: Un promedio de 8-13 episodios.

Extremo: Un promedio de 14 episodios 0 mas.

Nota. Texto extraido de “Guia de consulta de los criterios diagnodsticos del DSM-5" de Asociacion
Americana de Psiquiatria, 2013, pp. 192-194. Copyright 2014 de Asociacién Americana de
Psiquiatria.
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Tabla 5
Criterios diagndsticos de bulimia nerviosa segin CIE-10 (OMS, 2000)

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE BULIMIA NERVIOSA
CIE-10 (OMS, 2000)

1) Preocupacion continua por la comida, con deseos irresistibles de comer, de modo que el
enfermo termina por sucumbir a ellos, presentandose episodios de polifagia durante los
cuales consume grandes cantidades de comida en periodos cortos de tiempo.

2) El enfermo intenta contrarrestar el aumento de peso asi producido mediante uno o0 mas de
uno de los siguientes métodos: vémitos autoprovocados, abuso de laxantes, periodos
intervales de ayuno, consumo de farmacos tales como supresores del apetito, extractos
tiroideos o diuréticos. Cuando la bulimia se presenta en un enfermo diabético, éste puede
abandonar su tratamiento con insulina.

3) La psicopatologia consiste en un miedo morboso a engordar, y el enfermo se fija de forma
estricta un dintel de peso muy inferior al que tenia antes de la enfermedad, o al de su peso
optimo o sano. Con frecuencia, pero no siempre, existen antecedentes previos de AN con
un intervalo entre ambos trastornos de varios meses o afios. Este episodio precoz puede
manifestarse de una forma florida o por el contrario adoptar una forma menor o larvada,

con una moderada pérdida de peso o una fase transitoria de amenorrea.

Nota. Adaptado de “Guia de bolsillo de la clasificacion CIE-10. Clasificacién de los trastornos
mentales y del comportamiento. Con glosario y criterios diagndsticos de investigacion” de
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), 2000, p. 142. Copyright 2000 de Edicion Médica

Panamericana.

Tabla 6

Criterios diagnosticos de bulimia nerviosa atipica segun CIE-10 (OMS, 2000)

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE BULIMIA NERVIOSA ATIPICA
CIE-10 (OMS, 2000)

Trastornos que siguen algunas de las caracteristicas de la BN, pero en los cuales el cuadro clinico
global no justifica ese diagndstico. Por ejemplo, puede haber episodios repetidos de ingesta excesiva
y uso de purgantes sin un cambio significativo de peso, o puede estar ausente la tipica preocupacién
excesiva por la figura corporal y el peso.

Nota. Adaptado de “Guia de bolsillo de la clasificacion CIE-10. Clasificacién de los trastornos
mentales y del comportamiento. Con glosario y criterios diagndsticos de investigacion” de
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), 2000, p. 142. Copyright 2000 de Edicién Medica

Panamericana.

1.1.1.3. Trastorno de atracones

Stunkard (1958) define el TA como una ingesta en un breve periodo de tiempo

de una gran cantidad de comida tras la que se genera una fuerte sensacion de
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autodenigracién. Segun Spitzer et al. (1993), los pacientes con TA se caracterizan por:
mayor deterioro en el trabajo y en el funcionamiento social, exceso de preocupacion por
el cuerpo/figura y el peso, psicopatologia general, una importante cantidad de tiempo de
la vida adulta haciendo dieta, antecedentes de depresion, abuso de alcohol/drogas,
tratamiento por problemas emocionales, historia de obesidad severa (IMC por encima
de 35), inicio precoz del sobrepeso e inicio temprano de dietas.

En el DSM-5 (APA, 2013) aparece por primera vez recogido el TA como
diagnostico principal. En su anterior edicion, DSM-IV-TR (APA, 2000) se planteaban
una serie de criterios diagndsticos para su investigacion. Segin el DSM-5 (APA, 2013)
el TA se caracteriza por episodios recurrentes de atracones pero, a diferencia de la BN,
no se produce una conducta compensatoria inapropiada ni distorsion de la IC. Véase
Tabla 7. Sefalar que el TA no aparece como categoria diagndéstica en la CIE-10 (OMS,
1992).

En nifios y adolescentes, el TA o cualquier otro tipo de alimentacion desinhibida
suele ir precedida por la pérdida de control de la alimentacion (LOC) (Tanofsky et al.,
2009). La perdida de control con la comida se define como la experiencia de comer sin
poder controlar las cantidades de lo que se come. Se ha observado en nifios y
adolescentes, una relacion constante entre los atracones y el sobrepeso/obesidad y

psicopatologias comdrbidas actuales y futuras (Sonneville et al., 2013).

Tabla 7

Criterios diagnosticos del trastorno de atracones segun DSM-5 (APA, 2013)

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL TRASTORNO DE ATRACONES
DSM-5 (APA, 2013)

A. Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracén se caracteriza por los dos

hechos siguientes: 1. Ingestion, en un periodo determinado (p. €j., dentro de un periodo
cualquiera de dos horas), de una cantidad de alimentos que es claramente superior a la
que la mayoria de las personas ingeriria en un periodo similar en circunstancias
parecidas. 2. Sensacion de falta de control sobre lo que se ingiere durante el episodio (Ej.
sensacion de que no se puede dejar de comer 0 no se puede controlar lo que se ingiere o
la cantidad de lo que se ingiere).

B. Los episodios de atracones se asocian a tres (0 mas) de los hechos siguientes:
1. Comer mucho mas rdpidamente de lo normal.
2. Comer hasta sentirse desagradablemente lleno.

3. Comer grandes cantidades de alimentos cuando se siente hambre fisicamente.
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Tabla 7

Continuacion

4. Comer solo debido a la vergiienza que se siente por la cantidad que se ingiere.
5. Sentirse luego a disgusto con uno mismo, deprimido o muy avergonzado.

C. Malestar intenso respecto a los atracones.

D. Los atracones se producen, de promedio, al menos una vez a la semana durante tres
meses.

E. El atrac6n no se asocia a la presencia recurrente de un comportamiento compensatorio
inapropiado como en la bulimia nerviosa y no se produce exclusivamente en el curso de

la bulimia nerviosa o la anorexia nerviosa.

Especificar si:

En remisidn parcial: después de haberse cumplido con anterioridad todos los criterios para el trastorno
por atracén, los atracones se producen con una frecuencia media inferior a un episodio semanal
durante un periodo continuado.

En remision total: después de haberse cumplido con anterioridad todos los criterios para el trastorno

por atracén, no se han cumplido ninguno de los criterios durante un periodo continuado.

Especificar la gravedad actual:

La gravedad minima se basa en la frecuencia de los episodios de atracones (véase a continuacion). La
gravedad puede aumentar para reflejar otros sintomas y el grado de discapacidad funcional.

Leve: 1-3 atracones a la semana.

Moderado: 4-7 atracones a la semana.

Grave: 8-13 atracones a la semana.

Extremo: 14 o mas atracones a la semana.

Nota. Texto extraido de “Guia de consulta de los criterios diagnosticos del DSM-5” de Asociacion
Americana de Psiquiatria, 2013, p. 194-195. Copyright 2014 de Asociacién Americana de Psiquiatria.

1.1.1.4. Trastorno de la conducta alimentaria no especificado

En el DSM-5 (APA, 2013) se muestran tres apartados denominados “Otro
trastorno alimentario o de la ingestion especificado”, “Otro trastorno alimentario o de la
ingestion no especificado” y “Trastorno alimentario o de la ingestion de alimentos no
especificados” que engloban el apartado de “Trastorno de la conducta alimentaria no
especificado” de su anterior edicion, DSM-IV-TR (APA, 2000). Estas categorias
incluyen los cuadros clinicos que producen malestar y deterioro significativo, pero que
no cumplen todos los criterios para un diagnéstico concreto. En la CIE-10 (OMS, 1992),

aparecen reflejados como “F50.9 Trastorno de la conducta alimentaria sin
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especificacion”. La categoria “F50.8 Otros trastornos de la conducta alimentaria”

incluye pica en adultos o pérdida de apetito psicogena, y excluye pica en la infancia.

1.1.2. Etiologia de los trastornos de la conducta alimentaria

La etiologia del TCA es todavia desconocida pero hay evidencia de que tanto la
genética como el ambiente contribuyen al riesgo (Bulik, Kleiman y Zeynep, 2016). Se
conoce que multiples influencias biopsicosociales estdn implicadas en el desarrollo de
los TCA y/o sintomatologia alimentaria, y varios de ellos pueden considerarse factores
de riesgo (Culbert et al., 2015).

Entre los factores biologicos se encuentran los efectos genéticos y la
neurobiologia. Un creciente nimero de estudios con gemelos confirma que hay un
innegable enlace entre los factores genéticos y los TCA (Hubel et al., 2018). Sin
embargo, este tipo de estudios cuenta con una serie de limitaciones como el corto
periodo de seguimiento y el pequefio tamafio muestral (Rikani et al., 2012). Por otra
parte, la serotonina (5-hidroxitriptamina, 5HT) se cree que participa en la regulacion del
apetito y del estado de animo. Hasta la fecha, hay diferentes estudios que intentan
diluciar si la alteracion de las actividades del receptor 5-HT1A y 5-HT2A, el 5-HTT (5-
HT transportador), los niveles del CSF 5-HIAA, y el genotipo 5-HTTLPR , entre otros,
pueden estar involucrados en pacientes con TCA (Solmi et al., 2016).

Entre los factores psicologicos se encuentra la insatisfaccion con la IC y
determinados rasgos de personalidad. Del primero de ellos se hablard con profundidad
en proximos apartados. Varios estudios han encontrado que rasgos de personalidad
como la emocionalidad negativa, el neuroticismo, la impulsividad o el perfeccionismo,
entre otros, son comunes en personas con TCA (Culbert et al., 2015).

Uno de los factores de desarrollo, que se ha tenido en cuenta en la etiologia de
los TCA, es el abuso sexual infantil. Este ha sido una fuente de debate entre clinicos e
investigadores. Mientras algunos estudios muestran una fuerte relacion entre ambos,
algunos rehdsan aceptar esta relacion (Madowitz et al., 2015). La discrepancia entre los
resultados de los diferentes estudios puede deberse a una falta de uniformidad en la
definicion del abuso sexual infantil.

Respecto a los factores socioculturales, destaca la influencia del modelo
sociocultural de la cultura occidental. Esta cultura valora, entre otros aspectos, un
cuerpo delgado. La influencia del modelo sociocultural, su internalizacion y otros
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aspectos relacionados, serdn explicados con méas detalle en proximos apartados. Por
ualtimo, los factores parentales, el entorno familiar y social son de relevada importancia.
Ciertos factores parentales pueden aumentar el riesgo de TCA en su descendencia
(Bould et al., 2015a). Por ejemplo, el estrés materno prenatal (Su et al., 2016) o la
presencia de trastornos mentales como trastorno bipolar, trastorno de personalidad,
depresion y ansiedad de los progenitores incrementan el riesgo de TCA en los hijos
(Bould et al., 2015b). Por otro lado, el alto nivel educativo (Bould et al., 2016) y las
altas expectativas de los padres (Gongalves et al., 2016) son también factores de riesgo
de TCA en la descendencia. Por otra parte, la imagen corporal (IC) y los factores

relacionados con el peso son factores personales de riesgo de TCA (Micali et al., 2015).

1.1.3. Epidemiologia de los trastornos de la conducta alimentaria

Existe una gran cantidad de estudios que analiza la epidemiologia de los TCA
desde los afios 70. La mayor parte de los estudios se ha realizado en Europa, Australia,
Estados Unidos y Canada. Hasta ahora la mayor frecuencia de TCA la encontrabamos
entre mujeres jovenes occidentales, pero se ha comprobado que también ocurre en
mujeres mayores, hombres y en personas de paises no occidentales (Hoek, 2014; Smink
et al., 2013). Con la creciente industrializacion, urbanizacion y globalizacion esta
creciendo la incidencia en los paises arabes y asiaticos (Pike et al., 2014). No obstante
se obtiene una baja prevalencia de AN en paises africanos y de América Latina en
comparacion con los paises occidentales y asiaticos (Kolar et al., 2016; van Hoeken et
al., 2016).

En Europa, se estima una prevalencia en mujeres que sufren AN inferior a 1-4%,
inferior a 1-2% para la BN, inferior a 1-4% en el TA y entre 2-3% en TCANE. De los
hombres, entre 0,3 a 0,7% informan de TCA (Keski-Rahkonen y Mustelin, 2016). En
base a algunos estudios europeos recientes, la AN podria haber aumentado en el tiempo
(Keski-Rahkonen y Mustelin, 2016). Sin embargo, esto parece ser debido a los cambios
en los criterios diagnosticos. En general, se tiende a pensar que la incidencia de la AN
parece estable, mientras que la BN parece estar disminuyendo (Smink et al., 2016).

En lineas generales, en Espafia se podria decir que si bien existe discrepancia y
variedad en los estudios epidemioldgicos, también se puede admitir un riesgo de TCA
entre el 4-12% (las cifran que se barajan alcanzan hasta un 25%) con una prevalencia de
los TCA de entre el 1 y el 5% (Calvo, 2012). Hasta los afios 90 no se habian llevado a
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cabo estudios epidemioldgicos sobre los TCA en Espafia. En la revision bibliogréfica
realizada por Peléez-Fernandez et al. (2010) se sefiala que la mayoria de los estudios
llevados a cabo en Espafia estdn realizados con datos de algunas Comunidades
Auténomas - por ejemplo, en las Islas Canarias se han descrito unas tasas de prevalencia
del 0,2% para la AN, 0,6% para la BN y 3,3% para el TCANE (Alvarez-Male et al.,
2015) -. Estos autores indican que las cifras de prevalencia obtenidas en los diferentes
estudios epidemiolégicos espafioles son similares a las obtenidas en otros paises
desarrollados (en torno al 1-3% en poblacion adolescente y joven de ambos sexos; entre
4-5% en mujeres jovenes y adolescentes). A su vez, se detecta un amplio rango de
variacion en las tasas de prevalencia de los TCA de unos estudios a otros, algo que
puede atribuirse tanto a las dificultades metodolégicas generales inherentes a este tipo
de estudios, como a problemas metodoldgicos. Ademas, son los sindromes incompletos
0 no especificados los cuadros méas prevalentes en poblacidn comunitaria escolar,
adolescente y juvenil; siendo todos estos datos coincidentes con los encontrados en

otros paises desarrollados (Pelédez-Fernandez et al., 2010).

1.1.4. Curso, evolucion y pronostico de los trastornos de la conducta alimentaria

Respecto a la AN, los estudios indican que comienza tipicamente en la
adolescencia con una restriccion en la dieta extrema y rigida que produce una pérdida de
peso (Rohde et al., 2015). Segun el DSM-5 (APA, 2013), la AN suele empezar durante
la adolescencia o la edad adulta temprana y rara vez empieza antes de la pubertad o
después de los 40 afios, aunque se han descrito casos de inicio tanto temprano como
tardio. El inicio de este trastorno se suele asociar a un acontecimiento vital estresante,
aungue el curso y el desenlace del mismo son muy variables. Algunas personas se
recuperan totalmente después de un Unico episodio, sin embargo, otras presentan un
patrén fluctuante de ganancia de peso seguido de recaida y otras sufren un deterioro
cronico a lo largo de los afios. Una revision realizada por Keel y Brown (2010) indica
que las tasas de remision varian considerablemente entre los estudios, y que influye el
tiempo de seguimiento. En general, se puede afirmar que la tasa de remision de la AN es
relativamente baja (20-30%) al poco tiempo de seguimiento, pero aumenta a casi un 70-
80% después de 5 0 mas afios de seguimiento (Keel y Brown, 2010). El curso a largo
plazo de la AN es favorable para la mayoria, pero una minoria sustancial de pacientes
con TCA experimenta sintomas y problemas somaticos de larga data. Los trastornos
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mentales de los padres, el estrés materno prenatal, diversos factores familiares, el
sobrepeso infantil y la insatisfaccion corporal en la adolescencia aumentan el riesgo de
TCA (Keski-Rahkonen y Mustelin, 2016). En el DSM-IV-TR (APA, 2000) se indica
que una fraccion significativa de individuos que padecen AN-R empieza a recurrir a
atracones, lo que indica un cambio al subtipo AN-P. De modo que, un cambio sostenido
en el cuadro clinico (aumento de peso junto a presencia de atracones y purgas) puede
permitir, a veces, un cambio en el diagndstico al de BN. El suicidio es una de las causas
mas frecuentes de muerte prematura en la AN. Un meta-analisis llevado a cabo por
Arcelus et al. (2011) encontré que la causa de uno de cada cinco fallecidos con AN era
el suicidio. La tasa de mortalidad total se estima en 0,56% por afio 0 en,
aproximadamente, el 5,6% por década (Dalle, 2011). La mortalidad se ha asociado con
la edad, pero no con el IMC (Arcelus et al., 2011). En muestras clinicas la tasa de
mortalidad, especialmente en AN, es alta (Smink et al., 2013; Fichter y Quadflieg,
2016). En un estudio de seguimiento a largo plazo de mas de 5000 pacientes
hospitalizados, las tasas de mortalidad estandarizadas fueron 5,35 para la AN, 1,49 para
la BN, y 1,50 para el TCANE (Fichter y Quadflieg, 2016).

La BN, segun DSM-IV-TR (APA, 2000), tiene su inicio al final de la
adolescencia o principio de la vida adulta, con una persistencia de la alteracion de la
conducta alimentaria de, al menos, varios afios en un alto porcentaje de muestras
clinicas. En el DSM-5 (APA, 2013) se especifica que es infrecuente el inicio antes de la
pubertad o después de los 40 afios. Segun describen, la BN, por lo general, comienza
con una restriccion en la dieta extrema y rigida, y una cuarta parte de los casos tiene un
periodo en el que satisface criterios diagnosticos para la AN. Sin embargo, es frecuente
que después de un cierto periodo de tiempo los atracones interrumpan la dieta restrictiva
y, como consecuencia, el peso del cuerpo tienda a permanecer en un rango normal.
Como sucede en la AN, la tasa de remision para la BN es baja en seguimientos a corto
plazo (27-28% al afio de seguimiento) y mejora en seguimientos mas largos (hasta un
70% o mas a los 10 afios de seguimiento) (Keel y Brown, 2010). La mayoria de los
pacientes con BN logran la remision, sugiriéndose un curso cronico del trastorno si no
se logra la remision a los 5 afios (Keel y Brown, 2010). Las tasas brutas de mortalidad
de la BN han oscilado entre el 0 y el 2% entre los estudios con una tasa mortalidad
acumulada del 0,4% (2 muertes en 459 individuos en un seguimiento promedio de 7

afios). Estas tasas son mas bajas que las encontradas para la AN. Ajustando la duracion
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del seguimiento, la muerte parece ser casi cinco veces mas probable que ocurra en la
AN en comparacion con la BN en los estudios revisados (Keel y Brown, 2010).

Respecto al TA, inicialmente se considerd que se iniciaba en la edad adulta. Sin
embargo, estudios recientes sugieren que el TA ocurre en la infancia y adolescencia
(Kupfer et al., 2013). Un inicio temprano del trastorno puede predecir un peor resultado
y requerir mayor intervencion (Kessler y Wang, 2008). La clinica del diagnostico tiende
a mostrarse estable (Paris, 2013). La tasa de remisién es alta en seguimientos de un afio
(de 25 a 80%), llegando a mas del 80% en seguimientos de cuatro afios. Esta tasa de
remision es considerablemente mas alta que la observada en la AN y en la BN (Keel y
Brown, 2010). Las tasas brutas de mortalidad del TA han oscilado entre el 0 y el 3%
entre los estudios con una tasa mortalidad acumulada del 0,5% (2 muertes en 425
individuos en un seguimiento promedio de 3 afios). Estas tasas pueden deberse a la
asociacion entre TA y obesidad, y de ésta con el mayor riesgo de muerte prematura
(Keel y Brown, 2010). En comparacion con las personas con un IMC alto similar, las
personas con TA a menudo presentan altas comorbilidades psiquiatricas, especialmente
trastornos del estado de animo y ansiedad (Pauli-Pott et al., 2013).

Las personas con TCA pueden padecer otras condiciones psiquiatricas y
trastornos mentales que pueden complicar el tratamiento. Mas del 70% de las personas
con TCA informan de trastornos comorbidos (Ulfvebrand et al., 2015). Los mas
comunes son los trastornos de ansiedad (53%) y los trastornos del estado de animo
(43%), seguidos del uso de sustancias (10%) (Ulfvebrand et al., 2015). En el pais
vecino, Francia, el 75-85% de pacientes con AN y el 80-90% de pacientes con BN
informaron de haber presentado al menos un episodio del trastorno del estado de animo
durante su vida, siendo los episodios depresivos mas frecuentes (Godart et al., 2015).
Aunque aproximadamente el 10% de la poblacion general sufre algun tipo de trastorno
alimentario, los pacientes tienden a negar u ocultar la sintomatologia y evitan la ayuda
profesional (Musolino et al., 2015), por lo que se hace dificil detectarlo desde Atencidn
Primaria (Keski-Rahkonen y Mustelin, 2016). A diferencia de los pacientes con AN,
muchas personas con BN pueden ocultar su trastorno (Herpertz-Dahlmann, 2015). El
riesgo de suicidio es elevado en los TCA (Keski-Rahkonen y Mustelin, 2016). Las
autolesiones, los intentos de suicidio y la muerte constituyen algunas de las posibles

consecuencias mas graves de los TCA. La autolesion no suicida fue referida por el 21%
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de las mujeres y el 17% de los hombres con TCA en Catalufia (Islam et al., 2015). Las
autolesiones estaban frecuentemente asociadas con impulsividad y uso de sustancias.
Los TCA también tienen una alta tasa de comorbilidad médica (Herpetz-
Dahlmann, 2015). A menudo presentan problemas somaticos, como sobrepeso, diabetes
o enfermedad celiaca (Keski-Rahkonen y Mustelin, 2016). La gravedad y las
consecuencias de las secuelas somaticas dependen del alcance y la rapidez de la pérdida
de peso, el grado actual de bajo peso, la duracion del TCA, la intensidad de purga y la
edad del paciente. En general, debido a una menor cantidad de masa 6sea, los nifios
sufren méas comorbilidades médicas en comparacién con los adolescentes. A diferencia
de los pacientes adultos, los nifios y adolescentes con AN experimentan graves efectos
sobre su desarrollo y crecimiento puberal, siendo el aspecto somatico el mas importante.
En la AN, los signos de desnutricion a menudo facilitan el diagnostico, mientras que los
pacientes con BN suelen presentar pesos normales y a menudo niegan sus sintomas. Los
pacientes con AN presentan demacracion de extremidades, desgaste del tejido adiposo
subcutaneo y muscular, prominencias 6seas, y costillas sobresalientes. La evolucion
dental puede mostrar erosion en el esmalte de los dientes, que es una caracteristica del
vomito en pacientes con AN y BN. El ayuno y la restriccion alimentaria extrema
producen bradicardia, baja temperatura corporal, hipotension y problemas ortostaticos.
Las anomalias electroliticas pueden ser especialmente graves en pacientes que presentan
atracones/purgas. La hipocalemia es especialmente frecuente en pacientes con BN y
representa una complicacion grave que puede provocar un paro cardiaco. Las
complicaciones gastrointestinales también son frecuentes en la AN y BN, e incluyen
disfunciones en el pancreas y el higado, aumento de los niveles de amilasa, lipasa y
enzimas hepaticas. Muchos pacientes se quejan de pérdida de cabello, ufias quebradizas,

estrefiimiento, dolor de cabeza o fatiga, entre otros (Norris et al., 2012).

1.1.5. Trastornos de la conducta alimentaria en la adolescencia

La adolescencia es una etapa de elevado riesgo para la aparicion de trastornos
mentales (Merikangas et al.,, 2010). Los estudios epidemioldgicos indican una
prevalencia de trastorno mental desde la infancia hasta los 18 afios del 25 al 30%
(Litmanen et al., 2017). Los TCA son uno de los trastornos mas prevalentes en la

adolescencia, y a menudo toman un curso cronico e incapacitante (Herpertz-Dahlmann,
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2015). Son la tercera enfermedad cronica mas comun entre los adolescentes, después de
la obesidad y el asma (Gonzélez et al., 2007).

En un estudio reciente llevado a cabo en Espafia (Llanes-Alvarez et al., 2019)
sobre los ingresos psiquiatricos hospitalarios en poblacion infanto-juvenil durante los
afios 2005 a 2015, se concluyé que las hospitalizaciones de nifios y adolescentes por
TCA son las méas frecuentes y prolongadas, y han ido aumentado un 7,8% al menos
hasta 2015. Estudios epidemiolégicos han sugerido tasas de prevalencia mas altas de lo
que se pensaba anteriormente (Micali et al., 2013; Swanson et al., 2011) con aumento
sustancial del TCANE en los ultimos afios. Mientras que la incidencia de la AN
permanece estable en la edad adulta, parece que estd aumentando en nifios y
adolescentes (Smink et al., 2013). Por el contrario, las tasas de incidencia de BN en
nifios y adolescentes se mantienen estables (Micali et al., 2013). Algunas
investigaciones indican que se diagnostica la BN a edades cada vez mas tempranas
(Favaro et al., 2009). Hay controversia respecto a si la prevalencia de la BN esta
disminuyendo de acuerdo con las tasas de incidencia (Smink et al., 2013). Respecto al
TA, los datos de prevalencia en adolescentes son aproximadamente del 1 al 5%. En un
estudio longitudinal, la prevalencia del TA aumento significativamente en las chicas
entre 14 y 20 afios (Allen et al., 2013). La prevalencia en chicos fue menor que en
chicas, sin embargo, la diferencia de género fue menos pronunciada que en AN y BN.

La comorbilidad también es muy coman entre los adolescentes. En Espafia, mas
de la mitad (63%) de los adolescentes con TCA sufren un trastorno psiquiatrico
comorbido (Rojo-Moreno et al., 2015). Los mas comunes son los trastornos de ansiedad
(51%), trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (31%), trastorno
oposicionista desafiante (11%) y trastorno obsesivo-compulsivo (7%). La ideacion
suicida se encuentra en aproximadamente la mitad de los pacientes adolescentes con
AN, vy los intentos de suicidio se producen en un rango de 3 a 7% (Fenning y Hadas,
2010). Aunque la tendencia suicida es mucho menor en los adolescentes con AN que en
los adultos, ésta se ha asociado con depresion, AN tipo purgativo y la duracion de la

enfermedad (Fenning y Hadas, 2010).
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1.1.6. Trastornos de la conducta alimentaria: la teoria del apego y la imagen
corporal

La teoria del apego (Bowlby, 1969) es un marco potencialmente relevante para
ayudar a comprender y tratar los TCA (Tasca y Balfour, 2014). En los modelos tedricos
psicolégicos mas importantes del TCA, entre ellos el modelo cognitivo-conductual, se
abordan principalmente las cogniciones y los comportamientos relacionados con los
TCA, pero se ignoran en gran medida la regulacion afectiva y la calidad de las
relaciones que pueden afectar a la sintomatologia y a la calidad de vida de estas
personas (Tasca, 2019). En este sentido, cuestiones del desarrollo relacionadas con la
regulacién del afecto, el estilo interpersonal, el autoconcepto y la mentalizacion, se
encuentran bien conceptualizadas dentro de la teoria del apego. Este sera, por tanto, el
modelo tedrico donde se sustenta esta Tesis Doctoral y serd desarrollado en el proximo
apartado.

Por otro lado, como ya se ha comentado anteriormente, la IC es uno de los
factores personales de riesgo de TCA (Micali et al., 2015). La IC se enmarca en un
continuo desde sentimientos positivos de apreciacion y disfrute a sentimientos negativos
de odio y angustia (McLean y Paxton, 2019). Ambos enfoques, tanto el negativo como
el positivo son factores relevantes para el desarrollo y el mantenimiento de los TCA, asi
como para la prevencién y el tratamiento del mismo. En nuestra Tesis Doctoral,
pondremos el foco tanto en la IC negativa (insatisfaccion corporal) como en la IC

positiva (apreciacion corporal). Todo ello sera expuesto en los proximos apartados.

1.2. Marco teérico: La teoria del apego

La teoria del apego (Bowlby, 1969) es uno de los marcos conceptuales
empiricamente fundamentado en el campo del desarrollo emocional y social (Cassidy y
Shaver, 2008). Esta teoria ha experimentado importantes modificaciones y ha ido
recogiendo criticas y aportaciones de distintos investigadores que la han dotado de un

vigor y una solidez considerable.

1.2.1. El concepto y la teoria del apego de Bowlby

Para John Bowlby (1988) la teoria del apego es una forma de conceptualizar la

tendencia de los seres humanos a crear fuertes lazos afectivos con determinadas
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personas en particular y un intento de explicar la amplia variedad de formas de dolor
emocional y trastornos de la personalidad, tales como la ansiedad, la ira, la depresion y
el alejamiento emocional, que se producen como consecuencia de la separacion
indeseada y de la pérdida afectiva. Siguiendo a este autor (Bowlby, 1997), la teoria del
apego es una forma de conceptualizar la propension de los seres humanos a formar
vinculos afectivos fuertes con los demas y de extender las diversas maneras de expresar
emociones de angustia, depresion, enfado cuando son abandonados o viven una
separacion o pérdida. Se ha considerado al apego como el lazo afectivo que se establece
entre el nifio y una figura especifica, que une a ambos en el espacio, perdura en el
tiempo, se expresa en la tendencia estable a mantener la proximidad y cuya vertiente
subjetiva es la sensacion de seguridad (Ortiz Bar6n y Yarnoz Yaben, 1993).

John Bowlby (1969), a pesar de mostrar una indudable orientacion etologica al
considerar el apego entre madre e hijo como una conducta instintiva con un claro valor
adaptativo, planteé que la conducta instintiva no es una pauta fija de comportamiento
que se reproduce siempre de la misma forma ante una determinada estimulacion, sino
que se trataba de un plan programado con correccion de objetivos en funcion de la
retroalimentacion, que se adapta, modificandose, a las condiciones ambientales. El
modelo propuesto por Bowlby (1969) se basaba en la existencia de cuatro sistemas de
conductas relacionados entre si: el sistema de conductas de apego, el sistema de
exploracion, el sistema de miedo a los extrafios y el sistema afiliativo. El sistema de
conductas de apego se refiere a todas aquellas conductas que estan al servicio del
mantenimiento de la proximidad y el contacto con las figuras de apego (sonrisas, lloros,
contactos tactiles, etc.). Se trata de conductas que se activan cuando aumenta la
distancia con la figura de apego o cuando se perciben sefiales de amenazas, poniéndose
en marcha para restablecer la proximidad. El sistema de exploracion esta en estrecha
relacion con el anterior, ya que muestra una cierta incompatibilidad con él: cuando se
activan las conductas de apego disminuye la exploracion del entorno. El sistema de
miedo a los extrafios muestra también su relacién con los anteriores, ya que su aparicion
supone la disminucion de las conductas exploratorias y el aumento de las conductas de
apego. El sistema afiliativo se refiere al interés que muestran los individuos, no sélo de
la especie humana, por mantener proximidad e interactuar con otros sujetos, incluso con

aquellos con quienes no se han establecido vinculos afectivos.
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Por lo tanto, el apego para Bolwby (1969) hacia referencia a una serie de
conductas diversas, cuya activacion y desactivacion, asi como la intensidad vy
morfologia de sus manifestaciones, iba a depender de diversos factores contextuales e
individuales. “La teoria del apego considera la tendencia a establecer lazos emocionales
intimos con individuos determinados como un componente basico de la naturaleza
humana, presente en forma embrionaria en el neonato, y que prosigue a lo largo de la
vida adulta, hasta la vejez. Durante la infancia, los lazos se establecen con los padres (0
padres sustitutos), a los que se recurre en busca de proteccion, consuelo y apoyo.
Durante la adolescencia sana y la vida adulta, estos lazos persisten, pero son

complementados por nuevos lazos” (Bowlby, 1995, p. 142).

1.2.2. Evolucion de la teoria del apego: EI modelo representacional

Bowlby (1969) inicialmente realiz6 una descripcion meramente conductual; la
necesidad aparece en ausencia del cuidador y la presencia de éste hace desaparecer esa
necesidad. Posteriormente, empled el término disponibilidad para sostener que la meta
del sistema de apego era mantener al cuidador accesible y receptivo (Bowlby, 1973).
Més adelante, incorporo la nocion de que las experiencias con el cuidado, mediante una
serie de procesos cognitivos, dan lugar a los modelos representacionales (1980).

Para Bowlby (1969, 1980, 1995, 1997, 2003), la teoria del apego describe y
conceptualiza la tendencia de los seres humanos a crear fuertes lazos afectivos o
vinculos entre si, en especial entre las madres o cuidadores y sus hijos. Esta tendencia se
traduce en las conductas que establecen los infantes, y posteriormente los adultos, para
lograr la proximidad de las figuras de apego en momentos de temor, ansiedad o estrés,
lo que confiere a estas conductas un estatus de supervivencia y autoconservacion. Estas
conductas que permiten establecer relaciones significativas entre los cuidadores y los
nifios y entre los adultos, surgen a partir de representaciones mentales internalizadas, a
las cuales Bowlby (1969, 1980, 1995, 1997, 2003) defini6 como pautas o estilos de
apego, que en el caso de los adultos reciben el nombre de modelos internos 0 mapas
representacionales de las relaciones.

Para Bowlby (1988), el modelo interno activo o modelo representacional
(internal working model) es una representacion mental de si mismo y de las relaciones
con los otros. Este modelo se va a construir a partir de las relaciones con las figuras de
apego Yy va a servir al sujeto para percibir e interpretar las acciones e intenciones de los
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demés y para dirigir su conducta. Un aspecto clave de estos modelos, que incluyen
componentes afectivos y cognitivos, es la nocidén de quiénes son las figuras de apego,
donde han de encontrarse y qué se espera de ellas. También incluyen informacién sobre
uno mismo; por ejemplo, si se es una persona valorada y capaz de ser querida por las
figuras de apego. En este sentido constituyen la base de la propia identidad y de la
autoestima. EIl hecho de que estos modelos deriven de las experiencias de interaccion
con los cuidadores supone que distintas experiencias llevaran a distintas
representaciones mentales. Desde este punto de vista seria posible la existencia de
infinitos modelos, no obstante, este autor considera que el aspecto determinante de la
relacion con el cuidador es su reaccion ante los intentos del nifio de buscar su
proximidad. Las posibles respuestas del cuidador pueden clasificarse en tres tipos:
mostrarse sensible a las llamadas del nifio y permitir su acceso, que llevaria a un modelo
de apego seguro; mostrarse insensible e impedir el acceso del nifio que supondria un
modelo de apego inseguro evitativo; y atender y permitir el acceso del nifio de forma
imprevisible, solo en algunas ocasiones, lo que generaria un modelo inseguro-
ambivalente. Los modelos representacionales pueden construirse también en ausencia
de interaccion con la figura de apego, ya que si el nifio llora y pide la proximidad del
adulto y éste no esta presente, lo importante sera la falta de respuesta del cuidador. Para
Bowlby (1980) este modelo de funcionamiento interno continuard influyendo en el
desarrollo futuro del nifio y en la conducta que asuma en las relaciones a traves de su
vida. Si bien estos modelos tienden a tener una alta estabilidad durante la vida de la
persona, pueden sufrir modificaciones durante el curso del desarrollo. Asimismo, es
posible que estos modelos cambien con el tiempo, debido principalmente a nuevas
experiencias, que pueden ser positivas 0 negativas, frustrantes o gratificadoras v,
ademas a nuevas relaciones con otras figuras importantes y significativas de apego, mas
alla de los propios cuidadores.

Segun Bowlby (1988), los nifios que han mantenido una relacion de apego
seguro con sus progenitores han recibido la disponibilidad, la comprensién y la
capacidad de respuesta de sus cuidadores, y por ello, se consideran a si mismos
competentes y valiosos; y es mas probable que desarrollen modelos de trabajo internos
generalmente positivos. Sin embargo, cuando los cuidadores muestran una respuesta de
rechazo o inconsistente a las sefiales de sus hijos, éstos tienden a sentirse incompetentes

y a creer que no son dignos de ser amados (George y West, 2012). A medida que los
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nifios progresan hacia la adolescencia, la teoria del apego postula que las experiencias
de cuidado y el apoyo proporcionado por sus cuidadores (generalmente, los padres)
promueven que los adolescentes desarrollen sistemas adaptativos de cognicién, afecto y

comportamiento.

1.2.3. Tipos de apego

Durante los afios sesenta, Schaffer y Emerson (1964) realizaron en Escocia una
serie de observaciones sobre sesenta bebés y sus familias durante los dos primeros afios
de vida. Este estudio puso de manifiesto que el tipo de vinculo que los nifios establecian
con sus padres dependia fundamentalmente de la sensibilidad y capacidad de respuesta
del adulto con respecto a las necesidades del bebé.

Mary Ainsworth (1989), tras las observaciones en la interaccion nifio-madre que
recogié en Uganda entre 1954 y 1955 y mas tarde en Baltimore, encontrd tres patrones
principales de apego: nifios de apego seguro que lloraban poco y se mostraban contentos
cuando exploraban en presencia de la madre; nifios de apego inseguro que lloraban
frecuentemente, incluso cuando estaban en brazos de su madre; y nifios que parecian no
mostrar apego ni conductas diferenciales hacia sus madres. Ainsworth disefid una
situacion experimental, la situacion del extrafio (Ainsworth et al., 1978), para examinar
el equilibrio entre las conductas de apego y de exploracion, bajo condicionantes de alto
estrés. La situacion del extrafio es una situacion de laboratorio de unos veinte minutos
de duracion con ocho episodios. La madre y el nifio son introducidos en una sala de
juego en la que se incorpora una desconocida. Mientras esta persona juega con el nifio,
la madre sale de la habitacion dejando al nifio con la persona extrafia. La madre regresa
y vuelve a salir, esta vez con la desconocida, dejando al nifio completamente solo.
Finalmente regresan la madre y la extrafia. Como esperaba, Ainsworth encontrd que los
nifios exploraban y jugaban méas en presencia de su madre, y que esta conducta
disminuia cuando entraba la desconocida y, sobre todo, cuando salia la madre. A partir
de estos datos quedaba claro que el nifio utiliza a la madre como una base segura para la
exploracion, y que la percepcion de cualquier amenaza activaba las conductas de apego
y hacia desaparecer las conductas exploratorias. Ainsworth hallé claras diferencias
individuales en el comportamiento de los nifios en esta situacion. Estas diferencias le
permitieron describir tres patrones conductuales que eran representativos de los distintos
tipos de apego establecidos:
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1. Nifios de apego seguro. Inmediatamente despues de entrar en la sala de juego,
estos nifios usaban a su madre como una base a partir de la que comenzaban a explorar.
Cuando la madre salia de la habitacién, su conducta exploratoria disminuia y se
mostraban claramente afectados. Su regreso les alegraba claramente y se acercaban a
ella buscando el contacto fisico durante unos instantes para luego continuar su conducta
exploratoria. Cuando Ainsworth examind las observaciones que habia realizado en los
hogares de estos nifios, encontrd que sus madres habian sido calificadas como muy
sensibles y responsivas a las llamadas del bebé, mostrdndose disponibles cuando sus
hijos las necesitaban. En cuanto a los nifios, lloraban poco en casa y usaban a su madre
como una base segura para explorar. Ainsworth creia que estos nifios mostraban un
patron saludable en sus conductas de apego. La responsividad diaria de sus madres les
habia dado confianza en ellas como proteccion, por lo que su simple presencia en la
situacion del extrafio les animaba a explorar los alrededores. Al mismo tiempo, sus
respuestas a su partida y regreso revelaban la fuerte necesidad que tenian de su
proximidad. Este modelo ha sido encontrado en un 65-70% de los nifios observados en
distintas investigaciones realizadas en EE.UU (Ainsworth et al., 1978).

2. Nifios de apego inseguro-evitativo. Se trataba de nifios que se mostraban
bastante independientes en la situacion del extrafio. Desde el primer momento
comenzaban a explorar e inspeccionar los juguetes, aungue sin utilizar a su madre como
base segura, ya que no la miraban para comprobar su presencia, sino que la ignoraban.
Cuando la madre abandonaba la habitacién no parecian verse afectados y tampoco
buscaban acercarse y contactar fisicamente con ella a su regreso. Incluso si su madre
buscaba el contacto, ellos rechazaban el acercamiento. Debido a su conducta
independiente en la situacidn del extrafio en principio su conducta podria interpretarse
como saludable. Sin embargo, Ainsworth intuyd que se trataba de nifios con dificultades
emocionales; su desapego era semejante al mostrado por los nifios que habian
experimentado separaciones dolorosas. Las observaciones en el hogar apoyaban esta
interpretacion, ya que las madres de estos nifios se habian mostrado relativamente
insensibles a las peticiones del nifio y rechazantes. Los nifios se mostraban inseguros, y
en algunos casos muy preocupados por la proximidad de la madre, llorando
intensamente cuando abandonaba la habitacion. La interpretacion global de Ainsworth
era que cuando estos nifios entraban en la situacion del extrafio comprendian que no

podian contar con el apoyo de su madre y reaccionaban de forma defensiva, adoptando
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una postura de indiferencia. Habiendo sufrido muchos rechazos en el pasado, intentaban
negar la necesidad que tenian de su madre para evitar frustraciones. Asi, cuando la
madre regresaba a la habitacion, ellos renunciaban a mirarla, negando cualquier tipo de
sentimientos hacia ella. Estos nifios suponen el 20% del total de nifios estudiados en
EE.UU (Ainsworth et al., 1978).

3. Nifios de apego inseguro-ambivalente. Estos nifios se mostraban tan
preocupados por el paradero de sus madres que apenas exploraban en la situacion del
extrafio. Pasaban un mal rato cuando ésta salia de la habitacion, y ante su regreso se
mostraban ambivalentes. Estos nifios vacilaban entre la irritacion, la resistencia al
contacto, el acercamiento y las conductas de mantenimiento de contacto. En el hogar,
las madres de estos nifios habian procedido de forma inconsistente, se habian mostrado
sensibles y célidas en algunas ocasiones y frias e insensibles en otras. Estas pautas de
comportamiento habian llevado al nifio a la inseguridad sobre la disponibilidad de su
madre cuando la necesitasen. El porcentaje que los estudios realizados en EE.UU.
encuentran de este tipo de apego ronda el 10% (Ainsworth et al., 1978).

Los tres tipos de apego descritos por Ainsworth han sido los considerados en la
mayoria de las investigaciones sobre apego. Sin embargo, mas recientemente se ha
propuesto la  existencia de un cuarto tipo denominado  inseguro
desorganizado/desorientado que recoge muchas de las caracteristicas de los dos grupos
de apego inseguro ya descritos, y que inicialmente eran considerados como
inclasificables (Main y Solomon, 1986). Se trata de los nifios que muestran mayor
inseguridad. Cuando se reinen con su madre tras la separacion, estos nifios muestran
una variedad de conductas confusas y contradictorias. Por ejemplo, pueden mirar hacia
otro lado mientras son sostenidos por la madre, o se aproximan a ella con una expresion
monotona y triste. La mayoria de ellos comunican su desorientacion con una expresion
de ofuscacién. Algunos lloran de forma inesperada tras mostrarse tranquilos o adoptan
posturas rigidas y extrafias 0 movimientos estereotipados.

Los tipos de apego infantil descritos por Ainsworth y Bowlby (1991) han
servido de base para desarrollar diferentes clasificaciones de apego adulto. Asi,
Bartholomew elabord una clasificacién dimensional y prototipica del apego a partir de
la percepcidn que una persona tiene de si misma (self) y de los demas (Bartholomew,
1990; Bartholomew y Horowitz, 1991). La combinaciéon de una vision positiva o

negativa de uno mismo Yy de los otros da como resultado cuatro estilos de apego: seguro,
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preocupado, temeroso y evitativo. El estilo de apego seguro se caracteriza por el
predominio de una valoracion positiva de si mismo y por la capacidad de percibir a los
otros como personas en quien confiar, accesibles y sensibles a las propias necesidades.
La persona con estilo evitativo tiende a evitar la intimidad, tiene la vision positiva de si
mismo Yy desconfia de los demas, se muestra escéptica en las relaciones de proximidad y
se protege poniendo distancia y sobrevalorando su necesidad de independencia
(Bartholomew, 1990; Bartholomew y Horowitz, 1991). Los estilos preocupado y
temeroso tienen una vision del self negativa. El estilo preocupado tiende a devaluarse a
si mismo y a ensalzar a los otros, de manera que busca la aprobacién y la valoracion de
los demas. Estas personas pueden confiar ciegamente, sin percibir defectos, limitaciones
0 riesgos, y son mas vulnerables a la soledad y a la depresién. Por Gltimo, las personas
con estilo de apego temeroso tienen una vision negativa tanto del self como de los otros,
se autodevallan y tienden a permanecer en un estado de hipervigilancia defensiva y a
establecer relaciones en las que se demuestran reservados y suspicaces. Buscan la
relacion y la proximidad pero con desconfianza y miedo a ser rechazados (Castillo y
Medina, 2007).

1.2.4. El apego en la adolescencia

La adolescencia es un periodo de transicion, de nifio/a a hombre/mujer. Abarca
uno de los cambios psicosociales mas grandes y dramaticos dentro de la vida humana
(Rapee et al., 2019). Los cuatro a seis afios que dura la adolescencia (segun las
sociedades occidentales, entre los 13 y 18 afios) incluyen el desarrollo de factores
fisicos, cogniciones, emocionales y sociales. La mayoria de los adolescentes viven este
periodo en un sentido positivo para ellos mismos, generan relaciones sélidas y
mantienen una buena calidad de vida. Sin embargo, la adolescencia es también un
periodo en el que emergen muchas formas de psicopatologia 0 aumentan notablemente
su prevalencia. De hecho, muchos autores han sefialado este periodo de riesgo para la
psicopatologia general (Ullsperger y Nikolas, 2017). Este periodo esta caracterizado por
diferentes caracteristicas como la bldsqueda de si mismo y la identidad, los que supone
el duelo por la pérdida de las condiciones infantiles (Allen, 2008). El autoconcepto se va
desarrollando y se busca la identidad en uno mismo o a través del grupo de amigos. El
adolescente inicia un proceso de separacion y de independencia de sus padres, en la que
tiene la necesidad de identificarse fuera de la familia aunque también se siente parte de
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ella. EI grupo de amigos constituye la transicién necesaria en el mundo exterior para
lograr la individuacion adulta (Allen, 2008).

Durante la adolescencia la redefinicion del vinculo padre-hijo de acuerdo al
proceso de desarrollo de individuacion representa una de las tareas mas desafiantes
(Allen, 2008; Dubois-Comtois et al., 2013). Los adolescentes logran la independencia
de sus figuras de apego primarias en diferentes niveles emocionales y conductuales. Por
ejemplo, empiezan a tomar decisiones de forma independiente y tienen sus propias
actitudes y creencias personales respecto a la espiritualidad, la politica y los valores
morales (Allen, 2008). De este modo, la adolescencia, momento de profundas
transformaciones cognitivas, emocionales y sociales, tiene una repercusion directa sobre
el significado y expresion de los procesos de apego. Asi, el surgimiento del pensamiento
formal va a poner a disposicion del adolescente una potente herramienta cognitiva que
le va a permitir razonar con una mayor complejidad sobre sus relaciones con las figuras
de apego, ya sea para pensar en alternativas, compararlas con otras figuras o des-
idealizarlas y contemplarlas de forma maés realista (Allen, 2008). Es en este periodo
cuando el sistema de apego podréa ser considerado como una organizacion global, Gnica
e integrada surgida a partir de la reflexion sobre las experiencias relacionales previas,
que mostrara estabilidad y que predecira el comportamiento del adolescente dentro y
fuera de la familia. Los estilos de apego adquieren un protagonismo especial, ya que €s
un periodo evolutivo en el que se establecen vinculos intensos de amistad y de pareja.
También se incrementa la capacidad reflexiva sobre uno mismo y los demas, lo que
favorece que se revisen los vinculos establecidos con los progenitores o figuras
sustitutivas (Allen et al., 2004). Un apego seguro permite a la persona conseguir con
facilidad proximidad, confianza y reciprocidad en las relaciones intimas, relaciones mas
abiertas, productivas y flexibles, favoreciéndose asi un funcionamiento psicosocial
saludable (McLewin y Muller, 2006). Los adolescentes y jovenes en los que predomina
un apego seguro tienden a ser mas abiertos, autdbnomos y socialmente aceptados,
presentan menos sintomatologia depresiva, menos conductas delictivas y, en general,
niveles mas bajos de psicopatologia (Allen et al., 2007). Por el contrario, los apegos
inseguros (temeroso, preocupado, evitativo) se asocian a mayor riesgo de desarrollar
trastornos psicopatoldgicos (Allen et al., 2007; Keskin y Cam, 2010; McLewin y
Muller, 2006; Soares y Dias, 2007).
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1.2.5. El apego a padres y amigos en la adolescencia

Durante la adolescencia disminuye la cercania emocional, las expresiones de
afecto (Collins y Repinski, 1994) y la cantidad de tiempo que pasa el adolescente con
sus padres (Larson et al., 1996), y aumenta la necesidad de privacidad (Steinberg y Silk,
2002). EIl adolescente se aleja de los padres en busca de autonomia. Se produce un
choque entre la necesidad de apoyo parental en un momento en el que tienen que
afrontar muchas tareas evolutivas, y la exigencia de exploracion que requiere la
resolucion de dichas tareas. Al igual que ocurria con los nifios pequefios en la Situacion
del Extrafio, los adolescentes mostraran una mayor tendencia a la exploracion cuando
sientan que sus padres estan disponibles y les muestran su apoyo. De hecho, y aunque
los adolescentes aumentan sus conductas exploratorias y reducen las manifestaciones
abiertas de apego en su transito a la adolescencia, la mayoria disfrutan de relaciones
calidas y estrechas con sus padres, necesitan su respeto y aprecio, y en condiciones de
estrés recurren a ellos, ya que contintan siendo importantes figuras de apego, incluso
durante la adultez emergente (Delgado et al., 2011). Esto también va a depender del
estilo de apego que hayan establecido con sus figuras parentales. Los adolescentes con
modelos de apego seguro manejan los conflictos con sus padres implicandose en
discusiones en las que ambas partes tienen la oportunidad de expresar sus pensamientos,
y que tratan de encontrar soluciones a sus desacuerdos mediante formulas que
equilibren sus necesidades de mayor autonomia con esfuerzos por preservar una buena
relacion con sus padres (Allen, 2008). Es probable que en estas familias el proceso sea
menos problematico porque estos adolescentes tienen la confianza de que a pesar de los
desacuerdos, la relacién con sus padres se mantendra intacta, ya que es mas facil y
seguro discutir con los padres cuando se sabe que se podrad seguir contando con ellos
(Scharf y Mayseless, 2007). Sin embargo, el distanciamiento emocional de los padres
puede resultar especialmente estresante en aquellas familias con adolescentes inseguros.
La busqueda de la autonomia puede ser experimentada como una amenaza para la
autoridad paterna o materna y para la relacion parento-filial, y tanto los adolescentes
como sus padres pueden verse abrumados por la fuerte carga afectiva suscitada por sus
conflictos y desacuerdos (McElhaney et al., 2009). En definitiva, la seguridad en el
modelo de apego favorece un distanciamiento de los padres mas saludable.

Por otra parte, el distanciamiento con respecto a los padres suele ir emparejado a

una mayor vinculacién con los iguales, ya que estas relaciones van ganando intimidad,
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reciprocidad y apoyo emocional hasta convertirse de forma gradual en auténticas
relaciones de apego que cumplirdn muchas de las funciones que anteriormente asumian
los padres (Collins y Laursen, 2004). La percepcién de los padres como principal fuente
de apoyo declina mientras que aumenta el apoyo recibido por los amigos (Collins y
Steinberg, 2006). A partir de la pubertad los iguales desempefian un importante papel a
la hora de proporcionar sentimientos de seguridad y de ayudar a regular el estrés en
situaciones de dificultad. Algunas caracteristicas propias de las relaciones de apego,
como la busqueda de proximidad y de apoyo emocional, estan presentes en las
relaciones de amistad. En un estudio realizado por Zeifman y Hazan (2008) se observd
que de los cuatro componentes del apego (busqueda de proximidad, apoyo emocional,
ansiedad ante la separacién y base segura), durante la adolescencia los iguales iban
asumiendo un papel fundamental en los dos primeros, mientras que los padres
continuaban aun siendo figuras importantes en las dos restantes. Este cambio supone
una transformacion de la relacion de apego jerarquica propia de la nifiez, en la que el
nifio recibe cuidados de sus padres, a una relacion horizontal, en la que ambos dan y
reciben cuidados, y que estard marcada en sus inicios por una excesiva dependencia
emocional de los iguales (Hartup, 1993). Asimismo, en la adolescencia, ya Ainsworth
(1989) senalaba que los cambios hormonales y cognitivos impulsan al adolescente a la
busqueda de la relacion con un igual, generalmente de su mismo sexo, edad, en la que
estan implicados los sistemas reproductivos y de apego. Las relaciones con iguales son
importantes para la vida social y emocional del adolescente. Para Scharf y Mayseless
(2007) el proceso normativo de acercamiento a iguales cumple tres funciones diferentes.
En primer lugar ayuda al adolescente a relajar los lazos con los padres y a conseguir
cierta autonomia emocional. En segundo lugar, es una experiencia en relaciones
igualitarias que le van a preparar el camino para el comienzo de las relaciones de pareja.
Y, en tercer lugar, va a suponer una diversificacion de la inversion emocional en
distintas figuras de apego, lo que puede resultar muy Gtil en situaciones de estrés en que

algunas de estas figuras pudieran no estar disponibles.

1.2.6. La teoria del apego y los trastornos de la conducta alimentaria

La teoria del apego es un marco teérico valioso para comprender la influencia de
los padres y los amigos en relacion a la evolucion y el desarrollo del adolescente y sus
problemas de salud mental, entre ellos, los TCA (Tasca y Balfour, 2014). Hay tres
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perspectivas tedricas diferentes sobre como el apego influye en los TCA (Zachrisson y
Skarderud, 2010).

El primero es un enfoque retrospectivo, en el que se postula que el apego en la
primera infancia afecta al modo en que la persona con un TCA manifiesta sus sintomas.
Esta aproximacion postularia que el apego se mantiene estable durante toda la vida, sin
embargo, la investigacion no muestra datos concluyentes acerca de esta estabilidad
(Fearon y Roisman, 2017), por lo que esta aproximacion es dificil de confirmar.

La segunda perspectiva hace referencia al enfoque de riesgo general, que
establece que patrones de apego inadecuados (ya sean pasados 0 presentes) pueden
considerarse un factor de riesgo para desarrollar un TCA (Zachrisson y Skérderud,
2010). Esta perspectiva adopta un enfoque mas general y se centra en estudiar la
prevalencia del apego inseguro en personas con TCA. Diversas aproximaciones teoricas
de los TCA sostienen que los problemas de vinculacion constituyen un elemento central
en estos trastornos (van Durme et al., 2015). Los resultados de los estudios realizados en
TCA y teoria del apego reportan que el patron de apego inseguro es el mas comun de
los pacientes con TCA (Back, 2001; Dakanalis et al. 2015). Un meta-analisis realizado
en 2014 por Caglar-Nazali et al. sobre apego, comunicacion y procesos sociales en TCA
concluyé que los pacientes con TCA, en comparacion con una muestra control,
reportaron mayor apego inseguro siendo grande el tamafio del efecto (d = 1,31).
Resultados similares obtienen las revisiones realizadas por Zachrisson y Skarderud
(2010), y Kuipers y Bekker (2012) sobre el estilo de apego y TCA; asi como la revision
mas reciente realizada por Tasca y Balfour (2014) con las investigaciones desarrolladas
sobre el tema de estudio entre 2000 y 2014, en el que enfatizan el impacto negativo que
tiene el estilo de apego inseguro en los resultados del tratamiento psicolégico. En
poblacion clinica adolescente se obtienen los mismos resultados, tal y como refleja la
revision realizada por Gander et al. (2015).

Por ultimo, la tercera perspectiva es el enfoque tedrico del apego, el cual
desarrolla varias hipotesis acerca de como el apego inseguro se asocia a los TCA
(Koskina y Giovazolias, 2010). Una de estas hipotesis establece que los sintomas del
trastorno son expresiones directas del patron de apego inseguro. Por ejemplo, el apego
ambivalente/resistente puede darse en una persona que sufre AN porque siente que sus
figuras de apego son impredecibles; por ello, buscan algun control sobre sus vidas y lo

intentan a través del control de la comida. Personas con un apego evitativo suelen ver a
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sus figuras de apego como “rechazantes” y compensan este sentimiento mediante el
rechazo a si mismos. Se consideran que no son dignos de ser amados, y por €eso
rechazan la comida, o sienten mayor sensibilidad al rechazo social (Béack, 2011). Para
resarcir estos aspectos, pueden esforzarse por ser socialmente mas aceptables, intentado
conseguir el ideal de delgadez marcado en la sociedad.

Gran parte de la investigacién sobre el apego y los TCA se ha basado en el uso
de cuestionarios de autoinforme que incluyen el apego evitativo y el ansioso (Tasca,
2019). Las investigaciones hasta la fecha muestran una asociacion moderada
significativa entre el apego inseguro y la psicopatologia general del TCA (Abbate-Daga
et al., 2010; Amianto et al., 2011; Illing et al., 2011; Tasca et al., 2009; Troisi et al.,
2006). La investigacion, sin embargo, es inconsistente sobre si los diferentes tipos de
apego se asocian a las diferentes categorias diagnosticas de TCA (Tasca, 2019). En una
revision realizada por Tasca y Balfour (2014) se concluye que el apego inseguro esta
asociado con més sintomatologia alimentaria y es un factor que opera de forma
transdiagnostica para conferir un mayor riesgo de TCA. Varios estudios transversales
han sefialado el apego inseguro como una variable clave potencial que contribuye a las
manifestaciones del TCA, como mayor preocupacién por el peso (Bosmans et al.,
2009), insatisfaccion corporal (Rodgers et al., 2009), restriccion alimentaria (Meesters
et al., 2007) y atracones (Boone, 2013; Pace et al., 2012).

Los resultados de los estudios realizados en TCA y teoria del apego reportan que
el patron de apego inseguro es el mas comun de los pacientes adolescentes (Gander et
al., 2015) y adultos con TCA (Caglar-Nazali et al., 2014; Kuipers y Bekker, 2012;
Zachrisson y Skarderud, 2010). La revision realizada por Gander et al. (2015) de los
estudios realizados sobre el apego en adolescentes con TCA pone de relieve la escasez
de estudios que analizan especificamente las posibles diferencias en apego entre
adolescentes con TCA vy sin TCA. Por ejemplo, Orzolek-Kronner (2002) evalué las
diferencias en el apego a padres en un grupo de adolescentes con TCA, un grupo clinico
de comparacion y un grupo control. Los adolescentes con TCA, comparado con el
grupo control, mostraban una peor comunicacién y confianza con sus padres, y una
mayor alienacion con estos. Vega et al. (2011), en un estudio con mujeres adolescentes
de 12 a 18 afios, compararon la relacion entre el apego a madres y amigos en una
muestra TCA y un grupo control. En cuanto al apego a la madre, confirmaron que los

grupos TCA vy control se diferenciaban en cuanto al apego a la madre, ya que las
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adolescentes con TCA presentaban un apego a la madre de tipo inseguro, y las
adolescentes sin TCA mostraban una mejor comunicacion y confianza en sus madres
que las adolescentes con TCA. Respecto al apego a amigos, las adolescentes sin TCA
tenian relaciones de apego mas seguras, y confiaban mas y se comunicaban un poco
mejor que las adolescentes con TCA; siendo estas diferencias minimas. Concluian que
las adolescentes con TCA se diferenciaban méas del grupo control en cuanto al vinculo
con la madre que en cuanto al vinculo con sus amigos. Nada se dice en su estudio sobre
la alienacion.

Respecto a la relacion especifica que los adolescentes establecen con sus madres
y padres, en la revision realizada por Gander et al., 2015 sobre apego y adolescentes con
TCA desde una perspectiva del desarrollo, se concluye que los adolescentes con TCA
tienden a idealizar a sus padres y ven a sus madres como grandes facilitadoras de su
independencia (Orzolek-Kronner, 2002). Por el contrario, los estudios del apego en
adultos encuentran mas problemas subjetivos referidos a la relacion entre madre-hija.
Estas relaciones estan basadas en el carifio pero al mismo tiempo en la negligencia,
rechazo y roles invertidos entre madres e hijas, lo que conduce a sentimientos de
enfado, elevadas exigencias y confusion en el comportamiento de las madres respecto a
sus hijas adultas (Barone y Guiducci, 2009; Ringer y Crittenden, 2007). Son escasos los
estudios en adolescentes con TCA que incluyan a los padres. El principal hallazgo
muestra que los adolescentes con TCA informan de mayor alienacion con sus padres en
comparacion con adolescentes clinicos (sin TCA) y no clinicos (Orzolez-Kronner,
2002). Horesh et al. (2015), en un estudio de mujeres adultas diagnosticadas de TCA,
descubrieron que los atributos negativos en el apego hacia su padre se asociaban al TCA
y a la sintomatologia depresiva. Encontraron dos perfiles de relaciones padres-hijas, uno
‘carifioso y benevolente y otro ‘sobreprotector y evitativo’. Con este ultimo, los
pacientes mostraban mayor restriccion alimentaria, mayor preocupacion por la comida,
la IC y su apariencia, asi como mayores niveles de depresion. Concluyeron que la
negativa percepcion en el estilo paterno y la calidad de la relacion con él, era crucial
para entender el desarrollo y la persistencia del TCA. Gander et al. (2015) ya sefialaban
en su revision la necesidad de realizar estudios que incluyan a los padres de los
pacientes para poder sacar conclusiones sobre la naturaleza diadica del apego en los
TCA.
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Por otro lado, varios estudios en muestras clinicas han considerado mecanismos
potenciales por los cuales el apego inseguro conduce a mayor sintomatologia
alimentaria. Una reciente revision sistematica y meta-analisis (Cortés-Garcia et al.,
2019) sobre los mediadores que relacionan el apego inseguro y la sintomatologia
alimentaria, demuestra que la regulacion emocional inadaptativa y la sintomatologia
depresiva obtienen el mayor tamafio de efecto en la mediacion entre el apego inseguro y
la sintomatologia alimentaria. Ademas, la insatisfaccion corporal, el neuroticismo, el
perfeccionismo, la atencién plena y la comparacién social presentaron efectos
mediadores significativos, de moderados a bajos. Tasca et al. (2009) encontraron que la
hiperactivacion emocional mediaba la relacion entre el apego ansioso y la
sintomatologia alimentaria. Para Keating et al. (2013) la alexitimia, un concepto
relacionado con la baja regulacion emocional, mediaba la relacion entre el apego
inseguro y la insatisfaccion corporal. Estos estudios sugieren que la desregulacion
afectiva vinculada al apego inseguro puede jugar un papel clave en la expresion y
mantenimiento de los TCA, asi como las cogniciones relacionadas con sus sintomas.
Dicho de otra forma, la sintomatologia del TCA pueden ser conceptualizada como una
forma de afrontar la desregulacion afectiva (Tasca, 2019). En una linea similar,
Dakanalis et al. (2015) mostraron que el perfeccionismo desadaptativo mediaba la
relacion entre el apego inseguro y la sintomatologia TCA. Los autores argumentaron
que el apego ansioso o evitativo puede sensibilizar los efectos negativos del
perfeccionismo desadaptativo, siendo éste un factor de riesgo para el desarrollo y
mantenimiento de los TCA (Fairburn, 2008).

Dos estudios han analizado relatos retrospectivos de experiencias en la infancia
con el objetivo de comprender los TCA desde una perspectiva del desarrollo del apego.
En un estudio sobre el vinculo parental, Grenon et al. (2016) evaluaron en una gran
muestra clinica de adultos con TCA, por un lado la atencion percibida por la madre y el
padre en la infancia mediante preguntas retrospectivas, y por otro lado, los niveles
actuales de apego inseguro, la internalizacion de los medios sobre la IC ideal, y la
insatisfaccion corporal. Los autores hallaron que el haber experimentado una falta de
afecto de las madres parece tener un efecto directo en la insatisfaccién con la IC. Sin
embargo, la falta de afecto de los padres podria tener un efecto indirecto sobre la
insatisfaccion corporal mediado por el apego ansioso y la internalizacion de los medios.

Es decir, una menor atencion percibida del padre puede conducir a un mayor apego
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ansioso que a su vez puede hacer a uno mas vulnerable a los medios que conducen a la
insatisfaccion corporal. Usando un enfoque similar, Tasca et al. (2013) preguntaron a
una muestra clinica de adultos con TCA relatos retrospectivos de abuso y trauma
infantil, asi como el actual apego inseguro y la sintomatologia alimentaria. Los
resultados revelaron que el 72,8% de la muestra refirieron haber sufrido al menos un
incidente de trauma relacionado con abuso fisico, abuso sexual, abuso emocional,
negligencia parental, intimidacion entre pares o muerte de una figura de apego. El
53,5% informé6 de al menos un incidente fisico o abuso sexual. Los autores encontraron
que una retrospectiva notificacion de traumas infantiles estaba directamente asociada
con la psicopatologia propia del TCA. Adicionalmente, el apego inseguro o evitativo
independientemente y parcialmente explicaba esta relacion. Los resultados sugerian que
la adversidad infantil podria conducir al apego inseguro, y éste a su vez puede mantener
0 aumentar la vulnerabilidad a padecer sintomatologia alimentaria. Estos dos estudios
concluyen que experiencias infantiles de vinculacion parental o adversidad, hacen a uno

vulnerable a desarrollar un TCA, explicado parcialmente por el apego inseguro.

1.3. Imagen corporal

El estudio cientifico de la IC es relativamente reciente. Hasta la década de los 60
las investigaciones en relacion a este tema eran escasas Yy sus conclusiones se mezclaban
con otros constructos psicolégicos relacionados como la autoestima o el autoconcepto
personal. EIl concepto de IC no es simple y lineal. La investigacion se ha desarrollado
progresivamente, por lo que este constructo ha ido cambiando y enriqueciéndose
considerablemente. Actualmente se define desde un contexto multidimensional
proveniente de los estudios realizados desde diversas perspectivas cientificas.

Posiblemente fue Schilder (1935) quien primero definid la IC como la imagen
que forma nuestra mente de nuestro propio cuerpo, es decir, el modo en que nuestro
propio cuerpo se nos manifiesta, lo que implica que, mas que una réplica exacta de
nuestra forma o imagen fisica, es una valoracion acerca de esa IC. Slade (1988) mas
tarde extendié la definicién describiendo los aspectos perceptivos y actitudinales: la
imagen que tenemos en nuestra mente en cuanto a la talla, figura y forma de nuestros
cuerpos; y nuestros sentimientos respecto a estas caracteristicas y nuestras partes
constituyentes del cuerpo. Y Rosen (1995, p. 369) afiadi6 el componente conductual en
la definicién: “la imagen y la evaluacién mental que una persona tiene... de su aspecto
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y la influencia de estas percepciones y actitudes sobre su conducta”. Stice (2003) la
definié simplemente como percepciones cognitivas y emocionales sobre nuestro propio
cuerpo.

Slade y Russell (1973) distinguieron dos aspectos de la IC: la precision en la
estimacion del tamafio corporal, y los sentimientos hacia distintas partes del cuerpo y
hacia el cuerpo como globalidad. Afios més tarde, Garner y Garfinkel (1981) hablaron
por primera vez de la distorsion de la IC a nivel cognitivo y distinguieron dos aspectos:
por un lado, un componente afectivo, que se refiere al desprecio de la forma corporal vy,
por otro lado, a los aspectos perceptuales referentes a una percepcion equivocada del
tamafio corporal. Para Cash (1990), la IC implica: perceptivamente, imagenes y
valoraciones del tamafio y la forma de varios aspectos del cuerpo; cognitivamente,
supone una focalizacion al cuerpo y a la experiencia corporal; y emocionalmente,
involucra experiencias de placer/displacer, satisfaccion/insatisfaccion y otros correlatos
emocionales ligados a la apariencia externa. Este autor y sus colaboradores (Cash y
Deagle, 1997; Cash y Pruzinsky, 2002) diferencian dos componentes, uno de evaluacion
y otro de inversion (la importancia o la relevancia del aspecto de uno). La evaluacion se
refiere a la satisfaccion o insatisfaccion con el propio cuerpo y las creencias sobre
nuestra imagen fisica. La inversion alude a la importancia que la persona confiere a su
aspecto.

Thompson (1990) describi6 los tres componentes que constituyen el constructo
de la IC: el perceptual, el cognitivo-afectivo y el componente conductual. En primer
lugar, el componente perceptual se refiere a la precision con que se percibe o estima el
tamafo corporal, bien de partes aisladas del cuerpo o del cuerpo en su totalidad. La
alteracion de este componente da lugar a la distorsion, bien por sobreestimacion o por
subestimacion (Holder y Keates, 2006). Es decir, la distorsion es la tendencia de algunas
personas a percibirse mas gruesas 0 mas delgadas de lo que en realidad estan. En
segundo lugar, el componente subjetivo (cognitivo-afectivo) refiere sentimientos,
actitudes, cogniciones y valoraciones que despierta el cuerpo como objeto de
percepcion. Este aspecto afectivo-emocional aporta la connotacion de satisfaccion con
dicha representacion mental. Contiene los factores emocionales ligados al cuerpo,
aspectos de malestar y rechazo vinculados a él. La alteracion se denomina insatisfaccion
(Annis et al., 2004), y puede provenir tanto de una distorsion previa de la percepcion del

propio cuerpo, como de la percepcion objetiva de la apariencia fisica. En cualquier caso,
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se refiere al rechazo total o parcial del cuerpo y consecuentemente el deseo de cambiar
el mismo. Finalmente, el componente conductual elicita conductas que la percepcion del
cuerpo Yy los sentimientos asociados evocan. Es la respuesta comportamental ante las
actitudes y la percepcion del cuerpo. Estas pueden ser conductas de exhibicion y/o
conductas de evitacion. Toma diversas formas de expresion en funcién de la edad, sexo
y contexto.

Por otro lado, seguin Pruzinsky y Cash (1990), la IC que cada persona tiene de si
es subjetiva y no siempre es fiel al reflejo de la realidad social del sujeto. Cuenta con
ciertas caracteristicas: es asumida como un concepto multifacético, se interrelaciona por
los llamados sentimientos de autoconciencia, esta determinada social y culturalmente, es
un constructo siempre en movimiento (varia durante la vida en funcion de las
experiencias personales e influencias sociales y culturales), influye en los procesos de
informacion, e interviene definitivamente en la conducta.

En este contexto, la IC estd influida por diferentes aspectos socioculturales,
biologicos y ambientales. Cada periodo de la historia cuenta con sus propios estandares
de belleza y cada cultura desarrolla diferentes conceptos sobre la propia imagen, forma

y figura del cuerpo.

1.3.1. Aspectos evolutivos de la imagen corporal: la adolescencia

La IC va construyéndose evolutivamente. Se han descrito varios factores
predisponentes en la formacion de la IC negativa como los factores sociales y culturales
que proponen un ideal estético que se relaciona con la autoestima, el atractivo y la
competencia personal; modelos familiares y amistades; caracteristicas personales como
la baja autoestima, la inseguridad, las dificultades en el logro de la autonomia y los
sentimientos de ineficacia; y el desarrollo fisico y feedback social tales como los
cambios de la pubertad, el desarrollo precoz o tardio, etc. Todos estos factores dan lugar
a la construccion de la IC, incorporando actitudes, ideales, percepciones, y emociones
sobre el propio cuerpo de tipo negativo e insatisfactorio que permanecen latentes hasta
la aparicion de un suceso. El suceso activante puede ser la exposicion del cuerpo, el
escrutinio y la comparacién social, entre otros. La disforia y el malestar conducen a la
realizacion de conductas de evitacion, rituales, comprobaciones que activan
pensamientos y autoevaluaciones negativas que realimentan la disforia y que resultan
ineficaces para manejar las situaciones, las emociones, las preocupaciones y los
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pensamientos negativos; y que resultan factores de mantenimiento (Salaberria et al.,
2007).

Recientes investigaciones indican que incluso entre nifios pequefios, la IC
negativa puede estar relacionada con el uso de técnicas de pérdida de peso e indicadores
de patologia alimentaria (Kroon van Diest et al., 2016) y este hecho se observa en
edades cada vez mas tempranas. Sin embargo, aunque nifios de 8 y 9 afios con
sobrepeso estan descontentos con sus cuerpos, esto no necesariamente conlleva que su
autoestima general disminuya (Mendelson y White, 1985). Esta asociacion se observa
en la adolescencia. La adolescencia es conocida como la etapa mas vulnerable en
relacion con los problemas de IC, ya que es un momento en el ciclo vital caracterizado
por cambios fisiolégicos, emocionales, cognitivos y, sobre todo, sociales, que provocan
una mayor preocupacion por la apariencia fisica (Valverde et al., 2010). En la
adolescencia se vive el cuerpo como fuente de identidad, de autoconcepto y autoestima.
Es la etapa de la introspeccion y el auto-escrutinio, de la comparacion social y de la
autoconciencia de la propia imagen fisica y del desenvolvimiento social, que podra dar
lugar a la mayor o menor insatisfaccion con el cuerpo (Markey, 2010). Segun la
mayoria de los estudios, el rango de edad mas critico para la IC se considera al periodo
entre los 11 y 19 afios, que incluye preadolescencia, adolescencia y juventud temprana
(Rodgers et al., 2016).

1.3.2. Aspectos afectivos de la imagen corporal: la insatisfaccion corporal

No hay un consenso en la definicién de insatisfaccion corporal. En general, se
han abordado las preocupaciones por el peso y la forma, y la insatisfaccién corporal de
la misma manera. Las primeras reflejan un malestar o descontento normativo (Phares et
al., 2004), mientras que para hablar de insatisfaccion con la IC, este descontento debe ir
acompafiado de la realizacion de conductas nocivas para la salud con la finalidad de
modificar la IC, en busca de un ideal que parece cada vez mas inalcanzable (Vazquez et
al., 2011).

La insatisfaccion corporal, evaluacion negativa subjetiva de nuestro cuerpo, esta
asociado a una amplia variedad de comportamientos y estados psicolégicos negativos
(Sutter et al., 2015). Es comln en la poblacion general y prevalente en todas las
cohortes de edad (Quittkat et al., 2019). Aunque potencialmente se presente en ambos
sexos Yy en todas las etapas de la vida, incluida en la infancia y mediana edad, la
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insatisfaccion corporal con frecuencia se desarrolla durante la adolescencia (Rohde et
al., 2015) y es més frecuente en mujeres y nifias. Ademas se cree que la insatisfaccion
corporal parece estable desde la adolescencia hasta la edad adulta (Wang et al., 2019).
En un estudio con muestra adulta, se informé de insatisfaccién corporal de moderada a
grave en 33% de las mujeres y el 15% de los hombres (Griffiths et al., 2016). Aunque
pueda estar presente en hombres y en mujeres, y en nifios y nifias, se producen ciertas
discrepancias en funcion del género. Mientras que mujeres y nifias, la insatisfaccion
corporal generalmente se relaciona con preocupaciones sobre el peso y la figura y suele
estar asociado a un deseo de estar mas delgado; en hombres y en nifios generalmente se
relaciona con preocupaciones sobre ser insuficientemente delgado o musculoso
(Grogan, 2017).

Las consecuencias negativas de altos niveles de insatisfaccion corporal son cada
vez més evidentes (McLean y Paxton, 2019). La insatisfaccion corporal se asocia con
distress, deterioro fisico y calidad de vida psicosocial (Griffiths et al., 2016). Aunque la
insatisfaccion corporal ocurre con mayor frecuencia en mujeres que en hombres, la
fuerza de la asociacion adversas entre el deterioro de la calidad de vida y la
insatisfaccion corporal es mas pronunciada en los hombres (Griffiths et al., 2016). Las
personas que tienen mayor insatisfaccion corporal pueden presentar problemas de salud,
y esta asociada con baja deteccion en los cribados de cancer (Ridolfi y Crowther, 2013),
bajo éxito en el abandono del consumo de tabaco (King et al., 2005), baja calidad de
vida saludable (Wilson et al., 2013), disminucién de la salud mental y el funcionamiento
sexual (Davison, y McCabe, 2005), un indice de masa corporal (IMC) mas alto
(McLaren et al., 2003), y en general menor calidad de vida (Ganem et al., 2009).
Ademas, los estudios demuestran que la insatisfaccion corporal es una preocupacion
comun entre los adolescentes (Juli, 2017) y se asocia al inicio de la pubertad en las
nifas (Markey, 2010). La insatisfaccion corporal predice el desarrollo de baja
autoestima y sintomas depresivos en adolescentes (Murray et al., 2018), y una variedad
de comportamientos poco saludables, incluido el inicio del habito de fumar
regularmente (Kaufman y Augustson, 2008) y comportamientos sexuales de riesgo
(Schooler, 2013). Este constructo ha sido relacionado con baja autoestima, depresion y
un mayor riesgo a desarrollar TCA, especialmente en adolescentes (Baile et al., 2003;
Stice, 2002; Swami et al., 2009; Thompson, 2004).
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Se han propuesto varios modelos para explicar el desarrollo de la insatisfaccion
corporal, pero tres han sido los més prominentes: 1) el modelo sociocultural o modelo
de la influencia tripartita (Thompson et al., 1999), 2) una extension de este modelo, el
modelo biopsicosocial (Rodgers et al., 2014), y 3) la teoria de la objetivacion
(Fredrickson y Roberts, 1997; Tiggemann, 2013).

El modelo sociocultural enfatiza la influencia de la IC de tres fuentes
socioculturales de presion sobre la apariencia: medios, familia y pares (Thompson et al.,
1999). Cuando un individuo experimenta presiones para ajustarse a los ideales de la
apariencia poco realistas de una 0 mas de estas fuentes, estos ideales se internalizan y la
apariencia ideal se convierte en una meta o valorar personal al que aspirar (descrito
como internalizacion de la apariencia ideal). Esto contribuye a focalizarse
excesivamente en la apariencia y a comparar la propia apariencia con las cualidades de
apariencia positiva percibidas de los demaés. La dificultad para alcanzar el ideal lleva a
la insatisfaccion corporal. Este modelo ha recibido apoyo empirico transversal y
prospectivo de numerosos estudios en adolescentes y jovenes adultos (Rodgers et al.,
2015; Yamamiya et al., 2008).

El modelo biopsicosocial del desarrollo de la insatisfaccion corporal es una
extension del modelo sociocultural al incluir varias bioldgicas y psicoldgicas como
factores de riesgo para la insatisfaccion corporal (Rodgers et al., 2014). Los factores de
riesgo bioldgicos incluyen las influencias genéticas (Suisman y Klump, 2011) y el
mayor tamafio del cuerpo (Paxton et al., 2006). Los factores psicologicos incluyen el
afecto negativo, la baja autoestima y el perfeccionismo. En este modelo, el afecto
negativo aumenta el sesgo atribucional negativo y, por lo tanto, la probabilidad de
evaluar negativamente el propio cuerpo (Bearman et al., 2006). La baja autoestima
puede contribuir de manera similar a una visidn negativa del cuerpo, al igual que
amentar la vulnerabilidad a la internalizacion de la apariencia ideal (Rodgers et al.,
2014). En relacion con el perfeccionismo, se ha sugerido que las personas
perfeccionistas aplican criterios de evaluacion inflexibles a la hora de lograr el cuerpo
perfecto, algo que rara vez se consigue, lo que genera insatisfaccion corporal.

La teoria de la objetivacion (Fredickson y Roberts, 1997) se basa en la premisa
de que en las sociedades occidentales, el cuerpo femenino (y cada vez mas el cuerpo
masculino), es visto como un objeto para ser mirado y evaluado segln su apariencia

(Tiggemann, 2013). A través de esta experiencia, las personas aprenden a internalizar la
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perspectiva de un observador en su propio cuerpo y a evaluarla en relacién con sus
ideales sociales prevalentes. Se propone que esta auto-objetivacion conduce a sentir
verglienza por el cuerpo debido al fracaso percibido al no estar a la altura del ideal de
apariencia social, y a aumentar la vigilancia corporal y, en consecuencia, la
insatisfaccion corporal (Tiggemann, 2013). En muestras de hombres y mujeres, existe
un considerable apoyo correlacional a este modelo (Manago et al., 2015). Se ha
demostrado que la auto-objetivacion predice problemas de apariencia posteriores en
adolescentes (Dakanalis et al., 2015). Algunas investigaciones experiementales indican
que cuando la auto-objetivacion aumenta, las actitudes negativas hacia el cuerpo
también aumentan en hombres y mujeres (Aubrey et al., 2009; Hebl et al., 2004).

1.3.2.1. La insatisfaccion corporal y la teoria del apego

En la actualidad, la insatisfaccién corporal es una variable que recibe gran
atencion por parte de la comunidad cientifica dado que es un factor relevante en la
génesis, desarrollo y recuperacion de los TCA (Rohde et al., 2015). En la revision de
Tasca (2019) se concluye que modelos de trabajo internos que tienen su origen en
relaciones de apego tempranas pueden conducir a dificultades en la regulacion afectiva,
perfeccionismo y apego inseguro adulto, que a su vez puede conllevar a una
vulnerabilidad a padecer sintomas del TCA como la insatisfaccion corporal. En
particular, pero teniendo en cuenta que aln se necesita mas apoyo cientifico, el tipo de
apego ansioso se asocia con la insatisfaccion corporal (Abbate-Daga et al., 2010;
Grenon et al., 2016; Illing et al., 2011; Troisi et al., 2006).

En el meta-andlisis realizado por Cortés-Garcia et al. (2019), las estimaciones
agrupadas del efecto indirecto de la insatisfaccién corporal fueron significativas en dos
estudios con poblacion no clinica (72%) (Back, 2011; Koskina y Giovazolias, 2010).
Sin embargo, la insatisfaccion corporal no medi6 significativamente la relacion entre el
apego inseguro y los sintomas de TCA en dos estudios con muestras clinicas
(Monteleone et al., 2017; Tasca et al., 2006); el 26% del efecto total explicado por el
efecto indirecto. Estos resultados iban en contra de las expectativas esperadas y lo
explicaban, al menos parcialmente, debido a las caracteristicas de dos de los cuatro
estudios incluidos. Por un lado, el modelo probado por Tasca et al. (2006),
especificamente disefiado para pacientes con BN, se aplicé a una muestra heterogénea
de mujeres mayoritariamente con AN. Ademas, los autores simultaneamente analizaron
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el efecto negativo que podria haber reducido el efecto de la insatisfaccion corporal. Por
otro lado, Cortes-Garcia et al. (2019) incluyen dentro de su meta-analisis un estudio que
no evalu6 adecuadamente la IC sino la corporalidad vivida. En vista de estas
consideraciones, sugerian lineas de investigacion futuras que estudien estas relaciones
en muestras clinicas. Béck (2011) en un estudio con 80 estudiantes, encontré que la
relacion entre el apego y la insatisfaccion con el cuerpo/peso solo se producia en
estudiantes mujeres con sus madres. En las chicas, el apego seguro materno se relaciond
con una mejor IC y con menos problemas de alimentacion. Por el contrario, el apego
temeroso materno se relacion6 con una mayor IC. No se encontraron estas relaciones en
los chicos ni en el apego que mantenian los estudiantes con sus padres. Kosnika y
Giovazolias (2010) estudiaron los efectos del apego inseguro en el desarrollo de una IC
negativa como factor contribuyente del desarrollo de patrones alimentarios patologicos
en estudiantes universitarios. Los autores afirmaron que los jovenes que presentan un
tipo de apego inseguro se encuentran en una constante bdsqueda de compensacion por
el sentimiento de pérdida de control personal que experimentan en cuanto a las
relaciones con otros, por lo que prestan una excesiva atencion a su cuerpo utilizando la
comida como medio para alcanzar nuevamente el control. En su estudio, la
insatisfaccion corporal mediaba completamente la relacion entre el apego ansioso y la
alimentacion desordenada en mujeres y la dieta en los hombres. Ademas, el apego
evitativo tuvo un impacto directo en los comportamientos alimentarios para ambos
sexos, sin mediacion de ninguna variable. Los resultados sugirieron que el tipo de
apego, ansioso o evitativo, afecta al comportamiento alimentario de manera diferente, y
los efectos son diferentes segun el género. Otros estudios han sugerido que las personas
con apego inseguro, sobre todo aquellas con apego ansioso, tienden a depender de otros
para aceptar su apariencia fisica (Park y Beaudet, 2007). Este hallazgo sugiere que las
personas que han establecido vinculos de apego inseguro dependen de otros para su
aprobacion y que la insatisfaccion con la IC se relaciona con una autoestima disminuida
y alto temor a ser rechazados (Troisi et al., 2006). Asimismo, se ha demostrado que el
apego inseguro de tipo ansioso conduce a una mayor importancia por la apariencia y el
atractivo con el fin de evitar el rechazo interpersonal (Bamford y Halliwell, 2009) y a
una mayor idealizaciéon de la apariencia fisica que aparecen en los medios de

comunicacion (Greenwood et al., 2008).
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Se han propuesto varios modelos que intentan integrar estas variables, por
ejemplo, Cheng y Mallickrodt (2009) proponen que el vinculo paterno-filial esta
positivamente relacionado con la insatisfaccién corporal a través de dos mediadores: el
estilo de apego ansioso Y la influencia de los medios de comunicacion. Saroj y Hannum
(2012), sittan al apego ansioso como un moderador significativo sobre los efectos de la
influencia sociocultural en la insatisfaccion corporal. En el estudio realizado por
Dakanalis et al. (2013) se mostro que la autoestima amortiguaba los efectos nocivos de
la insatisfaccion con el cuerpo, mientras que la ansiedad ante la interaccion social, la
vigilancia del cuerpo, la internalizacién del modelo de delgadez y el apego ansioso
intensificaban la insatisfaccion corporal que se relacionaba con una mayor
sintomatologia alimentaria. Por otra parte, Patton et al. (2014) sugieren que
determinados factores en la relacion paterno-filial pueden incrementar indirectamente la
insatisfaccion corporal a través de la mediacion del apego inseguro y la susceptibilidad
a la presion socio-cultural por la delgadez.

En la literatura cientifica la mayoria de los estudios que analizan la relacion
entre apego Y la insatisfaccion corporal en muestras clinicas de TCA han sido realizados
en poblacién adulta. Tasca et al. (2006) en un estudio con una muestra clinica de 268
mujer diagnosticadas de TCA, sugirio que el apego inseguro puede conducir a la
insatisfaccion corporal, lo que a su vez puede conllevar a una alimentacion restringida
en mujeres con TCA. Concluian que la inseguridad en el apego podria ser un posible
factor de vulnerabilidad para el desarrollo de la sintomatologia del TCA en mujeres.
Troisi et al. (2006) en un estudio de una muestra clinica de 96 mujeres diagnosticadas
de AN y BN, encontraron que el apego inseguro se correlacionaba consistentemente con
la insatisfaccion corporal en ambos diagnosticos concluyendo que el apego inseguro
conducia a la insatisfaccion corporal que puede llegar a desencadenar un TCA. Por otro
lado, Abbate-Daga et al. (2010) en un estudio con 586 pacientes adultos con TCA que
evaluaba la relacion entre estilo de apego y personalidad en la prediccion de la
insatisfaccion corporal, encontraron que el apego inseguro, presente en todos los
subtipos de TCA, era el mejor predictor de la insatisfaccién con el cuerpo, mas que la
personalidad y de forma independiente a ésta. Keating et al. (2013) en su estudio con
una muestra de 300 mujeres diagnosticadas de TCA encontraron una relacion negativa
directa entre el apego ansioso y la estima del cuerpo. Ademas, el apego evitativo

mantenia una relacién negativa indirecta con la autoestima a través de la alexitimia. En
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sus resultados hacian énfasis al foco terapéutico en el apego inseguro y en las estrategias
de regulacion afectiva al abordar problemas de IC en pacientes con trastornos
alimentarios. En un estudio mas reciente, Grenon et al. (2016), en una muestra clinica
de 232 mujeres diagnosticadas de TCA, demostraron que aquellas pacientes que
refirieron mayor apego inseguro hacia sus progenitores sufrian una mayor
internalizacion del modelo de delgadez promovido por los medios de comunicacion, lo
que a su vez, se relacionaba con una mayor insatisfaccion corporal. El cuidado de la
madre se asocid negativamente con la IC, lo que sugirié que el recuerdo de las madres
menos carifiosas estaba directamente relacionado con una pobre IC. Por otra parte, el
cuidado bajo del padre se asocié indirectamente con una mayor insatisfaccion corporal
mediada por un mayor ansiedad en el apego y una mayor internalizacion de los medios.
Concluyeron que las madres y los padres pueden afectar a la insatisfaccion corporal por
diferentes mecanismos en muestras clinicas.

Respecto a las investigaciones realizadas en poblacion adolescente, son escasos
los estudios. En muestras no clinicas, Back (2011), en el estudio ya comentado
anteriormente, demostré que la insatisfaccion con el cuerpo y con el peso mediaba
fuertemente la relacion entre el apego seguro de la madre y los problemas alimentarios
del hijo, y mediaba parcialmente la relacion entre el apego ansioso de la madre y los
problemas de alimentacion. Wick et al. (2012) estudiaron la relacion entre los patrones
de apego, el comportamiento alimentario y la satisfaccion corporal en una muestra no
clinica de adolescentes (de 13 a 18 afios) que incluia ambos sexos. Encontraron una
relacion positiva significativa entre el apego inseguro, el desarrollo de un TCA y la
insatisfaccion con el cuerpo. Otro estudio con una muestra infanto-juvenil de 5214
sujetos (Szalai et al., 2017) hallé que el apego disfuncional parental se asociaba a una
baja satisfaccion corporal mediado por el nivel de depresion. Sin embargo, no hemos
encontrado estudios cientificos publicados en la actualidad que valoren esta relacion en
muestras clinicas de adolescentes.

La mayoria de las investigaciones hasta ahora mencionadas han estudiado la
relacion entre la insatisfaccion corporal y el apego a padres. Se sabe que la adolescencia
es una etapa de transicion de las dependencias de las relaciones parentales a las de los
iguales (Cassidy y Shaver, 2008). En este sentido, el cambio del predominio en el
vinculo paterno-filial al vinculo de pares es uno de los ejes fundamentales; siendo los

vinculos con los amigos cada vez mas significativos. Las relaciones con los amigos

52



durante la adolescencia van cobrando mayor terreno e intensidad, el grupo de pares pasa
a ser el espacio de socializacion preferente y una importante fuente de apoyo para la
separacion del joven con sus padres. La importancia que estas nuevas relaciones tienen
para el desarrollo del adolescente queda reflejada en los estudios que encuentran una
fuerte asociacion entre el hecho de tener unas buenas relaciones amistosas durante la
adolescencia y una alta autoestima o satisfaccion vital, y un menor riesgo a tener
problemas emocionales o de conducta (Marion et al., 2013).

Respecto a esta relacion en adolescentes con TCA, el estudio ya comentado de
Vega et al. (2011) hall6 que las adolescentes sin TCA mostraban con sus amigos
relaciones de apego mas seguras y por ende, confiaban un poco mas y se comunicaban
un poco mejor con sus amigos que los adolescentes con TCA; concluyendo que la
confianza y la comunicacion con los padres permite en la adolescencia tener vinculos
seguros y positivos con los amigos. En cuanto a nuestra variable de interés se refiere, la
insatisfaccion corporal, un estudio llevado a cabo con 216 adolescentes concluia que
aquellos que referian relaciones amistosas de peor calidad mostraban mayor
sintomatologia de TCA y mayor insatisfaccién corporal (Sharpe et al., 2014). En otra
investigacion con adolescentes (Schutz y Paxton, 2007), hallaron relaciones consistentes
entre la insatisfaccién con el cuerpo, sintomatologia TCA y cualidades negativas de
amistad (conflicto y alienacion), pero no observaron esta relacién con las cualidades

positivas de amistad como la comunicacion, confianza y aceptacion.

1.3.2.2. La insatisfaccion corporal y los trastornos de la conducta alimentaria

En la actualidad, la insatisfaccion corporal es una variable que recibe gran
atencién por parte de la comunidad cientifica debido a que es un factor relevante en la
génesis, desarrollo y recuperacion de los TCA (Rohde et al., 2015).

A principios de los sesenta, ya Bruch (1962) enfatizaba el papel determinante de
la IC en el inicio y mantenimiento de los trastornos alimentarios. Fue la primera autora
que sugiri6 que la distorsiébn e insatisfaccion corporal era una caracteristica
patognomonica de la AN. Desde esta fecha muchos estudios han mostrado interés por la
importancia que tiene la distorsion e insatisfaccion de la IC, en la génesis de los
trastornos alimentarios (Behar et al., 2011). Sepulveda et al. (2001) en su meta-analisis
de 83 estudios sobre la alteracion de la IC en los TCA, destacaron que la insatisfaccion

corporal es mas especifica de los trastornos alimentarios, que la alteracion de la
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percepcion de la silueta corporal. Ademas se ha observado como la distorsion por
infraestimacion corporal y la insatisfaccién con la propia imagen pueden dar lugar a
problemas emocionales vinculados con la alimentacion (Ferreiro et al., 2014),
confirmandose igualmente la correlacion positiva entre la insatisfaccion, distorsion
corporal y TCA (Berg et al., 2009; Cahill y Mussap, 2007).

Se conoce que es un constructo muy importante desde el punto de vista clinico.
La insatisfaccion corporal clinicamente significativa o la sobrevaloracion del peso y la
forma del cuerpo, es un criterio necesario para dos de los trastornos primarios
enumerados dentro de los TCA del DSM-5 (APA, 2013), la AN y la BN. Aungue no es
un sintoma requerido para el diagnéstico de TA, la insatisfaccién corporal es comun en
este tipo de pacientes, y su presencia se asocia con psicopatologia mas grave y un
prondstico mas negativo (Grilo, 2013). En general podria afirmarse que las personas que
padecen TCA sufren de mayor insatisfaccion corporal (Rabito-Alcén y Rodriguez-
Molina, 2016).

Diversos autores destacan que la insatisfaccion corporal juega un papel
importante como factor predisponente, perpetuante y prondstico de estos desérdenes y
su persistencia constituye un riesgo de recaida (Behar, 2010; Berkman et al., 2007). En
un estudio llevado a cabo en Reino Unido, la insatisfaccion corporal en la infancia se
asocio con trastornos alimentarios posteriores en nifias (Micali et al., 2015). Entre los
nifios en el mismo entorno, la insatisfaccion corporal se consideraba un riesgo de TCA
solo en presencia de sobrepeso u obesidad. La autoestima alta se consideré un factor
protector frente a los TCA, especialmente en nifios. También se ha observado que la
insatisfaccion corporal predice intentos de cambiar el cuerpo a través de conductas
extremas de pérdida de peso o desarrollo muscular en adolescentes (Neumark-Sztainer
et al., 2006). Asimismo, la insatisfaccion con la IC y una dieta poco saludable predice el
desarrollo de sobrepeso y obesidad en chicas adolescentes, aungque los mecanismos
involucrados no estan del todo claros (Haines et al., 2010). La insatisfaccion corporal,
con un enfoque basado en la preocupacion por el peso vy la figura, ha sido considerado
uno de los factores de riesgo mas potentes y replicados para la BN y en menor grado
para la AN, en adolescentes (Stice et al., 2017). En un analisis de red con mujeres
adultas diagnosticadas de BN (Levinson et al., 2017), la insatisfaccién corporal estaba
directamente relacionada con los vémitos autoprovocados, un comportamiento

compensatorio de la BN. Asimismo, la insatifaccion corporal en adolescentes es un
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factor de riesgo para la realizacion de dietas y la implicacion en conductas no saludables
de control de peso, que a su vez, pueden dar lugar a TCA (Chen et al., 2020; Cruz-Séez
et al., 2018).

Los modelos tedricos basados en la evidencia de los TCA, incluidos los modelos
cognitivo-conductuales, sefialan la IC como factor clave de riesgo y mantenimiento
(Stice, 2001; Fairburn, 2008). Por ello, identificar factores que contribuyan a la
insatisfaccion corporal severa podria proporcionar informacion sobre como tratarlo o
prevenirlo. La teoria de la autodiscrepancia, que se ha aplicado recientemente a los
TCA y su tratamiento (ej. terapia cognitivo-afectiva integrativa (ICAT) para la BN),
ofrece un marco para conceptualizar como las experiencias de la vida y predisposiciones
temperamentales pueden conducir a dificultades psicolégicas (Wonderlich et al., 2010),
incluida la insatisfaccion corporal. La teoria plantea tres dominios del yo: el yo real (es
decir, cdmo los individuos se perciben a si mismos), el yo deberia (es decir, lo que los
individuos creen que deberian lograr) y el yo ideal (es decir, lo que los individuos
desean ser) (Higgins, 1987). La discrepancia entre el yo real y el yo ideal pueden
conducir a afectos negativos y motivar a realizar comportamientos desadaptativos para
intentar reducir esa discrepancia. El nivel de importancia otorgado a la discrepancia es
un componente adicional que influye en el nivel de insatisfaccion corporal de un
individuo. Dentro de la terapia cognitivo-afectiva integrativa, la auto-discrepancia se
aplica tanto a las creencias personales como interpersonales, asi como al cuerpo. Varias
investigaciones han apoyado la idea de que las personas con BN sufren mayor
discrepancia entre el yo real-ideal y el yo actual-deberia que las personas sanas, y que
estas discrepancias se relacionan con el estado de animo negativo, la insatisfaccion
corporal, y los sintomas bulimicos (Strauman et al., 1991; Wonderlich et al., 2008). Otra
investigacion apoya la presencia de auto-discrepancia relacionada con el cuerpo en la
AN yen el TA y su relacion con la gravedad de la sintomatologia (Mason et al., 2016),
lo que sugiere que la insatisfaccion corporal es un concepto trandiagndéstico clave en los
TCA.

El nimero de investigaciones que comparan el grado de insatisfaccion corporal
en adolescentes, en funcion de las diferentes categorias diagnésticas de TCA es escaso.
La mayoria de los estudios se centran en poblacién adulta (Carretero et al., 2010;
Zanetti et al., 2013). En el meta-analisis realizado por Cash y Deagle en 1997, sobre 66

estudios publicados entre 1974 y 1993 con mujeres adultas, el grupo BN presentd
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mayores niveles de insatisfaccion con el cuerpo, en comparacion los pacientes
diagnosticados de AN. Semejantes resultados aparecen en el estudio meta-analitico
sobre la naturaleza de la alteracion de la IC asociada a los trastornos de la alimentacion,
realizado por SepuUlveda et al. (2001) sobre 83 estudios primarios independientes,
publicados entre 1970 y 1998; en el que las pacientes bulimicas alcanzaron
puntuaciones mas altas en insatisfaccion corporal. Ruuska et al. (2005) confirmaron
tales diferencias en la insatisfaccion corporal entre BN y AN en pacientes adolescentes.
Ellos estudiaron las diferencias en insatisfaccién corporal junto con otras variables, en
un grupo de pacientes diagnosticadas de AN y BN, con edades comprendidas entre los
14 a los 21 afios, y llegaron a la conclusién de que el grupo BN presentaba mayor
insatisfaccion con la IC que el grupo AN, y de que el constructo insatisfaccion corporal
debia ser tenido en cuenta en la evaluacion y en las intervenciones terapéuticas de TCA.
Schneider et al. (2009) encontraron un impulso significativamente mayor para la
delgadez e insatisfaccion corporal en adolescentes con BN en comparacion con AN-R,
pero no en comparacion con AN-P. Ademas, informaron que los dos subtipos de la AN
diferian significativamente en términos de insatisfaccion corporal e impulso a la
delgadez: los adolescentes diagnosticados de AN-P mostraron puntuaciones

significativamente mas altas que los adolescentes con AN-R.

1.3.2.3. La insatisfaccion corporal y su relacion con variables psicologicas

Hay una fuerte evidencia de que el rechazo de la configuracion del cuerpo es un
factor de riesgo causal de los comportamientos y actitudes alimentarias negativas
(Blodgett y Gondoli, 2011); sin embargo, las investigaciones han prestado menos
atencién hacia el papel de la insatisfaccién corporal como un predictor significativo de
otros problemas psicoldgicos, como la depresion y la baja autoestima (Paxton et al.,
2006). Hay suficiente evidencia para apoyar la inclusién de la baja autoestima y la
sintomatologia depresiva en los modelos predictivos de la insatisfaccion corporal

(Rodgers et al., 2014), aunque no siempre es el caso (Wojtowicz y von Ranson, 2012).

1.3.2.3.1. La autoestima

La autoestima se refiere al juicio general que uno hace de uno mismo. Tener alta
autoestima significa ser capaz de evaluar con precisién los atributos positivos y

negativos, y vivir comodamente con ese conocimiento (O’Dea, 2004). Se considera la
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dimension evaluativa y afectiva del autoconcepto y es importante para la buena salud
mental (Triana et al., 2019). Implica el reconocimiento y la aceptacion personal.

La adolescencia es uno de los periodos méas criticos para el desarrollo de la
autoestima. En algunas investigaciones con muestras de adolescentes, la IC se asocia a
una baja autoestima tanto en chicas como en chicos (Amaya et al., 2010; E. Choi e I.
Choi, 2016, Makinen et al., 2012; Smith, 2010). Se ha sugerido que esta relacion es mas
fuerte en la adolescencia tardia y la edad adulta emergente que en las etapas anteriores
(Wichstrom y von Soest, 2016). No obstante, algunos estudios reportaron no haber
encontrado dicha relacion (Dohnt y Tiggemann, 2006; Shaw et al., 2004). Asimismo se
ha sugerido que la insatisfaccion corporal es la variable que predice la presencia de una

baja autoestima y no a la inversa (Johnson y Wardle, 2005; Leahey et al., 2007).

1.3.2.3.2. La depresion

Varios estudios han asociado la insatisfaccion corporal con la depresion (Chan et
al., 2020; Carrard et al., 2019; Cruz-Saez et al., 2015; Dooley et al., 2015; Murray et al.,
2018). Asi, en un estudio longitudinal de 4 afios, Stice et al. (2000) demostraron que la
insatisfaccion corporal orientada a adelgazar predecia la sintomatologia depresiva
posterior, incluso después de controlar los niveles basales de depresion. En otro estudio
con una amplia muestra de adolescentes (Chen et al., 2015), hallaron que la
insatisfaccion corporal se asociaba con la depresion en la mayoria de los adolescentes, y
variaba segun el peso de los hombres y los de menor edad. Los autores sugerian reducir
la sintomatologia depresiva a través de programas preventivos que trabajasen la
insatisfaccion con el cuerpo. Stice y Bearman (2001) propusieron una justificacion
tedrica para el papel de la insatisfaccion corporal en la prediccion del aumento de la
depresion en los adolescentes. Segun estos autores, los cambios propios de la pubertad
en las chicas adolescentes se alejan del ideal de delgadez que impera en la cultura, y que
este cambio precipita la insatisfaccion corporal, y ésta, a su vez, contribuye
directamente a incrementar el estado de animo depresivo. En su investigacion,
observaron como la insatisfaccion con el cuerpo mantenia una relacién directa con el
estado de animo depresivo, y una relacién indirecta con el efecto de la dieta y los
sintomas bulimicos. Asimismo, la depresion debe ser considerada como una influencia
negativa sobre el peso y aumenta el riesgo de insatisfaccion corporal y las
preocupaciones sobre la alimentacion (Calderon et al., 2010; Rodgers et al., 2010).
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1.3.3. Aspectos sociales de la imagen corporal: el modelo estético-corporal

Los problemas con la insatisfaccion corporal se enmarcan en un contexto
sociocultural determinado. Si bien, tradicionalmente, la insatisfaccion corporal se ha
circunscrito de manera exclusiva a contextos o sociedades occidentalizadas, el paso del
tiempo y la globalizacion han puesto de manifiesto que este fendbmeno, conjuntamente
con la preocupacion por el peso, son elementos presentes en casi todas las culturas
(Cruzat et al., 2012; O’Garo et al., 2019).

Desde que Vandereycken y Meermann (1984) analizaron el impacto que la
“cultura de la delgadez” tiene entre las adolescentes y jovenes, confirmando la
influencia que el ideal de belleza tiene entre este grupo poblacional, asi como el papel
que juega en el incremento de los trastornos de alimentacion; el interés por este tema no
ha dejado de persistir en la investigacion y literatura cientifica.

Segun el modelo sociocultural propuesto por Thompson et al. (1999), los
adolescentes reciben mensajes sobre como deberian ser sus cuerpos de diferentes
fuentes, como sus padres, comparieros y medios de comunicacién. Estos mensajes
pueden sefialar que es importante ser delgado o musculoso. Si los adolescentes
internalizan estos ideas de apariencia como los estdndares a seguir para su propio
cuerpo, comparara su cuerpo con estos ideales. Cuando su apariencia no coincida con
los ideales internalizados, aparecera la insatisfaccion corporal (Thomson et al., 1999).
Este modelo sera explicado con mas detalle posteriormente.

La internalizacion de la apariencia ideal también se conoce como internalizacion
de los medios, internalizacion del ideal de delgadez o idealizacion de la belleza en la
literatura cientifica (Dunstan et al., 2017). Este concepto es definido como el grado en
que un individuo “adquiere ideales de atraccion socialmente definidos” (Thompson y
Stice, 2001) y juega un papel central en los modelos socioculturales relacionados con el
inicio y mantenimiento de los TCA (Akoury et al., 2019). Homan (2010) postuld que la
internalizacion del ideal de delgadez promueve directamente la insatisfaccion corporal
aumentando las tasas de conductas de control de la dieta y peso. La presion percibida
por ser delgado y la internalizacién del ideal de delgadez es un factor predictivo del
TCA, siendo este ultimo factor el que media entre la presion y el desarrollo de TCA
(Akoury et al., 2019).

En este contexto, los medios de comunicacion promueven el ideal de belleza y

de éxito como el equivalente a estar delgado/a e incentivan el uso de estrategias para
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alcanzar el nivel de belleza establecido (Juli, 2019). Varios estudios han confirmado la
importancia de dichas influencias, asi como el papel que juegan los medios de
comunicacion en la divulgacion de los modelos estéticos (Biolcati et al., 2017). Los
estudios muestran cdmo la television, Internet, las revistas, el cine, la propaganda sobre
cosméticos, productos de belleza, etc., ofrecen influyentes mensajes acerca de lo
aceptable o inaceptable de ciertos atributos fisicos (Juli, 2019). Los ideales de
apariencia hoy en dia también se comunican a través de las redes sociales, y el uso de
redes sociales ha sido asociado con la insatisfaccién corporal de los adolescentes
(Kleemans et al., 2018).

La influencia del modelo estético-corporal, a través de los medios de
comunicacion, ha sido relacionado con la insatisfaccion corporal y la sintomatologia
TCA (Dogan et al., 2018). En esta linea, un estudio reciente con una amplia muestra de
adolescentes (Uchbda et al., 2019) muestra como la influencia de los medios de
comunicacion se asocia con una mayor probabilidad de insatisfaccion corporal en
adolescentes. Un incremento de insatisfaccion corporal se relaciona con un mayor
riesgo de desarrollar TCA en adolescentes de ambos sexos, siendo mayor esta influencia
en chicas adolescentes. Ademas, la influencia de los medios de comunicacion y el IMC
son predictores de la insatisfaccion corporal en ambos sexos, y ésta es un predictor de
riesgo del TCA en adolescentes.

En nuestro pais, Rodriguez y Cruz (2008) describen que desde los 13 y hasta los
17 afios, el malestar por la IC y la influencia que ejercen la publicidad, los mensajes
verbales, los modelos y situaciones sociales, generan en el 14,2% de las adolescentes
espafolas, una gran insatisfaccion con el propio cuerpo. Un estudio realizado
recientemente con chicas universitarias (de 18 a 25 afios) del sur de Espafia (Aparicio-
Martinez et al., 2019), pone de manifiesto la relacién entre la insatisfaccién corporal y
la internalizacion del modelo de delgadez. Otro estudio con adolescentes espafioles
diagnosticados de TCA (Barajas-Iglesias et al., 2018), pone de relieve que la mayoria de
los adolescentes con TCA estan influenciados por el modelo estético corporal de
delgadez. Los pacientes con BN estan significativamente mas influenciadas que las
pacientes con AN. Esta mayor influencia provoca en las pacientes con BN una mayor
insatisfaccion corporal y propicia la aparicion de sintomas bulimicos, sobre todo de tipo

purgativo. Por otro lado, parecen existir rasgos de personalidad mas susceptibles a la
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influencia de los factores socioculturales, que pueden mediar entre la influencia del

modelo estético, la insatisfaccion corporal y la aparicion de sintomas de TCA.

1.3.4. Aspectos positivos de la imagen corporal: la apreciacion corporal

La investigacion de la IC tiene una rica historia, que abarca casi un siglo y revela
muchas ideas sobre sus asociaciones, predictores, consecuencias y tratamientos (Cash,
2004). Sin embargo, tras un examen mas detallado, gran parte de esta historia esta
dominada por un enfoque patolégico que tenia como objetivo comprender la IC
negativa en ausencia de considerar la IC positiva (Smolak y Cash, 2011; Tylka 2012).
Centrarse en aliviar los sintomas de una IC negativa sin considerar como promover una
IC positiva ha limitado nuestro campo, al prescindir de una comprension integral de la
IC (Smolak y Cash, 2011). Si las terapias de la IC reducen los sintomas de la IC
negativa, pero no mejoran aspectos de la IC positiva pueden promover una IC neutra en
el mejor de los casos (por ejemplo, “yo no odio mi cuerpo, simplemente lo tolero”).
Ayudar a los pacientes a adoptar una IC positiva puede ayudarlos a apreciar, respetar,
celebrar y honrar sus cuerpos, lo que puede conllevar ganancias en el tratamiento mas
efectivas y duraderas (Tylka y Wood-Barcalow, 2015a).

Thomas Cash es el innovador y denominador comun de dos de los eventos que
impulsaron la investigacion en la IC positiva: el énfasis de la IC positiva como una
direccion futura para la investigacion de la primera edicion de Body Image: A
Handbook of Theory, Research, and Clinical Practice (Cash y Pruzinsky, 2002) y la
inclusion de la IC positiva dentro de Aims and Scope of Body Image: An International
Journal of Research. Ademas de estas contribuciones fundamentales, también es
importante reconocer las aportaciones adicionales de Cash (y sus colaboradores) para
comprender y evaluar la IC positiva. Por ejemplo, Cash y sus colegas realizaron el
primer estudio que documenta la IC positiva como una construccion unica (Williams et
al., 2004). Cash también ha contribuido al concepto de calidad de vida respecto a la IC,
el afrontamiento de aceptacion racional positivo, e intervenciones clinicas en IC positiva
en escolares. Otros investigadores especializados en la prevenciéon de los TCA, como
Michael Levine, Lori Irving, Niva Piran, Linda Smolak, Catherine Steiner-Adair, Susan
Paxton y Catherine Cook-Cottone, también ayudaron a desarrollar estudios escolares y

en la practica clinica relacionados con la IC positiva (Tylka y Wood-Barcalow, 2015a).
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Varias disciplinas psicoldgicas han influido en el estudio de la IC positiva. Por
un lado, la psicologia humanista, formada en gran parte por Carl Rogers y Abraham
Maslow, propusieron las metas de autorrealizacion y trascendencia (Maslow, 1943), que
implican ir mas alld de la apariencia y la forma fisica del cuerpo resaltando el
significado espiritual (Jacobson et al., 2013). Por otro lado, el counseling psicoldgico,
desde sus inicio a principios de 1900, ha reconocido la importancia de considerar las
fortalezas junto con las debilidades, la apreciacion de la diversidad cultural y
relacionada con el cuerpo, y ha trabajado para prevenir las enfermedades promoviendo
la salud (Gelso y Fretz, 2001). Por ultimo, la psicologia positiva amplia el estudio de las
fortalezas humanas en diversas areas de investigacion y practica clinica (Seligman y
Csikszentmihalhy, 2000). Segun este enfoque, eliminar las caracteristicas negativas o
desadaptativas sin ensefiar caracteristicas positivas y adaptativas genera una salud
mental “a medias” caracterizada por la falta de patologia, pero la ausencia de vitalidad
(Fredrickson y Losada, 2005). En ultima instancia, el budismo también ha contribuido a
la teoria, investigacion y practica de la 1C positiva. En relacion a ello, la autocompasion
puede promover la compasion corporal al amortiguar la angustia provocada por las
amenazas relacionadas con la IC (Neff, 2003).

La IC positiva ha sido definida como: a) distinta de la IC negativa, b)
multifacética (incluyendo la apreciacion corporal, aceptacion/amor corporal,
conceptualizacion de la belleza en general, inversiobn adaptativa en apariencia,
positividad interna, interpretacion de la informacion de manera protectora con el cuerpo;
c) holistica; d) estable y maleable; e) protectora; f) vinculada a la aceptacion corporal
autopercibida por otros; y g) conformada por identidades sociales (Tylka y Wood-
Barcalow, 2015a). Asimismo, implica un amor y respeto general por el cuerpo que
permite a las personas: a) apreciar la belleza unica de su cuerpo y las funciones que
desempefia para ellos, b) aceptar e incluso admirar su cuerpo, incluidos aquellos
aspectos que son inconsistentes con las imagenes idealizadas, c) sentirse hermoso,
coémodo, seguro y feliz con su cuerpo, que a menudo se refleja como un “resplandor”, d)
enfatizar las cualidades de su cuerpo en lugar de detenerse en sus imperfecciones, y f)
interpretar la informacion entrante de manera que se internalice la mayor parte de la
informacion positiva y se rechace o reformule la mayoria de la informacion negativa
(Wood-Barcalow et al., 2010, p. 112). Williams et al. (2004) llevaron a cabo un analisis

de conglomerados en mujeres universitarias de EE.UU, en funcion de la evaluacién de
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su IC, sus experiencias emocionales y el impacto de la IC en su calidad de vida. Se
dividid la muestra en tres grupos: un grupo que presentaban I1C positiva (54%), un grupo
con IC negativa (24%) y un grupo de “descontento normativo” con su IC. El grupo de
IC positiva tenia niveles similares de insatisfaccion corporal, el grupo de IC negativa
informé6 de una mayor disfuncién de la IC (es decir, mayor angustia emocional de su IC
y un mayor impacto adverso de la IC respecto a la calidad de vida). Es de destacar que
el grupo de IC positiva demostré un patrén unico de bienestar superior en comparacion
con los otros dos grupos: estaban relativamente satisfechas con su apariencia, rara vez
expresaban angustia emocional por su IC y sentian que su IC influia favorablemente en
su calidad de vida.

Siguiendo a Avalos et al. (2005), la IC positiva y negativa son constructos
independientes, ya que la IC positiva implica aceptar y apreciar el cuerpo tal y como es,
aungue haya aspectos de la apariencia que a la persona le gustaria cambiar; por tanto,
una persona puede referir altos niveles de apreciacion de su cuerpo pero estar a la vez
insatisfecho con éste. Un aspecto de la IC positiva es la flexibilidad de la IC, derivada
del budismo. Esta implica una disposicion a aceptar y experimentar percepciones,
sensaciones, sentimientos, pensamientos y creencias sobre el propio cuerpo de una
manera intencional sin intentar cambiar su intensidad, frecuencia o forma, mientras se
busca su eficacia y accion en los dominios de la vida (Webb et al., 2014). Un estudio
demostro que la flexibilidad de la IC (evaluada como baja evitacion experimental de la
IC) se asocio de manera Unica con la alimentacion desordenada de mujeres y hombres
universitarios de EE.UU., después de extraer la varianza compartida con la
insatisfaccion corporal (Sandoz et al., 2013). Ademas, los factores predictores de tener
una imagen o percepcion corporal positiva han sido muy pocos estudiados, aungue se
sabe que no son los predictores opuestos de una IC negativa (Tylka, 2012). Hay
evidencia convincente de que una IC positiva y negativa establecen una relacion
exclusiva con otras variables (Tiggemann y McCourt, 2013).

Una de las dimensiones relacionadas con la IC positiva que ha abarcado especial
atencion en la literatura cientifica es la apreciacion corporal (“body appreciation”), que
tiene en cuenta las caracteristicas, la funcionalidad y la salud corporal. La apreciacion
corporal no es solo apreciar la apariencia de uno o en la medida en la que se asemeja al
ideal de apariencia cultural, sino que implica elogiar al cuerpo por lo que es capaz de

hacer, lo que representa y sus caracteristicas Unicas. Abarca aspectos como tener una
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opinién favorable de los rasgos fisicos de uno mismo, la aceptacion del propio cuerpo (a
pesar de su peso, forma o imperfecciones), el respeto y la atencion hacia las necesidades
del cuerpo a traves de la adopcion de conductas saludables, y la auto-proteccion al
rechazar los ideales del cuerpo que se presentan en los medios de comunicacion (Avalos
et al., 2005).

Revisando la literatura cientifica realizada en el campo de la apreciacion
corporal, encontramos que la apreciacion corporal estd negativamente relacionada con
mensajes criticos o restrictivos respecto a la alimentacion que refieren los padres o
cuidadores al adolescente (ej. “No debes comer tarta, si lo haces engordaras™) (Kroon et
al., 2010); y esta positivamente relacionada con la aceptacion del cuerpo por parte de
otros y la alimentacion intuitiva, es decir, comer de acuerdo a las sefiales de hambre y
saciedad, en lugar de por causas situacionales o emocionales (Augustus-Horvath y
Tylka, 2011; Avalos y Tylka, 2006). En otro estudio (Avalos et al., 2005) la apreciacion
corporal, medida mediante el BAS de Avalos et al. (2005), se asocio, en mujeres
universitarias de EE.UU., de manera unica con factores de bienestar (autoestima,
optimismo y afrontamiento proactivo), después de extraer la varianza compartida con la
IC negativa. Hallazgos similares se obtuvieron en otro estudio utilizando el BAS-2 de
Tylka y Wood-Barcalow (2015b): después de extraer la varianza compartida con la
insatisfaccion corporal, la apreciacion corporal representaba una varianza Unica en el
bienestar de las mujeres universitarias estadounidenses (autoestima y afrontamiento
proactivo), alimentacion intuitiva (es decir, comer segun las sefiales de hambre y
saciedad), y sintomatologia del TCA. En los hombres universitarios representaba una
varianza Unica en el bienestar y en la alimentacién intuitiva. Tiggemann y McCourt
(2013) examinaron las relaciones entre la apreciacion corporal, la insatisfaccion
corporal y la edad de las mujeres australianas. La fuerza de la correlacion inversa entre
la apreciacion corporal y la insatisfaccién corporal disminuyd a medida que aumento la
edad de las mujeres. Ademas, la IC positiva estaba positivamente relacionada con la
edad, mientras que la insatisfaccion corporal no. Tiggemann y McCourt (2013)
concluyeron que la IC positiva y la insatisfaccion corporal no son imagenes especulares
entre si, ya que cada vez es mas posible que las mujeres experimenten simultdneamente
cierto nivel de insatisfaccion corporal, pero también aprecian y respetan el cuerpo,
especialmente con la edad. Por dltimo, otro estudio puso de manifiesto que la

apreciacion corporal se relaciond gradualmente con el mayor uso de proteccion solar
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por parte de mujeres australianas, la realizacién de pruebas de cribado del cancer de piel
y menores practicas inadecuadas para perder peso después de extraer la varianza
compartida con la insatisfaccion corporal (Andrew et al., 2014). Por lo tanto, la IC
positiva tiene asociaciones Unicas con el bienestar, el cuidado personal y el
comportamiento alimentario que no se explican Gnicamente por la IC negativa. Ademas,
la apreciacion corporal estd relacionada con varios indices de bienestar psicolégico
como la autoestima, el optimismo, el afrontamiento proactivo, el afecto positivo, la
autocompasion, la felicidad subjetiva y la satisfaccion vital (Avalos et al., 2005; Swami
et al., 2008; Swami et al., 2014; Tylka y Kroon van Diest, 2013; Wasylkiw et al., 2012).

1.3.4.1. La apreciacion corporal y la teoria del apego

Solo recientemente se han comenzado a desarrollar modelos tedricos desde un
enfoque relacionado con la psicologia positiva y mas especificamente sobre la IC
positiva que permiten relacionar diferentes variables. Uno de los modelos teoricos se ha
centrado en el apego y en los mensajes transmitidos por los cuidadores principales
relacionados con la alimentacion. El apoyo preliminar para este modelo son los
resultados del estudio transversal con estudiantes realizado por lannantuono y Tylka
(2012), en el que concluyen que el apego ansioso y los mensajes criticos o restrictivos
respecto a la alimentacion que realizan los cuidadores se asocian a bajos niveles de
apreciacion corporal y alimentacion intuitiva.

Revisando las investigaciones que han estudiado la relacion entre el estilo de
apego y variables relacionadas con el TCA, se conoce que mientras que el estilo de
apego inseguro en adolescentes se ha relacionado con insatisfaccion corporal (Gander et
al., 2015), pobre autoconcepto, identidad menor diferenciada, baja aceptacion de su
propio cuerpo y de si mismos, un inadecuado reconocimiento de la sensacion de hambre
y saciedad (Demidenko et al., 2010); el estilo de apego seguro se ha relacionado con
una mayor satisfaccion corporal de los adolescentes (Lev-Ari et al., 2014), postulandose
que cuanto menor es el apego disfuncional con los padres, mejor es la satisfaccion
corporal percibida de los hijos (Szalai et al., 2017). Sin embargo, no hemos encontrado
estudios que valoren la relacion entre el apego y la apreciacion corporal en muestras

poblaciones o clinicas de adolescentes.
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1.3.5. Calidad de vida respecto a la imagen corporal

La evaluacion de las autopercepciones y actitudes del cuerpo puede ayudar a
comprender la prevalencia creciente de las imagenes corporales negativas,
especialmente entre individuos susceptibles, como jévenes (Heron et al.,, 2015) y
mujeres (Manaf et al., 2016). Por lo tanto, los investigadores se han esforzado por
evaluar el impacto que una IC positiva/negativa tiene en la vida de las personas (Cash y
Fleming, 2002; Tod y Edwards, 2015; Tylka y Wood-Barcalow, 2015; Sobanko et al.,
2018).

Cash y Fleming (2002) investigaron el impacto positivo y negativo de la IC en la
calidad de vida de mujeres universitarias. Sin excepcion, las mujeres universitarias
informaron consecuencias mas positivas que negativas respecto a su IC en 19 dominios
de vida (por ejemplo, sentimiento de adecuacion personal, interacciones con amigos,
aceptacion como pareja sexual, felicidad en la vida cotidiana, actividades de aseo,
capacidad para controlar el peso), en un estudio de validacion inicial. Este hallazgo fue
clave, ya que contrarrestaba las nociones predominantes de que a la mayoria de las
mujeres no les gusta su cuerpo y la IC negativa afecta a su bienestar. En un segundo
estudio, Cash et al. (2004) investigaron mas a fondo la calidad de vida respecto a la IC
en mujeres y hombres universitarios. Tanto en hombres como en mujeres, la calidad de
vida de la IC se asocio inversamente con la insatisfaccion corporal, las emociones
negativas de la IC en diversos contextos situaciones y la importancia de la
autoevaluacién (una valoracion disfuncional de la apariencia que esta conectada a la
autoestima), y positivamente asociada con la autoestima, estima, optimismo y apoyo
social. Los hombres — en comparacion con las mujeres -, las mujeres afroamericanas —
en comparacion con las mujeres blancas -, y las mujeres con un IMC mas bajo — en
comparacion con el méas alto — informaron de una calidad de vida respecto a la IC méas
favorable.

El impacto negativo y positivo que la IC tiene en la vida de las personas se
conoce como calidad de vida respecto a la IC (Cash y Fleming, 2002). Las personas
con una negativa calidad de vida respecto a la IC es mas probable que se salten comidas
y desarrollen patrones alimenticios disfuncionales (Levine y Smolak, 2018), eviten ver a
amigos o familiares, e incluso acudan al meédico. Los individuos con baja estima
corporal también es méas probable que sean menos asertivos que aquellos que se sienten

satisfechos con sus cuerpos (Ahadzadeh et al., 2018). Ademas, este concepto se ha
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relacionado con una mala IC, pobre funcionamiento psicosocial y alimentacion
desordenada en estudiantes universitarios (Cash et al., 2004), asi como personas con
TCA (Jauregui-Lobera y Bolafios-Rios, 2011a).

Varios estudios han destacado el efecto negativo de la sintomatologia TCA sobre
la calidad de vida del paciente (de la Rie et al., 2005, Doll et al., 2005). Las personas
que sufren BN o TA ven afectada su calidad de vida mostrando deterioro significativo
en el funcionamiento psicosocial. Del mismo modo, comportamientos como la purga y
la patologia bulimica parecen predecir el deterioro de la calidad de vida (Gonzélez-Pinto
et al., 2004; Hay, 2003; Padierna et al., 2000). Ademas, algunos investigadores han
encontrado una relacién entre mayor severidad de la sintomatologia TCA y menor
calidad de vida (Mond y Hay, 2005; Mond et al., 2004). En un estudio (Jauregui-Lobera
y Bolafios-Rios, 2011a) cuyo objetivo era examinar como la IC afecta a la calidad de
vida en una muestra clinica de TCA, una muestra clinica sin TCA y un grupo control, la
calidad de vida de la IC se vio afectada por patologias especificas relacionadas con las
alteraciones de la IC y otros sindromes psicopatolégicos. Sin embargo, el mayor efecto

se relaciond con los TCA y parecia ser mas negativo en hombres.
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2. JUSTIFICACION, OBJETIVOS E HIPOTESIS
2.1. Justificacion

La justificacion de esta Tesis Doctoral se basa en los siguientes argumentos.

Primero y a tener en cuenta es que la adolescencia es una etapa evolutiva clave
para el inicio y desarrollo de trastornos mentales, especialmente los TCA. En la
adolescencia emergen muchas formas de psicopatologia o aumentan notablemente su
prevalencia. De hecho, muchos autores han sefialado este periodo de riesgo para la
psicopatologia general (Ullsperger y Nikolas, 2017). Por otro lado, la adolescencia es
conocida como la etapa mas vulnerable en relacion con los problemas de IC, ya que es
un momento en el ciclo vital caracterizado por cambios fisioldgicos, emocionales,
cognitivos y, sobre todo, sociales, que provocan una mayor preocupacion por la
apariencia fisica (Valverde et al., 2010). En esta etapa evolutiva se vive el cuerpo como
fuente de identidad, de autoconcepto y autoestima, y la IC adquiere una especial
importancia.

Segundo, las relaciones que los adolescentes establecen con sus figuras de apego
(padres y amigos) son claves para su optimo desarrollo y salud mental. Se conoce que
un vinculo paterno-filial seguro es crucial para resolver las tareas de desarrollo propias
de la adolescencia, como adaptarse a los cambios fisicos, crear una identidad propia o
definir metas para el futuro y, por lo tanto, representa un importante factor protector y
amortiguador del desarrollo de problemas de salud mental (McComish, 2015), entre
ellos, los TCA (Daly, 2015). Por el contrario, la falla en el vinculo primario con la
figura de apego constituye un factor tanto etiopatogénico como de salud mental para la
adolescencia (Grzegorzewska y Farnicka, 2016).

Tercero, el apego inseguro se ha relacionado con la psicopatologia general de los
TCA (Abbate-Daga et al., 2010). Sin embargo, no se conoce con claridad si existen
diferencias respecto al apego a padres y amigos en adolescentes diagnosticados con
TCAysin TCA.

Cuarto, consideramos que la vinculacion establecida con padres y amigos podria
influir en cémo el adolescente percibe su IC. La inseguridad en el apego podria ser un
posible factor de vulnerabilidad para el desarrollo de la sintomatologia del TCA,

especialmente, en lo referente a la I1C.
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Quinto, la IC es un factor relevante en la génesis, desarrollo y recuperacion de
los TCA (Rohde et al., 2015), asi como una de las areas de trabajo terapéutico a nivel
preventivo y de tratamiento. Respecto a la insatisfaccion corporal, aunque hay gran
investigacion al respecto, hay aspectos a esclarecer. Por un lado, creemos necesario
conocer mejor la relacion que establece la insatisfaccion corporal con otras variables
significativas como la autoestima, sintomatologia depresiva, presencia de conductas
alimentarias anémalas e influencia del modelo estético corporal. Por otro lado, analizar
estas relaciones y el nivel de insatisfaccion corporal en adolescentes que presentan
TCA. Y por altimo, saber si hay diferencias en cuanto a la insatisfaccion corporal entre
las diferentes categorias diagndsticas de TCA.

Sexto, la investigacion en el tema se ha centrado mayoritariamente en estudiar la
IC negativa, por lo que vemos necesario dar la relevancia que se merece a la IC positiva.
Tal y como sefialan algunos autores Tylka y Wood-Barcalow, 2015a), ayudar a los
pacientes a adoptar una IC positiva puede ayudarlos a apreciar, respetar, celebrar y
honrar sus cuerpos, lo que puede conllevar ganancias en el tratamiento méas efectivas y
duraderas.

Séptimo, consideramos importante conocer si la IC positiva, en concreto, la
apreciacion corporal, guarda relacion con el tipo de apego que el adolescente establece
con sus padres y amigos, dada la ausencia de estudios cientificos en este area en la
actualidad.

Octavo, teniendo en cuenta la consideracion que una IC positiva influird en la
calidad de vida de las personas, nos planteamos si la IC positiva (apreciacion corporal)
actuara de mediador entre el apego y la calidad de vida respecto a la IC en adolescentes.
Hasta el momento de la realizacidn de esta Tesis Doctoral, ningin investigador se habia
planteado esta cuestion.

Por ultimo, consideramos que los resultados obtenidos este estudio podrian
aportar resultados novedosos y suponer aportaciones relevantes dirigidas tanto a la

prevencién como al tratamiento de los adolescentes con TCA.
Atendiendo a estos argumentos, la presente Tesis Doctoral pretender abordar

estos retos que se detallan en los objetivos e hipoétesis, y estudios recogidos en los

siguientes epigrafes.
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2.2. Objetivos e hipotesis

En relacion con el tema del apego, IC y calidad de vida en adolescentes con
TCA, se han planteado 8 objetivos principales e hipotesis, que han sido objeto de tres
estudios, el primero de ellos publicado en una revista incluida en el Journal Citation
Reports (SCI y/o SSCI) y en SCOPUS.

Los objetivos e hipétesis del primer estudio son:

1) Conocer la relacion entre la insatisfaccion corporal (BSQ-34) y las siguientes
variables: autoestima (determinada con la escala RSES), sintomatologia depresiva
(estimada mediante el cuestionario CEDI-II), presencia de conductas alimentarias
andmalas (valoradas con el cuestionario EAT-40) e influencia del modelo estético
corporal (medida a través del cuestionario CIMEC-40), en adolescentes diagnosticados
de TCA.

En relacion con el objetivo anterior, nuestra hipdtesis es que la insatisfaccion
corporal se relacione negativamente con la autoestima, y positivamente con la
depresion, presencia de conductas alimentarias andémalas e influencia del modelo
estético corporal.

2) Comparar la insatisfaccion corporal (evaluada a través del cuestionario BSQ-
34) en los diferentes subgrupos de adolescentes con TCA: AN-R, AN-P, BN, TA 'y
TCANE.

En relacion con el objetivo anterior, nuestra hipétesis es que los adolescentes
con BN presenten mayor insatisfaccion corporal que los adolescentes con otra patologia
alimentaria (AN-R, AN-P, TAy TCANE).

Los objetivos e hipotesis del segundo estudio son:

3) Analizar si existen diferencias respecto al apego a padres y amigos (evaluado
mediante el cuestionario IPPA) en adolescentes diagnosticados de TCA y sin TCA.

En relacién con el objetivo anterior, nuestra hipdtesis es que los adolescentes
con TCA presentaran una menor comunicacion y confianza, y una mayor alienacion con
sus padres y amigos.

4) Estudiar la relacion entre el estilo de apego a padres y amigos (IPPA), y la

insatisfaccion corporal (BSQ-34) en adolescentes diagnosticados de TCA y sin TCA.
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En relacion con el objetivo anterior, nuestra hipotesis es que los sujetos que
presenten mayor confianza y comunicacion con sus padres y amigos, y menor
alienacion con éstos mostraran una menor insatisfaccion corporal.

5) Determinar si existen diferencias entre los adolescentes con TCA y sin TCA
en las relaciones que se establecen entre el apego a padres y amigos (IPPA), y la
insatisfaccion corporal (BSQ-34).

En relacién con el objetivo anterior, nuestra hipotesis es que haya diferencias
entre los grupos (grupo TCA vs. grupo control) en la relacién entre el apego a padres y
amigos, y la insatisfaccion corporal. Los adolescentes con TCA presentardn una
relacion mas fuerte entre el apego a padres y amigos, y la insatisfaccion corporal, en

comparacion con los adolescentes sin TCA.

Los objetivos e hipotesis del tercer estudio son:

6) Describir la relacion entre el apego a padres (IPPA) y la apreciacion corporal
(determinada mediante el cuestionario BAS) en adolescentes diagnosticados de TCA y
sin TCA.

En relacion con el objetivo anterior, nuestra hipétesis es que el apego a padres se
relacione con la apreciacion corporal en adolescentes con TCA y sin TCA.

7) Conocer si existen diferencias entre la relacion de apego a padres (IPPA) y la
apreciacion corporal (BAS) entre adolescentes con TCA y sin TCA.

En relacion con el objetivo anterior, nuestra hipotesis es que existan
discrepancias entre los grupos (grupo TCA vs. grupo control) en la relacion que se
establece entre el apego a padres y la apreciacion corporal.

8) Examinar si la apreciacion corporal (BAS) actia como mediador de la
relacion entre el apego a padres (IPPA) y la calidad de vida respecto a la IC (estimada a
través del cuestionario BIQLI-SP) en adolescentes con TCA y sin TCA.

En relacién con el objetivo anterior, nuestra hipétesis es que la apreciacion
corporal actie como mediador de la relacién entre el apego a padres y la calidad de vida

respecto a la IC en adolescentes con TCA y sin TCA.
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3. METODO
3.1. Participantes

Para el primer estudio se recogieron los datos de los pacientes que fueron
derivados a lo largo de un periodo de 6 afios consecutivos (2008-2013) a la Unidad de
Trastornos de Conducta Alimentaria (UTCA) infanto-juvenil del Hospital Clinico
Universitario Lozano Blesa de Zaragoza. Cabe destacar que se trata de una unidad
especializada en el tratamiento de TCA y que es el hospital de referencia en la
comunidad auténoma de Aragon, por lo que acuden pacientes de toda la region
aragonesa. Se obtuvo una muestra total de 204 pacientes que cumplian criterios
diagnosticos de TCA segin el DSM-5 (APA, 2000). Las variables clinicas,

sociodemograficas e IMC de los participantes en el estudio 1 se muestran en la Tabla 8.

Tabla 8
Datos descriptivos de las variables clinicas, sociodemograficas e IMC de los
participantes en el estudio 1

Media (DT)
Edad 14,91 (1,16)
IMC 20,27 (5,21)
N (%)
Diagnostico:
- AN-R 72 (35,3)
- AN-P 28 (13,7)
- BN 35 (17,2)
- TA 21 (10,3)
-  TCANE 45 (23,5)
Sexo:
- Muijeres 183 (89,7)
- Hombres 21 (10,3)
Lugar de residencia:
- Zonarural 73 (35,8)
- Zona urbana 131 (64,2)
Tipo de colegio:
- Pdblico 130 (63,7)
- Concertado/privado 74 (36,3)
Categoria IMC:
- Infrapeso 56 (27,5)
- Bajo peso 65 (31,9)
- Peso normal 57 (27,9)
- Sobrepeso 17 (8,3)
- Obeso 9 (4,4)

Nota. AN-R = Anorexia nerviosa tipo restrictivo; AN-P = Anorexia nerviosa con atracones/purgas;
BN = Bulimia nerviosa; TA = Trastorno de atracones; TCANE = Trastorno de la conducta alimentaria
no especificado.
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Para el segundo Yy tercer estudios, la muestra se compuso de 260 sujetos con una
edad comprendida entre 13 y 17 afios (Medad = 15,35, SDedad = 1,461). El 45,39%
(118/260) de la muestra total eran mujeres y el 54,62% (142/260) hombres. La muestra
clinica comprendia 131 pacientes ambulatorios (50,39%) que cumplian criterios
diagndsticos de TCA segln la CIE-10 (OMS, 1992). EI 90,1% (118/131) de la muestra
clinica eran mujeres y el 9,9% (13/131) eran hombres. Recibian tratamiento de forma
ambulatoria en cinco centros situados en cinco diferentes comunidades autonomas de
Espafia (Andalucia, Aragén, Catalufia, Murcia y Navarra): 1) Instituto de Ciencias de la
Conducta de Sevilla (21,4% de la muestra clinica), 2) Unidad de TCA infanto-juvenil
del Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa de Zaragoza (31,3%), 3) Unidad de
TCA infanto-juvenil del Hospital Sant Joan de Déu de Barcelona (22,9%), 4)
Asociacion de familiares y enfermos de la region de Murcia con TCA (AFECTAMUR)
de Murcia (14,5%), 5) Centro de salud mental infanto-juvenil de Pamplona (9,9%). La
otra muestra (49,61%, 129/260) formaba el grupo control - 49.6% (64/129) mujeres y
50.4% hombres (65/129) -, adolescentes que no habian acudido ni acudian a Salud
Mental. Acudian a dos institutos de educacion secundaria de dos de las comunidades
autonomas participantes en el estudio: una del norte, Navarra (58,1% de la muestra
control) y otra del sur de Espafia, Andalucia (41,9%). Las variables clinicas y

sociodemograficas de los participantes en los estudios 2 y 3 se recogen en la Tabla 9.

Tabla 9
Datos descriptivos de las variables clinicas y sociodemograficas de los participantes en

los estudios 2y 3

GRUPO TCA GRUPO CONTROL
Media (DT) Media (DT)
Edad 15,26 (1,40) 15,43 (1,53)
GRUPO TCA GRUPO CONTROL
N (%) N (%)
Diagnéstico
AN 90 (68,7)
BN 13 (9,9)
TCANE 28 (21,4)
Sexo:
Mujeres 118 (90,1) 64 (49,6)
Hombres 13 (9,9) 65 (50,4)
Lugar de residencia:
Zona rural 56 (42,7) 50 (38,8)
Zona urbana 75 (57,3) 79 (61,2)
Tipo de colegio:
Publico 82 (62,6) 129 (100)
Concertado/privado 49 (37,4) -
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Tabla 9

Continuacion

Clase social padre:

- Nivel | 26 (19,8) 9(7)

- Nivel Il 15 (11,5) 7 (5,4)
- Nivel I 22 (16,8) 21 (16,3)
- Nivel IV 35 (26,7) 52 (40,3)
- Nivel V 26 (19,8) 37 (28,7)

Clase social madre:

- Nivel | 13 (9,9) 4 (3,1)
- Nivel Il 18 (13,7) 17 (13,2)
- Nivel I 42 (32,1) 23 (17,8)
- Nivel IV 23 (17,6) 26 (20,2)
- Nivel V 33 (25,2) 59 (45,7)

Nota. AN = Anorexia nerviosa; BN = Bulimia nerviosa; TCANE = Trastorno de la conducta
alimentaria no especificado.

3.2. Variables e instrumentos

En el estudio 1, como variables sociodemogréaficas se consideraron las variables
sexo, edad en la primera consulta, zona de residencia (rural-urbana), tipo de colegio
(publico-concertado-privado) y el diagnostico especifico segin DSM-5 (APA, 2013):
AN-R, AN-P, BN, TA y TCANE. Por otro lado, se midio el IMC de todos los sujetos y
la influencia del modelo estético corporal estimado a través del cuestionario CIMEC-40
de Toro et al. (1994). Asimismo se evalu6 la autoestima evaluado con la Escala de
Autoestima de Rosenberg (1965) y la depresion medida a través de CEDI-II de
Rodriguez Sacristan et al. (1984), y se determin6 la IC valorada mediante el
cuestionario BSQ-34 de Cooper et al. (1987) y las conductas alimentarias anomalas
evaluadas con el cuestionario EAT-40 de Garner y Garfinkel (1979). A continuacion, se
exponen los instrumentos psicométricos que fueron utilizados para el estudio de las
variables anteriormente citadas.

Cuestionario Espafiol de Depresion Infantil (CEDI-11) de Rodriguez Sacristan et
al. (1984), adaptacion espafiola del Inventario de Depresion para nifios (CDI) de Kovacs
(1992). Valora sintomas depresivos (tristeza, pesimismo, baja autoestima, elevada
autocritica, sentimientos de culpabilidad, inseguridad, preocupacion, sentimientos de
soledad, indecision, apatia, estado de animo, irritabilidad, rebeldia y sentimientos de
fracaso) en la infancia y en la adolescencia. Existen dos versiones, una para nifios de 5 a
10 afos que debe ser contestada por los padres o la persona encargada del nifio y que
presenta tres alternativas de respuesta, y otra para nifios y adolescentes de 11 a 16 afios

que es autoaplicada y que consta de 16 items, con cuatro posibles opciones de respuesta
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en cada uno de ellos. Esta ultima version fue la utilizada en esta Tesis Doctoral. Se
considera ‘sin depresién’ una puntuacion por debajo de 7 se considera, ‘depresion
ligera’ una puntuacién entre 7-12 puntos, ‘depresion moderada’ una puntuacion entre
13-17, y ‘depresion grave’ una puntuacion igual o mayor de 18 puntos.

Escala de Autoestima (Self-esteem Scale, RSES) de Rosenberg (1965). Adaptada
en poblacion espafiola por Vazquez et al. (2004). Se trata de una de las escalas méas
utilizadas para la medicion global de la autoestima en adolescentes e incluye 10 items
con contenidos centrados en los sentimientos de respeto y aceptacion de si mismo/a. La
mitad de los items estan enunciados positivamente y la otra mitad negativamente. Una
puntuacion de 30 a 40 puntos corresponde a una autoestima elevada-normal; una
puntuacion de 26 a 29 puntos indica una autoestima media, no muestra problemas
graves pero es conveniente mejorarla; y una puntuaciéon menor a 25 puntos implica una
autoestima baja, que indica que existen problemas significativos de autoestima. La
facilidad de aplicacion de esta prueba y sus aceptables caracteristicas psicometricas
constituyen un importante apoyo para su utilizacion en contextos clinicos. La
adaptacion espafiola del cuestionario cuenta con una alta consistencia interna y una
satisfactoria fiabilidad temporal. El coeficiente o de Cronbach muestra una puntuacion
de 0,97 (Vazquez et al., 2004).

Cuestionario de actitudes ante la alimentacion (Eating Attitudes Test, EAT-40)
de Garner y Garfinkel (1979). En Espafa, la version adaptada y validada fue realizada
por Castro et al. (1991). Se trata de un cuestionario disefiado para detectar la presencia
de actitudes alimentarias anomalas, especialmente, las relacionadas con el miedo a
ganar peso, el impulso de adelgazar y la presencia de patrones alimentarios restrictivos.
Ademas, proporciona un indice de riesgo de desarrollar el trastorno y, gracias a la alta
concordancia de sus puntuaciones con el diagndstico clinico, se considera un buen
instrumento para iniciar con el diagndstico y para detectar casos incipientes de TCA que
aun no se han diagnosticado. EvalUa caracteristicas psicologicas y/o conductuales
asociadas a los TCA, agrupadas en 3 subescalas: dieta, bulimia y preocupacion por la
comida, y control oral. Estd compuesto por 40 items que cuentan con seis posibilidades
de respuesta, que van desde “nunca” a “siempre”. El rango de puntuaciones varia de 0 a
120 en donde, a mayor puntuacién, mayor nivel de riesgo de desarrollo de TCA. El

punto de corte establecido por los autores originales (Garner y Garfinkel, 1979) es de
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30. La adaptacion espafiola del cuestionario obtiene un o de Cronbach de 0,92 a 0,93
(Castro et al., 1991).

Cuestionario sobre la Forma Corporal (Body Shape Questionnaire, BSQ-34) de
Cooper et al. (1987). Est4 adaptado a poblacion espafiola por Raich et al. (1996). Se
trata de un cuestionario autoaplicado cuyo objetivo es medir la insatisfaccion producida
por el propio cuerpo, el miedo a engordar, la autodesvalorizacion por la apariencia
fisica, el deseo de perder peso y la evitacion de situaciones en las que la apariencia
fisica pudiera atraer la atencion de otros. El BSQ-34 incluye cuatro subescalas
(insatisfaccion corporal, miedo a engordar, baja estima por la apariencia y deseo de
perder peso), y consta de 34 items que son respondidos en una escala tipo Likert
estandar de 6 puntos que varia de “nunca” a “siempre”. La puntuacion total oscila entre
34 y 204. El punto de corte generalmente se establece en 105, siendo las puntuaciones
mas altas indicativas de una insatisfaccion corporal mas alta. La fiabilidad de este
cuestionario en la version espafiola (Raich et al., 1996) ha sido confirmada con altos
niveles de consistencia interna (o de Cronbach de 0,95-0,97).

Cuestionario de Influencias del Modelo Estético Corporal (CIMEC-40) de Toro
et al. (1994). Se trata de un autoinforme creado con la finalidad de evaluar la presion
percibida por el individuo de los medios de comunicacion y del entorno social
inmediato para adelgazar. EvalGa cinco areas o problemas: preocupacion por la IC,
influencia de los anuncios, mensajes verbales, modelos sociales y situaciones sociales.
Dicho instrumento estd compuesto de 40 items cuyas respuestas son evaluadas en una
escala de tres puntos: si, siempre (2 puntos), si, a veces (1 punto), no, nunca (0 puntos).
Su puntuacion maxima es de 80 y la minima de 0. Una puntuacion mayor denota una
mayor influencia de los modelos sociales. Fue elaborado y validado en una muestra
espafiola obteniendo una consistencia interna (o de Cronbach) de 0,93. Con una
sensibilidad de 81,4% y una especifidad del 55,9%, el punto de corte se establecié en
23-24 (Toro et al., 1994).

En el estudio 2, se tuvieron en cuenta las siguientes variables sociodemogréficas:
sexo, edad, zona de residencia (rural-urbana), tipo de colegio (publico-concertado-
privado) y la clase social de los padres determinada por el indice de posicion social de
Hollingshead (Hollingshead, 1975). Se obtuvo el diagnéstico especifico de la muestra
TCA segln los criterios CIE-10 (OMS, 1992). Se midi6 la insatisfaccién corporal

mediante el BSQ-34 de Cooper et al. (1987) y el apego a padres y a amigos con el
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Inventario de Apego con Padres y Pares (IPPA) de Armsdem y Greemberg (1989). Los
instrumentos psicométricos empleados se detallan a continuacion.

indice de posicion social de Hollingshead (Hollingshead, 1975). Evalia clase
social de los padres, basado en dos indicadores: grado académico y profesion. Mide el
estado socioecondmico en funcién del nivel de estudios que ha alcanzado el sujeto y de
su profesion. Establece siete categorias diferentes para la profesion del padre y de la
madre (ej. directores comerciales, propietarios de medianas empresas, oficinistas,
vendedores...), y otras siete para los estudios, tanto del padre como de la madre (ej.
licenciado universitario, diplomado universitario...). Aporta un indice global que
permite clasificar a los individuos en cinco clases: clase baja (nivel V), medio-baja
(nivel 1V), media (nivel 111), medio-alta (nivel 11) y alta (nivel I).

Cuestionario sobre la Forma Corporal (Body Shape Questionnaire, BSQ-34) de
Cooper et al. (1987). La informacion relacionada con este cuestionario ya ha sido
presentada en el apartado de variables e instrumentos del estudio 1.

Inventario de Apego con Padres y Pares (Inventory of Parent and Peer
Attachment, IPPA) de Armsdem y Greemberg (1989), adaptado a poblacion espafiola
por Delgado et al. (2016). Tiene la ventaja de estar disefiado especificamente para
adolescentes de 12 a 19 afios. Evalla la percepcion de la calidad de las relaciones del
adolescente con sus padres y sus amigos en términos de comunicacioén (comprension,
respeto y confianza mutua), confianza (calidad de la comunicacion verbal y calidad
percibida de la comunicacion) y alienacion (sentimientos de alienacion y aislamiento
hacia los padres/amigos pero con el reconocimiento de su necesidad de cercania),
mediante un cuestionario compuesto por 75 items. Para cada una de las evaluaciones de
la percepcion de la relacién de apego con la madre, con el padre y con los amigos, se
calcula la puntuacion total combinando las puntuaciones de las tres subescalas
(confianza, comunicacion y alienacién) y al mismo tiempo se analizan las puntuaciones
especificas para cada escala en cada figura de apego (madre, padre y amigos). Los items
del instrumento se califican con una escala tipo Likert de cuatro puntos: 1 (casi nunca o
nunca), 2 (algunas veces), 3 (a menudo) y 4 (casi siempre o siempre). En la validacion
espafola del inventario (Delgado et al., 2016), se ha obtenido una fiabilidad test-retest
de 0,97 para madres, 0,93 para padres y 0,96 para amigos, y una consistencia interna

satisfactoria (w > 0.68) para cada una de las escalas de las tres formas del cuestionario.
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El o de Cronbach de la muestra de estudio fue de 0,78 para padres, 0,79 para madres y
0,84 para amigos.

Por dltimo, en el estudio 3 se tuvieron en cuenta las mismas variables
sociodemografricas del estudio 2. En este caso, se evalto la apreciacion corporal
mediante la Escala de Apreciacion Corporal (BAS) de Avalos et al. (2005) y la calidad
de vida respecto a la IC con el Inventario de influencia de IC sobre calidad de vida
(BIQLI) de Cash y Fleming (2002). Los instrumentos utilizados fueron los siguientes.

indice de posicion social de Hollingshead (Hollingshead, 1975). La informacion
relacionada con este cuestionario ya ha sido presentada en el apartado de variables e
instrumentos del estudio 1.

Inventario de Apego con Padres y Pares (Inventory of Parent and Peer
Attachment, IPPA) de Armsdem y Greemberg (1989). La informacion relacionada con
este cuestionario ya ha sido presentada en el apartado de variables e instrumentos del
estudio 1.

Escala de Apreciacion Corporal (Body Appreciation Scale, BAS) de Avalos et
al. (2005). Se empleo la version espafiola de esta escala (Jauregui y Bolafios, 2011b). Es
atil para el estudio de los aspectos positivos de la IC (una opinidén favorable de los
rasgos fisicos de uno mismo; la aceptacion del propio cuerpo a pesar de su peso, forma,
0 imperfecciones; respeto y atencion hacia las necesidades del cuerpo a través de la
adopcién de conductas saludables; y auto-proteccion al rechazar los ideales del cuerpo
que se presentan en los medios de comunicacion). Los 13 items del BAS se puntUan en
una escala de cinco puntos de uno (nunca) a cinco (siempre) y se obtiene una
puntuacion global de apreciacion corporal. La escala presenta una estructura
unifactorial, muestra una consistencia interna adecuada (o de Cronbach = 0,91) y
validez de constructo (Jauregui y Bolafios, 2011b). El o de Cronbach para la muestra de
estudio fue de 0,95.

Inventario de influencia de IC sobre calidad de vida (Body Image Quality of Life
Inventory, BIQLI) de Cash y Fleming (2002). Se empled el BIQLI-SP, version espafiola
del BIQLI (Jauregui y Bolafios, 2011c). Se trata de un cuestionario autoinformado
compuesto por 19 items. Es util para determinar la calidad de vida en funcion a la IC en
diferentes condiciones fisicas. Para evitar sesgos, los items son evaluados en una escala
de siete puntos bipolar, de +3 (efecto muy positivo) a 0 (sin impacto) a -3 (efecto muy

negativo). El cuestionario presenta una estructura unifactorial, alta consistencia interna
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(ow de Cronbach = 0,95) y buena estabilidad durante un periodo de 3 semanas (fiabilidad
test-retest, r = 0,84) (Jauregui y Bolafios, 2011c). El o de Cronbach para la muestra de
estudio fue de 0,97. La validez convergente de BIQLI se ha evidenciado por sus
relaciones significativas con diferentes medidas estandarizadas de la IC.

3.3. Procedimiento

En el estudio 1, para recoger los datos de la investigacion, se utilizaron las
historias clinicas de todos los participantes. Por cuestiones metodoldgicas y de
homogeneizacion, se establecieron los siguientes criterios de inclusion y exclusion: 1)
cumplir los criterios diagnésticos del DSM-5 (APA, 2013) para los subgrupos de TCA:
AN-R, AN-P, TA y TCANE, 2) tener entre 13 a 16 afios, 3) no tener un diagndstico
clinico comorbido, y 4) no presentar una inteligencia limite o discapacidad intelectual y
5) recibir tratamiento psicologico y/o psiquiatrico en la Unidad de TCA. Se decidieron
utilizar los criterios diagnosticos del DSM-5 para poder tener en cuenta el TA que no
aparece como categoria diagndstica especifica en la CIE-10. Los pacientes fueron
derivados desde atencion primaria o especializada a las consultas externas de la seccion
de psiquiatria infanto-juvenil del Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa de
Zaragoza. Tras realizarles una valoracion psiquiatrica inicial y comprobar el riesgo o la
existencia de psicopatologia alimentaria, se efectué una derivacion a la UTCA infanto-
juvenil del mismo hospital. Una vez que el paciente acudia a la unidad, se le realizaba
una primera entrevista psicodiagndstica por parte de psiquiatria, psicologia clinica y
enfermeria; y se llevaba a cabo un protocolo de evaluacién psicométrica exhaustivo en
la que se median aspectos clinicos, de personalidad, inteligencia, adaptacion y
alimentarios. De este conjunto de pruebas psicométricas, recogimos los resultados de
los cuestionarios que nos interesaban para la investigacion, junto con las variables
sociodemograficas ya comentadas.

En los estudios 2 y 3, para obtener la muestra clinica, se utilizé6 un muestreo no
probabilistico intencional. El psicélogo de cada unidad era el responsable de reclutar a
los participantes del estudio en cada centro en base a los siguientes criterios de inclusion
y exclusion: 1) tener entre 13 y 17 afios, 2) cumplir los criterios diagnosticos de la CIE-
10 (OMS, 1992) para la categoria diagnostica de TCA, 3) no tener un diagndstico
clinico comdrbido, 4) no presentar una inteligencia limite o discapacidad intelectual, y

5) recibir tratamiento psicologico y/o psiquiatrico en cada uno de los centros. Se
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decidieron utilizar los criterios diagnosticos de la CIE-10 por tratarse de un estudio
multicéntrico, y ser estos criterios los méas utilizados por los psicologos (Evans et al.,
2013). Cada vez que el psicélogo atendia en consulta a un paciente que cumplia los
criterios de inclusién le explicaba verbalmente el fin de la investigacion y le invitaba a
participar voluntariamente en la misma. Ademas, le entregaba una hoja informativa que
sefialaba los objetivos de la investigacion, las instrucciones de cumplimentacion de los
cuestionarios, los riesgos y molestias, beneficios, voluntariedad, y los criterios de
confidencialidad. EI proyecto de investigacion fue previamente aprobado por el comité
ético de investigacion clinica de cada centro. El propio paciente firmaba el
consentimiento informado si era un menor maduro. En caso contrario, el padre, madre o
tutor legal firmaba el consentimiento informado. Una vez firmado, los pacientes
cumplimentaron los cuestionarios. El diagndstico segun CIE-10 (OMS, 1992), que es
establecido por el psiquiatra o el psicdlogo clinico de cada centro mediante una
entrevista estructurada, fue recogido de la historia clinica del paciente. Respecto al
grupo control, se contactdé con dos institutos de educacion secundaria de dos de las
comunidades autdnomas participantes en el estudio (una del norte, Navarra y otra del
sur de Espafia, Andalucia). Tras obtener los permisos oportunos de la direccion del
centro escolar, un profesor de cada centro, colaborador de la investigacion, selecciond
clases enteras de alumnos de entre 13 a 17 afios, y explicé a los miembros de cada clase
el objetivo de la investigacion invitandoles a participar en la misma. Este colaborador
fue el encargado de informar, entregar y recoger los cuestionarios cumplimentados por
los alumnos, previa firma del consentimiento informado. Se establecié como criterio de
exclusion que los participantes hubieran recibido o recibiesen tratamiento
psicoldgico/psiquiatrico para evitar el efecto que pudiera tener la sintomatologia
presentada sobre la vinculacion paterna, por lo que 26 sujetos no participaron en el
estudio. Toda la informacion obtenida se tratd conforme a lo establecido en la Ley
Orgéanica 15/99, de proteccion de datos de caracter personal, y la Ley 41/02 de

Autonomia del Paciente.

3.4. Andlisis estadisticos

En el estudio 1 los datos obtenidos fueron tratados mediante el paquete
estadistico para Windows SPSS (Stadistical Package for the Social Sciences), version
19. En primer lugar, se respondié al primer objetivo comprobando el supuesto de
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normalidad de los residuos mediante la prueba Kolmogorov-Smirnov y el de
homocedasticidad con el estadistico de Levene, para finalmente realizar un ONE-WAY,
con las correspondientes comparaciones mualtiples post-hoc. En segundo y dltimo lugar,
para responder al segundo objetivo de investigacion, se calculd el coeficiente de
correlacion no paramétrico de Spearman para obtener el grado de asociacion entre las
variables cuantitativas, puesto que no se cumplia el criterio de normalidad. Para todos
los andlisis estadisticos, se establecié como limite de significacion estadistica p < 0,05.

En el estudio 2, para conseguir el tercer objetivo de la tesis se examinaron las
diferencias entre grupos (grupo TCA vs. control) en el apego a madre, padre y amigos,
mediante ANOVA de un factor. Para el cuarto objetivo se realizaron correlaciones de
Pearson para conocer la relacion entre el apego a padres y amigos y la IC en ambos
grupos. Por ultimo y para cumplir con el quinto objetivo, se compararon las
correlaciones de Pearson entre las variables de estudio en el grupo TCA y el grupo
control, mediante el método de Zou (2007). Este método basado en intervalos de
confianza permite examinar las diferencias entre dos correlaciones independientes. La
premisa es que el intervalo de confianza informa de la magnitud y la precision de la
relacion, mientras que la prueba de hipotesis estandar mezcla estas dos caracteristicas
(Zou, 2007). Utilizamos para ello el programa estadistico COMPCOR (Silver et al.,
2015) que requiere el tamafio muestral, las correlaciones de cada grupo y el porcentaje
del intervalo de confianza (95%). Se consider6 un nivel de significacion del 5% (p <
0,05).

En el estudio 3, inicialmente se analizd descriptivamente la muestra estudiada.
Para responder al sexto objetivo, se realizaron correlaciones de Pearson para conocer la
relacion entre el apego a padres y la apreciacion corporal en ambos grupos. Para
contestar al séptimo objetivo de la tesis doctoral, se compararon las correlaciones de
Pearson entre las variables de estudio en el grupo TCA y sin TCA, mediante el método
de Zou (2007) basado en intervalos de confianza y utilizando para ello el programa
estadistico COMPCOR (Silver et al., 2015). Por ultimo, el octavo objetivo fue resuelto
mediante un analisis de mediacion para cada grupo. De esta manera se evaluaba la
hipdtesis de que las puntuaciones del BAS mediaban la relacién entre el apego a padres
y el BIQLI. Para el andlisis de datos y teniendo en cuenta el pequefio tamafio muestra se
uso el estimador Bayesiano con el muestreador de Gibbs. Se utilizaron dos cadenas
independientes Markov Chain Monte Carlo (MCMC) con 50.000 iteraciones sin
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“thinning” e utilizando probabilidades a priori no informativas (25.000 iteraciones
fueron descartadas en el proceso de quemado). La convergencia fue evaluada utilizando
el potencial scale reduction (PSR < 1.1; Gelman y Rubin, 1992). El ajuste del modelo se
evaludé con el valor p predictivo posterior (posterior predictive p-value, PPP) con
valores alrededor de 0,5 indicando un ajuste excelente (Muthén y Asparouhov, 2012) y
el control predictivo posterior (posterior predictive checking, PPC) que muestra un buen
ajuste cuando la diferencia entre el intervalo de credibilidad al 95% de ¥ observado y el
replicado se centra alrededor de cero (Gelman et al., 1996). Los datos perdidos oscilaron
entre el 0% Yy 4,2% y fueron tratados por el algoritmo de Gibbs. Todos los anélisis de
datos se realizaron en Mplus 8.2 (Muthén y Muthén, 2017).
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4. ESTUDIOS
4.1. Estudio 1: Insatisfaccion corporal en adolescentes con TCA

Estudio publicado en una revista incluida en el Journal Citation Reports (JCR) y
en SCOPUS (indice de impacto afio publicacion — 2018: 2.730, cuartil y ranking JCR:
Q2 — 65/146). La cita del articulo es la siguiente: Laporta-Herrero, 1., Jauregui-Lobera,
I., Barajas-Iglesias, B., y Santed-German, M. A. (2018). Body dissatisfaction in
adolescents with eating disorders. Eating and Weight Disorders, 23, 339-347.
doi:10.1007/s40519-016-0353-x

ABSTRACT

Purpose: This study aims to analyze and compare the level of body dissatisfaction (BD)
in different eating disorders (ED) subtypes. In addition, the relationship between BD
and certain aesthetic body shape model influence and psychological variables was
analyzed.

Methods: The sample consisted of 204 adolescent patients, who were attending in an
ED Unit in Zaragoza (Spain). The following instruments were applied: the Spanish
Children's Depression Questionnaire (CEDI-II), the Rosenberg Self-Esteem Scale
(RSES), the Eating Attitudes Test (EAT-40), the Body Shape Questionnaire (BSQ-34)
and the Questionnaire of Influences of Aesthetic Body shape Model (CIMEC-40).
Results: The group of Bulimia Nervosa (BN) showed the greatest BD. Those patients
who showed higher levels of BD had lower self-esteem, more depressive symptoms, a
greater presence of disordered eating attitudes, and more influence of the aesthetic body
shape model.

Conclusions: This study contributes to highlight the idea of implementing effective

prevention programs and specific interventions related to BD in the treatment of ED.

Key words: Eating disorders; body dissatisfaction; adolescence; aesthetic body shape

model; self-esteem.

INTRODUCTION

Considering body image disturbances, adolescence is the most vulnerable life
stage because it is a period characterized by physiological, emotional, cognitive and,
above all, social changes. As result there is a greater concern for physical appearance
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[1]. During adolescence, the body is experienced as a source of identity, self-concept
and self-esteem. Some psychosocial facets of adolescence are a high tendency to
introspection and self-scrutiny, social comparisons, self-awareness related to physical
image and social development [2].

Several studies have shown evidence of an increasing concern about body image
among adolescents, this happening progressively in earlier ages [3-6]. As a result, BD is
very frequent [7], affecting their normal development and wellbeing, thus leading to
self-esteem problems [8], depressive symptoms [9] and risk for ED [10].

On the one hand, adolescence is one of the most critical periods to self-esteem
development. Some studies, based on samples of adolescents, have reported that self-
esteem is negatively related to body dissatisfaction [11, 12]; other studies state that self-
esteem is a mediator between body dissatisfaction and restrictive eating [13, 14].

On the other hand, Stice y Bearman [15] have proposed a theoretical model in
which body dissatisfaction would have a role as predictor of depression in adolescents.
These authors state that specific changes of puberty in adolescent girls cause a gap
between their body image and the prevalent ideal of thinness in our culture. Thus, these
changes trigger BD and BD increases depressive symptoms. At the same time
depression is considered as a negative factor on the weight, increasing the risk for BD
and concerns related to eating [16 - 18].

Up to now, studies emphasize the importance of knowing and analyzing the
variables involved in BD, how it is originated, what factors precipitate BD and how it is
related to other variables [19]. In addition, due to the relevant role of BD in the genesis,
development and recovery of ED [20, 21], this variable is considered the most relevant
in the current study, since it seems imperative to intervene on the acceptance of body
image during the ED treatment.

It must be taken into account that sociocultural environment, as different authors
have reported, influences the development of personality and self-esteem and therefore
body satisfaction. In this field of study, authors such as Harrison [22], Sung-Yeon [23]
or Rajagopalan and Shejwal [24] have noted that sociocultural pressure is a relevant
factor, which exerts great influence on body perception. In addition, Homan [25]
postulated that the thin-ideal internalization directly promotes BD-related behaviors

increasing the tendency to control diet and weight.
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Otherwise, there is a shortage of research comparing the level of BD in
adolescents according to different diagnostic categories of ED due to the fact that most
studies have focused on adult populations [26]. Ruuska, Kaltiala-Heino, Rantanen and
Koivisto [27] studied the BD differences, along with other variables, in a group of
patients diagnosed with AN and BN, aged 14 to 21, and they concluded that the BN
group showed higher levels of BD than the AN group. They highlighted that the
construct "body dissatisfaction™ should be taken into account in the assessment and
therapeutic interventions for ED. In addition, the meta-analysis conducted by Cash &
Deagle [28] on 66 studies published between 1974 and 1993, revealed that the BN
group had higher levels of BD compared with AN patients. Similar results appear in a
meta-analytical study on the nature of the body image disturbances associated with ED,
by Sepulveda, Botella and Leon [29], on 83 independent primary studies published
between 1970 and 1998. In this study bulimic patients achieved higher scores on BD
comparing with other ED patients.

Considering the relevance that the current literature gives to the concept of BD,
and bearing in mind the few studies comparing this construct in different diagnostic
categories of ED in samples of adolescents, the objectives and hypotheses of this study
were: a) to establish the relationship between BD and the following variables: self-
esteem, depression, presence of abnormal eating behavior and influence of the aesthetic
body shape model (the assumption being that the BD is negatively related to self-
esteem, and positively with depression, presence of abnormal eating behaviors and
influence of the aesthetic body shape model); and b) to compare BD in different
subgroups of ED (the hypothesis being that patients with BN have higher BD than other
ED patients).

METHOD

Participants

In the present study data of patients who were referred over a period of 6
consecutive years (2008-2013) to child and adolescent ED Unit (EDU) of University
Hospital Lozano Blesa (Zaragoza) were collected. It must be noted that this EDU is the
reference Unit in Aragon (Spain) and therefore where all patients belonging to this

geographic area are referred to.
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For methodological reasons and aiming to make the sample homogeneous, the
following inclusion and exclusion criteria were applied: 1) meet DSM-5 criteria [30] for
subgroups of ED: Anorexia Nervosa-restrictive type (AN-R), Anorexia Nervosa-
binge/purging type (AN-P), Bulimia Nervosa (BN), Binge-Eating Disorder (BED) and
Unspecified Feeding and Eating Disorder (EDNOS); and 2) age between 13 to 16 years
old.

Following this procedure a total sample of 204 patients was obtained: 72 of them
diagnosed with AN-R (35.3%), 28 patients with AN-P (13.7%), 35 with BN (17.2%), 21
patients diagnosed of BED (10.3%) and 45 with EDNOS (23.5%). There were 10.3%
boys (21/204) and 89.7% girls (183/204), all of them aged between 13-16 years old
(mean age 14.91 (SD = 1.16). With respect to their residence, 35.8% came from rural
areas and 64.2% from urban areas. Considering their education, 63.7% attended public
schools and 36.3% concerted-private schools. Regarding the BMI categories, 27.5%
(56/204) had severe underweight, 31.9% (65/204) underweight, 27.9% (57/204) normal
weight, 8.3% (17 / 204) overweight and 4.4% (9/204) obesity. The mean BMI was
20.27 (SD =5.21).

Instruments

As demographic variables, sex, age (when first consultation), residence (rural-
urban) and type of school (public and concerted-private) were considered. The specific
diagnostics were AN-R, AN-P, BN, BED and EDNOS. On the other hand, the Body
Mass Index (BMI) of all subjects was assessed by a nurse who weighed and measured
every single patient who attended the ED Unit. BMI was calculated according to
standard procedures (weight-kg-/height-m2). Height was measured using a wall-
mounted stadiometer (Holtain, Dyfed, UK), to the nearest 0.5 cm, with the participant’s
head in the Frankfort plane. In addition, the following variables were measured by
means of the corresponding instruments: the influence of the aesthetic body shape
model (CIMEC-40), self-esteem (Rosenberg’s Self-Esteem Scale), depressive
symptoms (CEDI-II), BD (BSQ-34) and abnormal eating behaviors (EAT-40).

Children Depression Spanish Questionnaire (CEDI-II) by Rodriguez Sacristan et
al. [29]; Spanish adaptation of the Kovacs’s Children Depression Inventory (CDI) [30].
This questionnaire rates depressive symptoms (sadness, pessimism, low self-esteem,

high self-criticism, feelings of guilt, insecurity, worry, feelings of loneliness, indecision,
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apathy, mood, irritability, sense of failure and rebellion) in childhood and adolescence.
The questionnaire has an internal consistency from 0.71 to 0.89 (total) and 0.59 to 0.68
(factors), it has good predictive validity and it is useful to detect the effectiveness of
treatment.

Rosenberg’s Self-Esteem Scale (RSES) [33] adapted for Spanish population by
Vazquez, Jiménez and Vazquez [34]. This is one of the most used scales to measure the
global self-esteem in adolescents and it includes items focusing on feelings of respect
and acceptance of oneself. The Spanish adaptation for clinical populations has high
internal consistency (Cronbach's alpha coefficient = 0.87) and adequate test-retest
reliability (for two months, r = 0.72 and for a year, r = 0.74).

Eating Attitudes Test (EAT-40) by Garner and Garfinkel [35]; Spanish version
of Castro, Toro and Salamero [36]. It is an instrument designed to detect the presence of
abnormal eating attitudes, especially those related to the fear of gaining weight, drive
for thinness and restrictive eating patterns. It evaluates psychological and/or behavioral
characteristics associated with ED, grouped into three subscales: diet, bulimia and food
concerns, and oral control [37]. The reliability of this instrument is adequate with a
Cronbach's alpha of 0.79 in clinical samples and 0.94 in mixed samples -clinical and
control participants- [38].

Body Shape Questionnaire (BSQ-34) by Cooper, Taylor, Cooper and Fairnburn
[39]. The Spanish version of Raich et al. [40] was used, which has acceptable
psychometric guarantees. It is a self-reported questionnaire designed to measure BD,
fear of gaining weight, physical appearance-related self-devaluation, specific desires to
lose weight and the avoidance of those situations where physical appearance would
attract the attention of others. The BSQ-34 comprises 4 subscales (BD, fear of gaining
weight, appearance-related low esteem and desire to lose weight) and consists of 34
items that are answered by a standard 6-point Likert scale ranging from "never" to
"always ". The total score ranges between 34 and 204. The cut-off point is usually
established at 105; higher scores indicate higher BD. The reliability of this
questionnaire has been reported with high levels of internal consistency (Cronbach's
alpha of 0.95-0.97).

Questionnaire of Influences of the Aesthetic Body Shape Model (CIMEC-40) by
Toro, Salamero and Martinez [41]. In Spanish samples it presents adequate

psychometric properties. It is a self-reported instrument to assess the individual’s
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perceived pressure for weight loss related to the media and the immediate social
environment. It evaluates 5 areas or problems: body image concerns, influence of
advertising, influence of verbal messages, influence of social models and influence of
social situations. In Spanish samples it presents an adequate internal consistency
(Cronbach's alpha= 0.93), the sensitivity and specificity being 81.4% and 55.9%

respectively.
Procedure

In order to collect the data from this study, medical records of all participants
were used. Anonymity was maintained. Patients were referred to the EDU from primary
care or from the specialized outpatient section of child and adolescent psychiatry at
University Hospital Lozano Blesa in Zaragoza (Spain) after an initial psychiatric
assessment to check the risk or the existence of specific eating psychopathology. Once
in the EDU, a first diagnostic interview (psychiatry, clinical psychology and nursing)
was performed. Then a psychometric evaluation was carried out in which clinical,
personality, intelligence, adaptation and food data were obtained. From this set of
psychometric data, those appropriate for this research, along with the already mentioned

sociodemographic variables, were collected.

RESULTS

Data were analyzed with the SPSS statistical package for Windows (Statistical
Package for the Social Sciences), version 19. First of all, a descriptive and exploratory
analysis of the results of the questionnaire BSQ-34, in each diagnostic group, was
conducted. In order to carry out that descriptive analysis, the BSQ-34 scores were
categorized considering the cut-off point (> 105). A significant relationship was
observed between the diagnosis and body dissatisfaction (X? @) = 23.167; p < .005). As
it is shown in Table 1, in 35 cases there were not valid measures for all the variables
included in this study so in this sample 17.2% are considered missing values. Taking
into account the rest of the sample, 49% of patients were satisfied with their body
image, while 33.3% showed body dissatisfaction. Among the group of patients without
body dissatisfaction, the subgroup AN-R represented 23.5%, the AN-P 5.4%, the BN
3.4%, the BED 5.4% and EDNOS 11.8%. Moreover, within the group of patients with
body dissatisfaction, the subgroup AN-R represented 6.9%, the AN-P 6.4%, the BN

8.3%, the BED 3.4% and EDNOS 8.3%. Therefore, considering the total sample, BN
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and EDNOS subgroups presented 8.3% and 8.3% of the dissatisfaction group
respectively, followed by the AN-R (6.9%), the BED subgroup manifesting the lowest
percentage of body dissatisfaction (3.4%).

Table 1
Contingency table for Body Shape Questionnaire-34 (BSQ-34) scores > 105 (cut-off
point) x Eating Disorders categories

Diagnosis Body dissatisfaction (BSQ-34) Total
No Yes Missing values

Count 48 14 10 72
AN-R % Within diagnosis 66.7% 19.4% 13.9% 100.0%
%Total 23.5% 6.9% 4.9% 35.3%

Count 11 13 4 28
AN-P % Within diagnosis 39.3% 46.4% 14.3% 100.0%
%Total 5.4% 6.4% 2.0% 13.7%

Count 7 17 11 35
BN % Within diagnosis 20.0 % 48.6% 31.4% 100.0%
%Total 3.4% 8.3% 5.4% 17.2%

Count 11 7 3 21
BED % Within diagnosis 52.4 % 33.3% 14.3% 100.0%
%Total 5.4% 3.4% 1.5% 10.3%

Count 24 17 7 48
EDNOS % Within diagnosis 50.0 % 35.4% 14.6% 100.0%
%Total 11.8% 8.3% 3.4% 23.5%

Count 101 68 35 204
Total % Within diagnosis 49.5 % 33.3% 17.2% 100.0%
%Total 49.5% 33.3% 17.2% 100.0%

Following Cooper and Taylor [42] and taking into account the total scores, four
categories were established with respect to body image concerns: no concern (score
<80), mild (score between 81 and 110), moderate (score between 111 and 140) and
extreme concern (score> 141 points). A significant relationship between the diagnostic
groups and these categories of BSQ-34 was found (X? (1) = 44.585 p < .005). As it is
shown in Table 2, 38.7% of the sample was not concerned about their body image,
14.7% had a slight concern, 24.5% moderate and 4.9% showed extreme concern.
Referring to the no-concern group, the AN-R represented 19.1%, the AN-P 2%, BN
2.9%, BED 4.4% and EDNOS 10.3%. Among those patients with mild concern, the
subgroup AN-R represented 5.9%, the AN-P 3.9%, the BN 1%, the BED 2% and
EDNOS 2%. In the group of patients showing a moderate concern, AN-R represented
4.9%, AN-P 3.9%, BN 1%, BED 2% and EDNOS 7.8 %. Finally, among patients who
exhibited an extreme concern with their body image, the percentages were 0.5% (AN-

R), 1.5% (AN-P), 2.5% (BN), 0.5% (BED) and 0% (EDNOS).
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An analysis of the relationship between the BD (BSQ-34) and self-esteem
(RSES), depressive symptoms (CEDI-II), the presence of abnormal eating behaviors
(EAT-40), and the influence of the aesthetic body shape model (CIMEC-40) was
performed.

Since not all variables fitted a normal distribution, the bivariate correlations by
means of Spearman’s rho coefficient were explored. The results showed positive
associations between BD and depressive symptoms (p = .633; p < .001); abnormal
eating behaviors (p = .720; p < .001); and influence of aesthetic body shape model (p =
.796; p <.001). The BD was negatively related to self-esteem (p = -.308; p <. 005).

Possible BD differences (BSQ-34) in the subgroups of ED were analyzed. A
one-way ANOVA was performed which showed significant differences between the
diagnostic subgroups (F s = 7.726; p < .001). The diagnostic categories of BN (M =
111.79, SD = 31.41) and AN-P (M = 106.46, SD = 29.59) showed the highest rates in
body dissatisfaction compared to the other diagnostic categories (Figure 1).

The Levene’s test (W @ 163 = 4.847, p < .001) indicated that the
homoscedasticity criterion was not met, so the Welch’s t-test (unequal variance t-test)
was considered (t 6320 = 10.156; p < .001), revealing the existence of significant
differences among the groups. As result, the post-hoc Games-Howell test was
performed to determine between which pairs of groups differed the means (the Games-
Howell test is used with unequal variances and also takes into account unequal group
sizes). The AN-R group differed significantly from the groups AN-P (p <.001) and BN
(p <. 001). The AN-P group had differences with AN-R (p < .001) and EDNOS (p <
.05). The BN group showed differences with respect to AN-R (p <.001) and EDNOS (p
<.01), and finally the EDNOS group differed from the BN group (p <.01).

These results confirm that groups with purgative characteristics such as BN (M =
111.79, SD = 31.41) and AN-P (M = 106.46, SD = 29.59) have more BD than the other
diagnostic categories: BED (M = 83.94, SD = 42.19), EDNOS (M = 74.27, SD = 49.04)
and AN-R (M = 66.41, SD = 42.84), in all cases with statistically significant differences
(p <.05).
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Table 2

Contingency table for Body Shape Questionnaire-34 (BSQ-34) concern categories x

Eating Disorders categories.

BSQ-34 categories

Diagnosis No Mild Moderate  Extreme Missing Total
concern concern concern concern values
Count 39 12 10 1 10 72
% Within
AN-R . ; 54.2% 16.7% 13.9% 1.4% 13.9% 100.0%
diagnosis
% Total 19.1% 5.9% 4.9% 5% 4.9% 35.3%
Count 4 8 9 3 4 28
pouly
AN-p W g0 286%  321%  107%  14.3%  100.0%
diagnosis
% Total 2.0% 3.9% 4.4% 1.5% 2.0% 13.7%
Count 6 2 11 5 11 35
pouly
BN % Within 5 14 5.7% 31.4% 14.3% 31.4%  100.0%
diagnosis
% Total 2.9% 1.0% 5.4% 2.5% 5.4% 17.2%
Count 9 4 4 1 3 21
o
BED HWithin 0 900 19.0% 19.0% 4.8% 14.3%  100.0%
diagnosis
% Total 4.4% 2.0% 2.0% 5% 1.5% 10.3%
Count 21 4 16 0 7 48
o s
EDNOS g" Within - 5 g9 8.3% 33.3% 0% 14.6% 100.0%
1agnosis
% Total 10.3% 2.0% 7.8% 0% 3.4% 23.5%
Count 79 30 50 10 35 204
iy
Total g" Within - 44 294 14.7% 24.5% 4.9% 17.2% 100.0%
1agnosis
% Total 38.7% 14.7% 24.5% 4.9% 17.2% 100.0%
140
120 f
100 f
80 |
60 W BSQ-34 scores
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Figure 1 Mean scores on BSQ-34 for each diagnostic subgroup (95% CI)

DISCUSSION

This study has as one of its main objectives to explore the relationship between

BD and certain aesthetic body shape model influence and psychological variables. First

of all, our results highlight the significant and positive correlation between BD and
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depression. Patients showing more BD have more depressive symptoms such as
sadness, apathy, guilt and feelings of personal failure, among others. This result is in
accordance to previous ones [43, 44].

Secondly, we also found a significant and negative correlation between BD and
self-esteem. Apparently, physical appearance and the concept we have about this
construct play an important role during adolescence [45]. The results allow us to support
the initial hypothesis in the line of other previous studies [46, 47], suggesting that a poor
body image is usually associated with low self-esteem. Studies confirm that at least one
third of the self-esteem is linked to positive or negative self-image. It could be said that
if a person does not like his/her body, it is difficult to live in it. It is also very difficult to
appreciate personal qualities as dexterity, intelligence or work regardless his/her body
appreciation, especially in women, who usually subordinate many of these qualities to
the physical appeal [48].

Another finding in this study, according to the Homan’s results [23], is that BD
is directly related to socio-cultural influences that contribute to the internalization of the
current aesthetic body shape model (extreme thinness). This fact highlights the
importance of pressure to lose weight from media and the immediate social
environment. In this context, media are very important factors to transmit and empower
messages about the desire of thinness. These media along with the immediate social
context transmit the social pressure to be thin thus being an influential variable in the
development of ED [49, 50].

Finally, there is a significant and positive relationship between BD and eating-
related psychopathology. Our data show consistency with the results of other authors
such as Stice and Shaw [51]. Therefore, based on these findings, patients who show
higher BD usually have more abnormal eating attitudes, especially those related to the
fear of gaining weight, drive for thinness and restrictive eating patterns [52]. That is
why our research identifies BD as one of the most consistent risk factors for developing
an ED.

Another objective of this study was to compare BD among the different
diagnostic categories of ED in a sample of adolescents. In this regard, significant
differences among subgroups of ED have been found, the BN group being the one with
the highest values in this construct. The hypothesis gained support from these results

confirming the meta-analysis conducted by Cash & Deagle [28] and Sepulveda et al.
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[29] as well as the study of Ruuska et al., [27] in a sample of adolescents. All of them
also found a higher value in the BN group. The second group with the highest body
dissatisfaction was the AN-P group. Therefore, it appears that subjects exhibiting
purging behavior are the most dissatisfied with their body image. Some studies claim
that patients with AN-P and BN have higher levels of psychopathology [53], and it
seems that bulimic symptoms are associated with a worse course of ED [54].
Considering these results, it may be stated that the focus of primary prevention
would be the acceptance of body image; specifically, it would be necessary to intervene
in order to promote proper recognition, appreciation and acceptance of body image in
children and adolescents; that would be a way to prevent behaviors such as going on
unnecessary diet or, in extreme cases, the development of an ED during this
developmental period. For this programs of prevention, interventions have to exceed
individual consultations, due to the fact that the problem goes beyond the limits of
clinical context, being a part of the field of society and culture; therefore, it would be
important to involve families, schools, pediatricians and media, thus integrating the
prevention of ED as a priority in the field of adolescents’ health problems [55].
Prevention programs should be focused on general population campaigns or on special
risky groups (dancers, models, etc.). Traditionally, the prevention of such problems has
been focused on the negative factors of behavior (traditional model of diseases), which
has pointed to the prevention of risk factors [56]. Prevention programs developed under
this psychological approach have aimed at different types of intervention. The best
results (to improve body image and avoid eating problems) have been obtained by
means of promoting a critical view of the media information [57], employing the
technique of cognitive dissonance [58- 61] and improving self-esteem [62]. In order to
change this conception of disease, it is currently recommended to focus prevention
programs on the perspective of “normality and health”, considering the role of
protective factors in the prevention of negative body image in ED [63, 64]. The Health
Psychology and the paradigm of Positive Psychology as the main sources to get a more
comprehensive concept of health, and to implement more flexible and less default
behaviors, thus helping the individual to develop more adaptive behavioral repertoires
and, in general, a better performance [65]. Levine and Smolak [63] suggested that ED
and body image specialist have turned their attention to positive body image, body

acceptance, and other strengths.
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In short, we believe that BD is a predisposing factor for ED that can be
modified, since it is derived from a cognitive process of comparison, self-evaluation and
orientation; therefore, a greater knowledge of this variable will allow us to establish
preventive programs for premorbid populations.

This study has some limitations. It is a retrospective cross-sectional study, so the
results should be interpreted in this context. Despite only relations (but not causalities)
have been found, we believe that body self-perception and the possible and consequent
BD in adolescents constitute a key factor to develop ED.

Another aspect to be considered is that the clinical sample used belongs to a
specific Unit of ED, in which patients are derived solely from the community of Aragon
(it has a population approximately 1.4 million). In this regards, for a generalization of
the results, it would be adequate to replicate this research with clinical samples from
other regions.

It must be noted that to measure BD, we have used a cognitive-affective method,
the Body Shape Questionnaire -BSQ-34- [38] which reflects attitudinal and affective
variables, and has a number of limitations. However, the meta-analysis by Sepulveda et
al. [29] of 83 studies on the alteration of body image in ED showed that attitudinal
measures of body image cause greater effect sizes than perceptual measures and,
therefore, it might be thought that the attitudes and beliefs about oneself are those that
show a closer association with dissatisfaction. Still, our results must be interpreted with
caution until further research confirms them.

With respect to future lines of intervention in the field of BD, it would be
particularly important to analyze this construct and its relationship with different
variables in child population, since studies at these ages are still scarce [66]. Recent
research indicates that even among young children, negative body image may be related
to the use of weight loss behaviors and with indicators of eating pathology [67]. It
seems that this fact is increasing in progressively younger ages [3 — 6].

Another aspect to be considered is that methodologically relationships between
different variables and BD have been proven, but longitudinal studies are necessary to
precisely establish what is the direction of these variables. In addition, statistically
significant BD-indicators are needed.

We also consider that is necessary to replicate this research in other cultures.

Traditionally BD has been confined exclusively to Western contexts or Westernized
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societies but over time and considering the phenomenon of globalization it has been

shown that these problems are a present element in almost all cultures [68].

CONCLUSIONS

1. Those adolescents suffering from BN showed more severe BD than other ED

3.

patients.

Patients with the worst body image reported lower self-esteem, more depressive
symptoms and more presence of disturbed eating attitudes. In addition they were
more influenced by the aesthetic body shape model.

This study tries to propose the body image acceptance as the core of the primary
prevention of ED, highlighting a specific intervention on ED, which focuses on
BD.
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4.2. Estudio 2: Apego a padres y amigos e insatisfaccion corporal en adolescentes

con trastornos de la conducta alimentaria

INTRODUCCION

El estudio del apego, constructo originario de la teoria del apego de Bowlby
(1969), es un marco teorico valioso para comprender la influencia de los padres y los
amigos en relacion a la evolucion y el desarrollo del adolescente y sus problemas de
salud mental, entre ellos, los TCA. Distintas investigaciones han confirmado que la falla
en el vinculo primario con la figura de apego constituye un factor tanto etiopatogénico
como de salud mental para la adolescencia (Grzegorzewska y Farnicka, 2016). Los
resultados de los estudios realizados en TCA vy teoria del apego reportan que el patron
de apego inseguro es el mas comin de los adolescentes (Gander et al., 2015) y adultos
con TCA (Caglar-Nazali et al., 2014; Kuipers y Bekker, 2012; Zachrisson y Skarderud,
2010).

La revisidn realizada por Gander et al. (2015) de los estudios realizados sobre el
apego en adolescentes con TCA, pone de relieve la escasez de estudios que analizan
especificamente las posibles diferencias en apego entre adolescentes con TCA y sin

TCA. Orzolek-Kronner (2002) evalud las diferencias en el apego a padres en un grupo
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de adolescentes con TCA, un grupo clinico de comparacion y un grupo control. Los
adolescentes con TCA, comparado con el grupo control, mostraban una peor
comunicacion y confianza con sus padres, y una mayor alienacion con estos. Vega et al.
(2011), en un estudio con mujeres adolescentes de 12 a 18 afios, compararon la relacion
entre el apego a madres y amigos en una muestra TCA y un grupo control. En cuanto al
apego a la madre, confirmaron que los grupos TCA y control se diferenciaban en cuanto
al apego a la madre, ya que las adolescentes con TCA presentaban un apego a la madre
de tipo inseguro, y las adolescentes sin TCA mostraban una mejor comunicacion y
confianza en sus madres que las adolescentes con TCA. Respecto al apego a amigos, las
adolescentes sin TCA tenian relaciones de apego mas seguras, y confiaban mas y se
comunicaban un poco mejor que las adolescentes con TCA,; siendo estas diferencias
minimas. Concluian que las adolescentes con TCA se diferenciaban mas del grupo
control en cuanto al vinculo con la madre que en cuanto al vinculo con sus amigos.
Nada se dice en su estudio sobre la alienacion.

Por otra parte, en la actualidad, la insatisfaccion corporal es una variable que
recibe gran atencion por parte de la comunidad cientifica dado que es un factor
relevante en la génesis, desarrollo y recuperacion de los TCA (Rohde et al., 2015).
Ademas, las personas que sufren TCA muestran, en general, mayor IC (Rabito-Alcon y
Rodriguez-Molina, 2016).

Una reciente revision sistematica y meta-analisis sobre los mediadores que
relacionan el apego inseguro y la sintomatologia alimentaria (Cortés-Garcia et al.,
2019), reveld que en general el porcentaje del efecto total explicado por el efecto
indirecto fue del 58%. Las estimaciones agrupadas del efecto indirecto de la
insatisfaccion corporal fueron significativas en dos estudios con poblacién no clinica
(72%) (Back, 2011; Koskina y Giovazolias, 2010). Sin embargo, la insatisfaccion con
el cuerpo no medio significativamente la relacion entre el apego inseguro y los sintomas
de TCA en dos estudios con muestras clinicas (Monteleone et al., 2017; Tasca et al.,
2006); el 26% del efecto total explicado por el efecto indirecto. Estos resultados iban en
contra de las expectativas esperadas y lo explicaban, al menos parcialmente, debido a
las caracteristicas de dos de los cuatro estudios incluidos. Por un lado, el modelo
probado por Tasca et al. (2006), especificamente disefiado para pacientes con BN, se
aplicé a una muestra heterogénea de mujeres mayoritariamente con AN. Ademas, los

autores analizaron simultaneamente el efecto negativo que podria haber reducido el
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efecto de la insatisfaccion corporal. Ademas, otro trabajo incluido no evalu6
adecuadamente la insatisfaccion corporal sino la corporalidad vivida (Monteleone et al.,
2017). En vista de estas consideraciones, sugerian lineas de investigacion futuras que
estudien estas relaciones en muestras clinicas.

Béck (2011) en un estudio con 80 estudiantes, encontrd que la relacion entre el
apego Y la insatisfaccion con el cuerpo/peso solo se producia en estudiantes mujeres con
sus madres. En las chicas, el apego seguro materno se relacion6 con una mejor 1C y con
menos problemas de alimentacion. Por el contrario, el apego temeroso materno se
relaciond con una mayor insatisfaccién corporal. No se encontraron estas relaciones en
los chicos ni en el apego que mantenian los estudiantes con sus padres. Kosnhika y
Giovazolias (2010) estudiaron los efectos del apego inseguro en el desarrollo de una IC
negativa como factor contribuyente del desarrollo de patrones alimentarios patoldgicos
en estudiantes universitarios. Los autores afirmaron que los jovenes que presentan un
tipo de apego inseguro se encuentran en una constante busqueda de compensacion por
el sentimiento de pérdida de control personal que experimentan en cuanto a las
relaciones con otros, por lo que prestan una excesiva atencion a su cuerpo utilizando la
comida como medio para alcanzar nuevamente el control. En su estudio, la
insatisfaccion corporal mediaba completamente la relacion entre el apego ansioso y la
alimentacion desordenada en mujeres, y entre el apego ansioso y la dieta en los
hombres. Ademas, el apego evitativo tuvo un impacto directo en los comportamientos
alimentarios para ambos sexos, sin mediacion de ninguna variable.

Otros estudios han sugerido que las personas con apego inseguro tienden a
depender de otros para aceptar su apariencia fisica (Park y Beaudet, 2007). Este
hallazgo sugiere que las personas que han establecido vinculos de apego inseguro
dependen de otros para su aprobacion y que la insatisfaccion corporal se relaciona con
una autoestima disminuida y un alto temor a ser rechazados (Troisi et al., 2006).
Ademas, autores como Patton et al. (2014) sugirieron que determinados factores en la
relacion paterno-filial pueden incrementar indirectamente la insatisfaccion corporal a
través de la mediacidn del apego inseguro y la susceptibilidad a la presion socio-cultural
por la delgadez.

En la literatura cientifica la mayoria de los estudios que analizan la relacion
entre apego Y la insatisfaccion corporal en muestras clinicas de TCA han sido realizados

en poblacion adulta. En un estudio con una muestra de 300 mujeres diagnosticadas de
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TCA, Keating et al. (2013) encontraron una relacion negativa directa entre el apego
ansioso y la estima del cuerpo. Ademas, el apego evitativo mantenia una relacion
negativa indirecta con la autoestima a través de la alexitimia. En sus resultados hacian
énfasis al foco terapéutico en el apego inseguro y en las estrategias de regulacion
afectiva al abordar problemas de IC en pacientes con trastornos alimentarios. En otro
estudio con una muestra clinica de 232 mujeres, Grenon et al. (2016) concluyeron que
aquellas pacientes que refirieron mayor apego inseguro hacia sus progenitores sufrian
una mayor internalizacién del modelo de delgadez promovido por los medios de
comunicacion, lo que a su vez, se relacionaba con una mayor insatisfaccion corporal. El
cuidado de la madre se asoci6 negativamente con la insatisfaccion corporal, lo que
sugiri6 que el recuerdo de las madres menos carifiosas estaba directamente relacionado
con una pobre IC. Por otra parte, el cuidado bajo del padre se asoci6 indirectamente con
una mayor insatisfaccion corporal mediada por un mayor ansiedad en el apego y una
mayor internalizacion de los medios. Estos datos sugerian que las madres y los padres
pueden afectar a la insatisfaccion corporal por diferentes mecanismos en muestras
clinicas.

Respecto a las investigaciones realizadas en poblacion adolescente, los estudios
son escasos. En muestras no clinicas, Wick et al. (2012) examinaron la relacion entre
los patrones de apego, el comportamiento alimentario y la satisfaccion corporal en una
muestra no clinica de adolescentes (de 13 a 18 afios) que incluia ambos sexos. Los
resultados confirmaron una relacion positiva significativa entre el apego inseguro, el
desarrollo de un TCA y la insatisfaccion corporal. Otro estudio con una muestra
infantojuvenil de 5214 sujetos (Szalai et al., 2017) hall6 que el apego disfuncional
parental se asociaba a una baja satisfaccion corporal mediado por el nivel de depresion.
Sin embargo, no hemos encontrado estudios cientificos publicados en la actualidad que
valoren esta relacion en muestras clinicas de adolescentes.

La mayoria de las investigaciones hasta ahora mencionadas han estudiado la
relacion entre la insatisfaccién corporal y el apego a padres. Sabemos que en la
adolescencia el cambio del predominio en el vinculo paterno-filial al vinculo de amigos
es uno de los ejes fundamentales, siendo los vinculos con los amigos cada vez mas
significativos (Marion et al., 2013). Un estudio llevado a cabo con 216 adolescentes
concluia que aquellos que referian relaciones amistosas de peor calidad mostraban

mayor sintomatologia de TCA y mayor insatisfaccién corporal (Sharpe et al., 2014). En
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otra investigacion con adolescentes (Schutz y Paxton, 2007), hallaron relaciones
consistentes entre la insatisfaccion corporal, sintomatologia TCA y cualidades negativas
de amistad (conflicto y alienacidn), pero no observaron esta relacion con las cualidades
positivas de amistad como la comunicacion, confianza y aceptacion. No obstante, no
hemos encontrado estudios que investiguen la relacion entre el apego a amigos y la
insatisfaccion corporal en poblacion clinica de adolescentes.

Teniendo en cuenta la literatura revisada y la falta de estudios que relacionan el
apego tanto a padres como amigos Y la insatisfaccién corporal en muestras clinicas de
adolescentes con TCA, creemos que este estudio podria conllevar aportaciones
novedosas dirigidas tanto a la prevencion como al tratamiento de los adolescentes con
TCA. Los objetivos e hipdtesis de la presente investigacion serdn los siguientes: 1)
Conocer si existen diferencias respecto al apego a padres y amigos en adolescentes
diagnosticados de TCA y sin TCA. Se hipotetiza que los adolescentes con TCA tendran
una peor comunicacion y confianza, y una mayor alienacion con sus padres y amigos. 2)
Estudiar la relacion entre el estilo de apego a padres y amigos y la IC en adolescentes
diagnosticados de TCA y sin TCA. Se hipotetiza que los sujetos que presenten mayor
confianza y comunicacion con sus padres y amigos, y menor alienacion con estos
presentaran una menor insatisfaccion corporal. 3) Determinar si existen diferencias en el
grupo TCA frente al grupo control en las relaciones que se establecen entre el apego a
padres y amigos Y la insatisfaccion corporal. Se hipotetiza que habra diferencias entre
los grupos. Los adolescentes con TCA presentaran una relacion mas fuerte entre el
apego a padres y amigos, y la insatisfaccion corporal, en comparacion con los

adolescentes sin TCA.

METODO
Participantes

La muestra se compone de 260 sujetos con una edad comprendida entre 13 y 17
afios (Medad = 15,35, DTedad = 1,461). El 45,4% (118/260) eran mujeres y el 54,6%
(142/260) hombres. La muestra clinica comprendia 131 pacientes ambulatorios (50,4%)
que cumplian criterios diagnosticos de TCA segun la CIE-10 (OMS, 1992). Recibian
tratamiento de forma ambulatoria en cinco centros situados en cinco diferentes

comunidades autonomas de Espafia (Andalucia, Aragdn, Catalufia, Murcia y Navarra).
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El resto de la muestra (49,6%, 129/260) formaba el grupo control, adolescentes que no
habian acudido ni acudian a Salud Mental. VVéase la Tabla 10.

Tabla 10
Datos descriptivos de las variables clinicas y sociodemograficas en el grupo TCA (n =
131) y en el grupo control (n = 129)

GRUPO TCA GRUPO CONTROL
Media (DT) Media (DT)
Edad 15,26 (1,40) 15,43 (1,53)
GRUPO TCA GRUPO CONTROL
N (%) N (%)

Diagnostico

- AN 90 (68,7) -

- BN 13(9,9) -

-  TCANE 28 (21,4) -
Sexo:

- Muijeres 118 (90,1) 64 (49,6)

- Hombres 13 (9,9) 65 (50,4)
Lugar de residencia:

- Zonarural 56 (42,7) 50 (38,8)

- Zona urbana 75 (57,3) 79 (61,2)
Tipo de colegio:

- Publico 82 (62,6) 129 (100)

- Concertado/privado 49 (37,4) -
Clase social padre:

- Nivel | 26 (19,8) 9(7)

- Nivel I 15 (11,5) 7(5,4)

- Nivel 1l 22 (16,8) 21 (16,3)

- Nivel IV 35 (26,7) 52 (40,3)

- Nivel V 26 (19,8) 37 (28,7)
Clase social madre:

- Nivel | 13(9,9) 4 (3,1)

- Nivel I 18 (13,7) 17 (13,2)

- Nivel 42 (32,1) 23 (17,8)

- Nivel IV 23 (17,6) 26 (20,2)

- Nivel V 33 (25,2) 59 (45,7)

Nota. AN = Anorexia nerviosa; BN = Bulimia nerviosa; TCANE = Trastorno de la conducta
alimentaria no especificado.

Instrumentos

indice de posicion social de Hollingshead (Hollingshead, 1975). Evalua clase social
de los padres, basado en dos indicadores: grado académico y profesion. Mide el estado
socioecondémico en funcion del nivel de estudios que ha alcanzado el sujeto y de su
profesién. Aporta un indice global que permite clasificar a los individuos en cinco
clases: clase baja (nivel V), medio-baja (nivel 1V), media (nivel I11), medio-alta (nivel

I1) y alta (nivel 1).
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Cuestionario sobre la Forma Corporal (Body Shape Questionnaire, BSQ-34) de
Cooper et al. (1987). Esta adaptado a poblacion espafiola por Raich et al. (1996).
Incluye cuatro subescalas (insatisfaccién corporal, miedo a engordar, baja estima por la
apariencia y deseo de perder peso), y consta de 34 items que son respondidos en una
escala tipo Likert estandar de 6 puntos que varia de “nunca” a “siempre”. La puntuacion
total oscila entre 34 y 204, siendo 105 el punto de corte. La fiabilidad de este
cuestionario en la version espafiola (Raich et al., 1996) ha sido confirmada con altos
niveles de consistencia interna (o de Cronbach de 0,95-0,97).

Inventario de Apego con Padres y Pares (Inventory of Parent and Peer Attachment,
IPPA) de Armsdem y Greemberg (1989), adaptado a poblacion espafiola por Delgado et
al. (2016). Evalua la percepcion de la calidad de las relaciones del adolescente con sus
padres y sus amigos en términos de comunicacion, confianza y alienacion, mediante un
cuestionario compuesto por 75 items. Los items del instrumento se califican con una
escala tipo Likert de cuatro puntos: 1 (casi nunca o nunca), 2 (algunas veces), 3 (a
menudo) y 4 (casi siempre o siempre). El o de Cronbach de la muestra de estudio fue de

0,78 para padres, 0,79 para madres y 0,84 para amigos.

Disefio y procedimiento

Se trata de un disefio observacional, analitico y retrospectivo realizado durante los
afios 2016 y 2018.

Para obtener la muestra clinica, se utiliz6 un muestreo no probabilistico intencional.
El psicologo de cada unidad era el responsable de reclutar a los participantes del estudio
en cada centro en base a los siguientes criterios de inclusién y exclusion: 1) tener entre
13 y 17 afos, 2) cumplir los criterios diagnosticos de la CIE-10 (OMS, 1992) para la
categoria diagndstica de TCA, 3) no tener un diagndstico clinico comdérbido, 4) no
presentar una inteligencia limite o discapacidad intelectual, y 5) recibir tratamiento
psicolégico y/o psiquiatrico en cada uno de los centros. Cada vez que el psicdlogo
atendia en consulta a un paciente que cumplia los criterios de inclusion le explicaba
verbalmente el fin de la investigacion y le invitaba a participar voluntariamente en la
misma. Ademas, le entregaba una hoja informativa que sefialaba los objetivos de la
investigacion, las instrucciones de cumplimentacion de los cuestionarios, los riesgos y
molestias, beneficios, voluntariedad, y los criterios de confidencialidad. El proyecto de
investigacion fue previamente aprobado por el comité ético de investigacion clinica de

cada centro. Una vez informado del proyecto de investigacion y siendo firmado el
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consentimiento informado por la madre, padre o tutor legal en caso de que fuera un
menor, o por el mismo paciente si era menor maduro, los pacientes cumplimentaron los
cuestionarios. El diagnéstico segun CIE-10 (OMS, 1992), que es establecido por el
psiquiatra o el psicologo clinico de cada centro mediante una entrevista estructurada,
fue recogido de la historia clinica del paciente.

Respecto al grupo control, se contactd con dos institutos de educacion secundaria de
dos de las comunidades auténomas participantes en el estudio. Tras obtener los
permisos oportunos de la direccion del centro escolar, un profesor de cada centro,
colaborador de la investigacion, seleccion6 clases enteras de alumnos de entre 13 a 17
afios, y explico a los miembros de cada clase el objetivo de la investigacion invitandoles
a participar en la misma. Este colaborador fue el encargado de informar, entregar y
recoger los cuestionarios cumplimentados por los alumnos, previa firma del
consentimiento informado. Se establecio como criterio de exclusiébn que los
participantes hubieran recibido o recibiesen tratamiento psicolégico/psiquiatrico para
evitar el efecto que pudiera tener la sintomatologia presentada sobre la vinculacion
paterna, por lo que 26 sujetos no participaron en el estudio. Toda la informacion
obtenida se traté conforme a lo establecido en la Ley Organica 15/99, de proteccion de

datos de caréacter personal, y la Ley 41/02 de Autonomia del Paciente.
Andlisis de datos

Con respecto a los analisis estadisticos, se seleccionaron las pruebas estadisticas
en funcion de los objetivos planteados, considerando la naturaleza y distribucion de las
variables estudiadas. Para conseguir el primer objetivo se examinaron las diferencias
entre grupos (grupo TCA vs. control) en el apego a madre, padre y amigos, mediante
ANOVA de un factor. Para el segundo objetivo se realizaron correlaciones de Pearson
para conocer la relacion entre el apego a padres y amigos y la IC en ambos grupos. Por
altimo y para cumplir con el tercer objetivo, se compararon las correlaciones de Pearson
entre las variables de estudio en el grupo TCA y el grupo control, mediante el método
de Zou (2007). Este método basado en intervalos de confianza permite examinar las
diferencias entre dos correlaciones independientes. La premisa es que el intervalo de
confianza informa de la magnitud y la precision de la relacién, mientras que la prueba
de hipoétesis estandar mezcla estas dos caracteristicas (Zou, 2007). Utilizamos para ello

el programa estadistico COMPCOR (Silver et al., 2015) que requiere el tamafio
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muestral, las correlaciones de cada grupo y el porcentaje del intervalo de confianza
(95%). Se considerd un nivel de significacion del 5% (p < 0,05).

RESULTADOS

Para cumplir con el primer objetivo, determinar si habia diferencias entre el
grupo TCA vy el grupo control respecto a las puntuaciones del IPPA, se realiz6 un
ANOVA de un factor. Tal y como se ve en la Tabla 11, los adolescentes con TCA
presentan una menor confianza con sus padres, una peor comunicacion con sus padres y
amigos, y una mayor alienacién con padres y amigos. Ademas, el grupo TCA presentd
mayor insatisfaccion corporal que el grupo control, siendo la diferencia estadisticamente
significativa (p < 0,05).

Tabla 11
Datos descriptivos y comparaciones entre grupos y puntuaciones del IPPA y BSQ en el
grupo TCA (n = 131) y el grupo control (n = 129)

Grupo TCA Grupo control Comparaciones entre
M (DT) M (DT) grupos
IPPA
Confianza madre 35,8 (9,28) 41,27 (6,22) F (1) = 30,94***
Confianza padre 33,9 (9,40) 40,41 (6,48) F (1) = 41,13***
Confianza amigos 40,36 (9,13) 41,96 (7,72) F(1)=2,33
Comunicacién madre 31,00 (8,36) 34,82 (7,26) F (1) = 15,36***
Comunicacién padre 26,40 (8,42) 32,29 (7,28) F (1) = 35,26***
Comunicacién amigos 29,50 (7,12) 31,40 (7,33) F (1) =4,53*
Alienacién madre 15,23 (5,10) 14,06 (5,40) F (1) =320
Alienacién padre 15,63 (5,14) 13,93 (5,08) F(1)=6,72*
Alienacién amigos 17,73 (5,33) 16,07 (5,93) F(1)=5,67*
BSQ 73,83 (40,95) 24,95 (26,27) F (1) = 131,75***

Nota. IPPA = Inventario de Apego con Padres y Pares; BSQ = Cuestionario sobre la Forma Corporal;
TCA = Trastornos de la conducta alimentaria.
*p<0,05 **p<0,01. ***p<0,001.

En segundo lugar, para determinar la relacion entre el estilo de apego a padres y
amigos y la insatisfaccion corporal en adolescentes, se analizaron las correlaciones r de
Pearson entre las puntuaciones del IPPA y del BSQ en el grupo TCA vy en el grupo
control. Como se observa en la Tabla 12, en el grupo TCA y en el grupo control se
producen correlaciones estadisticamente significativas entre la comunicacion, confianza
y alienacién a padres (IPPA) y la insatisfaccion corporal (BSQ). No asi, respecto a los
amigos, donde sélo en el grupo TCA la alienacion con los amigos correlaciona

positivamente con la insatisfaccion corporal (BSQ).
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Por Gltimo para determinar el tercer objetivo, examinamos las diferencias entre
las correlaciones estudiadas en los dos grupos independientes (grupo TCA y grupo
control) a través de los intervalos de confianza (95%). Como se observa en la Tabla 12,
Unicamente en la alienacion con los amigos se obtiene diferencias estadisticamente

significativas entre los grupos (p < 0,05).

Tabla 12
Limites de confianza (95%), correlaciones entre las puntuaciones del BSQ y del IPPA
en el grupo TCA (n=131) y en el grupo control (n = 129)

BSQ
Grupo TCA Grupo control 95% IC
IPPA
Confianza madre -0,31** -0,23* [-0,31, 0,15]
Confianza padre -0,38** -0,38* [-0,20, 0,22]
Confianza amigos -0,08 -0,14 [-0,18, 0,30]
Comunicacién madre -0,31** -0,24** [-0,30, 0,16]
Comunicacion padre -0,32** -0,34* [-0,20, 0,23]
Comunicacién amigos 0,07 0,03 [-0,20, 0,29]
Alienacion madre 0,34** 0,18* [-0,06, 0,39]
Alienacion padre 0,34** 0,19* [-0,08, 0,37]
Alienacion amigos 0,37** 0,08 [0,06, 0,52]

Nota. IPPA = Inventario de Apego con Padres y Pares; BSQ = Cuestionario sobre la Forma Corporal;
TCA = Trastornos de la conducta alimentaria; IC = Intervalo de confianza.
*p<0,05 **p<0,01.

DISCUSION

El primer objetivo de la investigacion consistia en conocer si existian diferencias
entre los adolescentes con TCA vs. adolescentes sin TCA en el apego que establecen
con sus padres, madres y amigos. Nuestra hipotesis de partida se cumple parcialmente.
En nuestro estudio los adolescentes con TCA presentan una menor confianza con sus
padres, una peor comunicacién con sus padres y amigos, y una mayor alienacion con
padres y amigos. Los resultados van en la linea del estudio realizado por Vega et al.
(2011) y presentan ciertas diferencias respecto al estudio de Orzolek-Kronner (2002).
En nuestro estudio los adolescentes con TCA no presentan una mayor alienacion con la
madre, en comparacion a sus iguales sin TCA. Parece que la falta de los aspectos
positivos de la relacion, es decir, comunicacion y confianza, tienen mayor peso en el

vinculo que se establece entre los padres y los adolescentes con TCA.
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El segundo objetivo de la investigacion consistia en estudiar la relacion entre el
estilo de apego con padres y amigos, por un lado, y la insatisfaccion corporal, por otro,
en adolescentes diagnosticados de TCA y sin TCA. En el grupo TCA un apego basado
en una mayor confianza y comunicacién con padres y menor alienacion con éstos
correlaciona de forma negativa con la IC. Una alienacion con los amigos correlaciona
de forma positiva con la insatisfaccion corporal. En el grupo control, Unicamente el
apego parental guarda relacion con la insatisfaccion corporal. De estos datos es de
destacar que el tipo de apego que establecen los adolescentes con TCA con sus amigos
es crucial para su IC. Estos hallazgos van en la linea de lo hallado en los estudios en
muestras no clinicas (Szalai et al., 2017; Wick et al., 2012) respecto al apego a padres.
Ademas, los resultados son similares a los obtenidos por Schultz y Paxton (2007), ya
que ellos tampoco encontraron asociacion entre el apego a los amigos y la insatisfaccion
corporal en adolescentes. De nuestro estudio se deduce que el vinculo que se establece
con los padres guarda relacion con la insatisfaccion que muestra el adolescente con su
propio cuerpo, tanto en adolescentes que sufren patologia alimentaria como los que no.
Por otro lado, el vinculo con los amigos no parece ser relevante para los adolescentes
sin patologia alimentaria, sin embargo, si que afecta la alienacion con sus amigos que
perciben los adolescentes con TCA en la satisfaccion con su cuerpo. Esto podria
explicarse por la mayor influencia que tienen los amigos en el desarrollo de la imagen
que tiene de si mismo en el adolescente con TCA (Hosseini et al., 2017). La experiencia
con los amigos proporciona un contexto social importante, en el que las normas de
apariencia y los ideales se comunican, modelan y refuerzan y, por lo tanto, pueden tener
una consecuencia significativa para el desarrollo de la IC (Rodgers et al., 2015). En este
contexto, una vinculacion con los amigos basada en alienacién y aislamiento pero con el
reconocimiento de su necesidad de cercania, donde a la vez se muestran sentimientos de
ira y de no involucracion emocional, puede afectar a la IC que tiene el adolescente con
patologia alimentaria.

El tercer objetivo del estudio consistia en determinar si existian diferencias en el
grupo TCA frente al grupo control en las relaciones que se establecen entre en el apego
y la insatisfaccién corporal. Los resultados indican que no existen diferencias en el
apego parental pero si en el apego con los amigos. En nuestro estudio no se observa
relacion entre el apego a amigos e insatisfaccion corporal en adolescentes sin TCA.

Estos datos van en contra de la reciente revision sistematica y meta-analisis de Cortés-
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Garcia et al. (2019) que encuentra diferencias en las relaciones que se establecen entre
la insatisfaccion corporal, el apego y la sintomatologia alimentaria en muestras clinicas
frente a muestras no clinicas. Esto podria explicarse por las limitaciones que reconocian
los propios autores en su meta-analisis (Cortés-Garcia et al., 2019), en la que
Unicamente tenian en cuenta cuatro estudios, dos de ellos con caracteristicas dudosas.

Por otra parte, los resultados ponen de relieve la importancia del apego a padres
en la insatisfaccién corporal. Desde esta perspectiva, los adolescentes con un apego
inseguro pueden internalizar ciertos estandares estéticos, como la delgadez en mujeres o
la musculatura en hombres, en la basqueda de aceptacién y aprobacion social (Ferreiro
et al., 2014). Cuando estos objetivos no son alcanzados, aumenta la insatisfaccion
corporal, variable relacionada con el desarrollo de un TCA (Rohde et al., 2015).

El estudio aporta como novedoso en primer lugar, estudiar las relaciones de
interés en adolescentes diagnosticados de TCA. En segundo lugar, el incluir a la figura
paterna, ya que es escasa la literatura cientifica que evalua la relacion del apego entre
padre e hijo con TCA (Gander et al., 2015). La mayoria de los estudios de apego se han
centrado principalmente en la vinculacion entre madre e hija (Smith et al., 2016). En
tercer lugar, en introducir a los amigos, ya que estos adquieren especial relevancia
durante la adolescencia, quedando los padres relegados en un segundo plano en la linea
de ir adquiriendo la autonomia e independencia necesaria para su desarrollo personal. Y,
por ultimo, sefialar su cardcter multicéntrico ya que ha sido desarrollo en cinco
comunidades diferentes de un mismo pais, lo que facilita la generalizacion de los
resultados.

Una de las implicaciones clinicas del estudio del apego en relacion con los
adolescentes con TCA vy especificamente con la insatisfaccién corporal, es ayudar al
clinico en la evaluacién, la formulacion del caso y el tratamiento del paciente. Este
trabajo invita a incluir como objetivo psicoterapéutico en las intervenciones con
adolescentes que sufren TCA la intervencion sobre el apego, enfatizando la mejora de la
comunicacion y confianza entre padres e hijos, ya que esto podria repercutir en la
satisfaccion con el cuerpo del adolescente y, por ende, en la disminucién de la
psicopatologia alimentaria. También en trabajar los sentimientos de alienacion hacia los
amigos que sufren los adolescentes con TCA, enfocando el trabajo en la mejora de la

relacion interpersonal.
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No obstante, nuestro estudio tiene una serie de limitaciones a tener en cuenta. La
muestra no ha sido seleccionada de manera aleatoria, no se trata de un estudio
experimental y las relaciones entre las variables podrian estar afectadas por el efecto de
variables no controladas.

Dos de las limitaciones importantes del estudio hacen referencia a la seleccion
de la muestra. Por un lado, no se han tenido en cuenta las variables raciales o étnicas de
los participantes del estudio. Por otra parte, el Unico criterio de exclusion para
seleccionar la muestra control fue que el estudiante no hubiera o no estuviera recibiendo
tratamiento psiquiatrico/psicoldgico. De esta forma excluiamos a los adolescentes que
tuvieran una patologia mental o problema que hubiese requerido atencidn
psicoldgica/psiquitrica tanto en el pasado como en el presente. Sin embargo, no hubo
ningun psicologo clinico que realizase una entrevista estructurada para determinar si los
participantes cumplian criterios clinicos de TCA y excluirlos del grupo control. Es por
ello, que podria haber algin adolescente que presentase patologia alimentaria en el
momento de cumplimentar los cuestionarios. No obstante, pensamos que serian los
minimos y que esto no invalida los resultados. Otro aspecto a sefialar es que la muestra
control la hemos obtenido en centros escolares publicos. Hubiera sido interesante haber
obtenido muestra control de centros escolares concertados o privados.

Otra limitacion del estudio es la medida de autoinforme para evaluar el apego.
Esta medida evalGa directamente las percepciones conscientes de los sentimientos y
comportamientos de la otra persona, pero no tiene en cuenta los procesos defensivos que
se producen cuando los participantes hablan sobre sus experiencias de apego.

Respecto a las futuras lineas de intervencion, consideramos que seria interesante
la evaluacion de resultados tras una intervencion especifica sobre el apego a padres y
amigos en la IC y en la sintomatologia TCA del adolescente. Otra propuesta seria
realizar un estudio longitudinal para observar si el estilo de apego y la relacién con la
insatisfaccion corporal se mantiene con el paso del tiempo, ya que los estudios
realizados hasta la fecha han sido controvertidos. Un meta-analisis realizado por
Pinquart et al. (2013) concluyé que si bien la estabilidad a corto plazo puede ser
relativamente alta, a largo plazo la estabilidad es bastante débil. Por ultimo, cabria la
posibilidad de replicar los resultados de nuestra investigacién evaluando el estilo de

apego con otro tipo de medida que no fuera de autoinforme como por ejemplo, el Adult
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Attachment Interview (AAI) de George et al. (1996) o el Adult Attachment Projective
Picture System (APP) de George y West (2012).

Como conclusion, este estudio pone de relieve que el vinculo paterno y los
sentimientos de alienacion que se produzcan con los amigos pueden influir en la
satisfaccion con el cuerpo del adolescente con TCA. Por tanto, una adecuada
comunicacion y confianza con los padres, y una baja alienacién del adolescente con sus
padres y amigos puede ayudar a crear una satisfaccion corporal adecuada y prevenir el
desarrollo de un TCA.

4.3. Estudio 3: Apego, apreciacion corporal y calidad de vida respecto a la imagen

corporal en adolescentes con trastornos de la conducta alimentaria

INTRODUCCION

El estudio del apego, constructo originario de la teoria del apego de Bowlby
(1969), es un marco teorico valioso para comprender la influencia de los padres y los
amigos en relacion a la evolucion y el desarrollo del adolescente y sus problemas de
salud mental, entre ellos, los TCA. La tesis fundamental del apego (Bowlby, 1969) es
que el estado de seguridad, ansiedad o miedo de los nifios estd determinado, en gran
medida, por la accesibilidad y la capacidad de respuesta de su figura de apego principal
(la persona con la que establece el vinculo). Se conoce que un vinculo paterno-filial
seguro representa un importante factor protector y amortiguador del desarrollo de los
TCA (Daly, 2015).

Respecto a la relacion especifica que los adolescentes establecen con sus madres
y padres, en la revision realizada por Gander et al., 2015 sobre apego y adolescentes con
TCA desde una perspectiva del desarrollo, se concluye que los adolescentes con TCA
tienden a idealizar a sus padres y ven a sus madres como grandes facilitadoras de su
independencia (Orzolek-Kronner, 2002). Por el contrario, los estudios del apego en
adultos encuentran mas problemas subjetivos referidos a la relacion entre madre-hija.
Estas relaciones estan basadas en el carifio pero al mismo tiempo en la negligencia,
rechazo y roles invertidos entre madres e hijas, lo que conduce a sentimientos de
enfado, elevadas exigencias y confusion en el comportamiento de las madres respecto a
sus hijas adultas (Barone y Guiducci, 2009; Ringer y Crittenden, 2007). Son escasos los

estudios en adolescentes con TCA que incluyan a los padres. El principal hallazgo
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muestra que los adolescentes con TCA informan de mayor alienacidn con sus padres en
comparacion con adolescentes clinicos (sin TCA) y no clinicos (Orzolez-Kronner,
2002). En un estudio con mujeres adultas diagnosticadas de TCA, Horesh et al. (2015)
descubrieron que los atributos negativos en el apego hacia su padre se asociaban al TCA
y a la sintomatologia depresiva. Gander et al. (2015) ya sefialaban en su revision la
necesidad de realizar estudios que incluyan a los padres de los pacientes para poder
sacar conclusiones sobre la naturaleza diadica del apego en los TCA.

Revisando las investigaciones que han estudiado la relacion entre el estilo de
apego y variables relacionadas con el TCA, se conoce que mientras que el estilo de
apego inseguro en adolescentes se ha relacionado con insatisfaccion corporal — aspecto
negativo de la IC - (Gander et al., 2015). Por el contrario, el estilo de apego seguro se ha
asociado a una mayor satisfaccion corporal — aspecto positivo de la IC - (Lev-Ari et al.,
2014), postulandose que cuanto menor es el apego disfuncional con los padres, mejor es
la satisfaccion corporal percibida de los hijos (Szalai et al., 2017). La IC se podria
definir como un constructo complejo y multidimensional que incluiria actitudes
(pensamientos, sentimientos y comportamientos) y autopercepciones relacionados con
el cuerpo (Avalos et al., 2005). Una de las dimensiones relacionadas con la IC positiva
que ha tenido especial atencion en la literatura cientifica es la apreciacion corporal, que
abarcaria aspectos como tener una opinién favorable de los rasgos fisicos de uno
mismo, la aceptacion del propio cuerpo (a pesar de su peso, forma o imperfecciones), el
respeto y la atencion hacia las necesidades del cuerpo a través de la adopcion de
conductas saludables, y la auto-proteccion al rechazar los ideales del cuerpo que se
presentan en los medios de comunicacion (Avalos et al., 2005). La apreciacion corporal
estd relacionada con varios indices de bienestar psicoldégico como la autoestima, el
optimismo, el afrontamiento proactivo, el afecto positivo, la autocompasion, la felicidad
subjetiva y la satisfaccion vital (Avalos et al., 2005; Swami et al., 2014; Tylka et al.,
2013). Enrelacién a ello, el impacto negativo y positivo que la IC tiene en la vida de las
personas se conoce como calidad de vida respecto a la IC (Cash y Fleming, 2002). Este
concepto se ha relacionado con una mala IC, pobre funcionamiento psicosocial y
alimentacion desordenada en estudiantes universitarios (Cash et al., 2004), asi como
personas con TCA (Jauregui-Lobera y Bolafios-Rios, 2011a).

Por tanto, teniendo en cuenta la literatura revisada, concluimos por un lado que

la conexion entre el apego y la apreciacion corporal en muestras adolescentes
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poblacionales o clinicas es desconocida. Ademas, creemos que puede haber algunas
diferencias entre muestras clinicas y no clinicas, con una mayor influencia del apego
parental en la apreciacion corporal en muestras clinicas, ya que estos adolescentes se
verian mas afectados por los vinculos parentales inseguros. Por otro lado, no hemos
encontrado estudios que evallen la asociacion entre la calidad de vida con la IC y la
apreciacion corporal. Esta es la razén por la cual nuestra investigacion tiene como
objetivo estudiar el apego parental como un predictor de la IC positiva en adolescentes
con TCA, y la calidad de vida respecto a la IC como consecuencia de ello.
Consideramos que este estudio podria proporcionar nuevos datos y contribuciones
relevantes centradas tanto en la prevencién como en el tratamiento de los adolescentes
con TCA. Los objetivos de la presente investigacion seran los siguientes: 1) Determinar
la relacion entre el estilo de apego a padres y la apreciacion corporal en adolescentes
diagnosticados de TCA y sin TCA. 2) Conocer si existen diferencias entre la relacion de
apego y apreciacion corporal entre adolescentes con TCA y sin TCA. 3) Estudiar la
asociacion entre el apego, los aspectos positivos de la IC y la calidad de vida respecto a

ésta en adolescentes con TCA y sin TCA.

METODO
Participantes

La muestra total estaba formada por 260 sujetos con una edad comprendida entre 13
y 17 afios (Medad = 15,35, DTedad = 1,461). El grupo clinico supuso un 50,39% (131/260)
de la muestra total y cumplia criterios diagndsticos de TCA segun la CIE-10 (OMS,
1992). Recibian tratamiento de forma ambulatoria en cinco centros situados en cinco
diferentes comunidades auténomas de Espafia (Andalucia, Aragon, Catalufia, Murcia y
Navarra). El 49,61% (129/260) formaba el grupo control, adolescentes que no habian

acudido ni acudian a Salud Mental y no padecian un TCA. Véase la Tabla 13.

Tabla 13
Datos descriptivos de las variables clinicas y sociodemograficas en el grupo TCA (n =

131) y en el grupo control (n = 129)

GRUPO TCA GRUPO CONTROL
Media (DT) Media (DT)
Edad 15,26 (1,40) 15,43 (1,53)
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Tabla 13

Continuacion

GRUPO TCA GRUPO CONTROL
N (%) N (%)

Diagnostico

- AN 90 (68,7) -

- BN 13(9,9) -

-  TCANE 28 (21,4) -
Sexo:

- Mujeres 118 (90,1) 64 (49,6)

- Hombres 13 (9,9) 65 (50,4)
Lugar de residencia:

- Zonarural 56 (42,7) 50 (38,8)

- Zona urbana 75 (57,3) 79 (61,2)
Tipo de colegio:

- Publico 82 (62,6) 129 (100)

- Concertado/privado 49 (37,4) -
Clase social padre:

- Nivel | 26 (19,8) 9(7)

- Nivel 1l 15 (11,5) 7 (5,4)

- Nivel HI 22 (16,8) 21 (16,3)

- Nivel IV 35 (26,7) 52 (40,3)

- Nivel V 26 (19,8) 37 (28,7)
Clase social madre:

- Nivel | 13(9,9) 4 (3,1)

- Nivel Il 18 (13,7) 17 (13,2)

- Nivel 1l 42 (32,1) 23 (17,8)

- Nivel IV 23 (17,6) 26 (20,2)

- Nivel V 33 (25,2) 59 (45,7)

Nota. AN = Anorexia nerviosa; BN = Bulimia nerviosa; TCANE = Trastorno de la conducta
alimentaria no especificado.

Instrumentos

indice de posicion social de Hollingshead (Hollingshead, 1975). Evalua clase social
de los padres, basado en dos indicadores: grado académico y profesion. Mide el estado
socioecondémico en funcion del nivel de estudios que ha alcanzado el sujeto y de su
profesién. Aporta un indice global que permite clasificar a los individuos en cinco
clases: clase baja (nivel V), medio-baja (nivel 1), media (nivel Il1), medio-alta (nivel
I1) y alta (nivel I).

Inventario de Apego con Padres y Pares (Inventory of Parent and Peer Attachment,
IPPA) de Armsdem y Greemberg (1989), adaptado a poblacidn espafiola por Delgado et
al. (2016). Evalla la percepcion de la calidad de las relaciones del adolescente con sus
padres y sus amigos en términos de comunicacion, confianza y alienacion, mediante un

cuestionario compuesto por 75 items. Los items del instrumento se califican con una
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escala tipo Likert de cuatro puntos: 1 (casi nunca o nunca), 2 (algunas veces), 3 (a
menudo) y 4 (casi siempre o siempre). El o de Cronbach de la muestra de estudio fue de
0,78 para padres, 0,79 para madres y 0,84 para amigos.

Escala de Apreciacion Corporal (Body Appreciation Scale, BAS) de Avalos et al.
(2005). Se empled la version espafiola de esta escala (Jauregui y Bolafios, 2011b).
Estudia los aspectos positivos de la IC. Los 13 items se punttan en una escala de cinco
puntos de uno (nunca) a cinco (siempre) y se obtiene una puntuacion global de
apreciacion corporal. La escala presenta una estructura unifactorial, muestra una
consistencia interna adecuada (o de Cronbach = 0,91) y validez de constructo (Jauregui
y Bolafios, 2011b). El o de Cronbach para la muestra de estudio fue de 0,95.

Inventario de influencia de IC sobre calidad de vida (Body Image Quality of Life
Inventory, BIQLI) de Cash y Fleming (2002). Se empleo el BIQLI-SP, version espafiola
del BIQLI (Jauregui y Bolafios, 2011c). Se trata de un cuestionario autoinformado
compuesto por 19 items. Determina la calidad de vida en funcion a la IC en diferentes
condiciones fisicas. Para evitar sesgos, los items son evaluados en una escala de siete
puntos bipolar, de +3 (efecto muy positivo) a 0 (sin impacto) a -3 (efecto muy
negativo). El cuestionario presenta una estructura unifactorial, alta consistencia interna
(av de Cronbach = 0,95) y buena estabilidad durante un periodo de 3 semanas (fiabilidad
test-retest, r = 0,84) (Jauregui y Bolafios, 2011c). El a de Cronbach para la muestra de
estudio fue de 0,97.

Disefio y procedimiento

Para obtener la muestra clinica, se utiliz6 un muestreo no probabilistico intencional.
El psicologo de cada unidad era el responsable de reclutar a los participantes del estudio
en cada centro en base a los siguientes criterios de inclusion y exclusion: 1) tener entre
13 y 17 afos, 2) cumplir los criterios diagnosticos de la CIE-10 (OMS, 1992) para la
categoria diagndstica de TCA, 3) no tener un diagndstico clinico comérbido, 4) no
presentar una inteligencia limite o discapacidad intelectual, y 5) recibir tratamiento
psicoldgico y/o psiquiatrico en cada uno de los centros. El proyecto de investigacion fue
previamente aprobado por el comité ético de investigacion clinica de cada centro. Una
vez informado del proyecto de investigacién y siendo firmado el consentimiento
informado por la madre, padre o tutor legal en caso de que fuera un menor, o por el

mismo paciente si era menor maduro, los pacientes cumplimentaron los cuestionarios.
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El diagndstico segun CIE-10 (OMS, 1992), que es establecido por el psiquiatra o el
psicélogo clinico de cada centro mediante una entrevista estructurada, fue recogido de
la historia clinica del paciente.

Respecto al grupo control, se contacté con dos institutos de educacion secundaria de
dos de las comunidades auténomas participantes en el estudio. Tras obtener los
permisos oportunos de la direccion del centro, un responsable fue el encargado de
informar, entregar y recoger los cuestionarios cumplimentados por los alumnos, previa
firma del consentimiento informado. Se establecié como criterio de exclusién que los
participantes hubieran recibido o recibiesen tratamiento psicol6gico/psiquiatrico para
evitar el efecto que pudiera tener la sintomatologia presentada sobre la vinculacion
paterna, por lo que 26 sujetos no participaron en el estudio. Toda la informacion
obtenida se tratdé conforme a lo establecido en la Ley Organica 15/99, de proteccion de
datos de caréacter personal, y la Ley 41/02 de Autonomia del Paciente.

Analisis de datos

Con respecto a los analisis estadisticos, se seleccionaron las pruebas estadisticas
en funcion de los objetivos planteados, considerando la naturaleza y distribucion de las
variables estudiadas. Se analizd descriptivamente la muestra estudiada, se realizaron
correlaciones r de Pearson para conocer la relacion entre el apego a padres y la
apreciacion corporal en ambos grupos. Se compararon las correlaciones r de Pearson
entre las variables de estudio en el grupo TCA y sin TCA, mediante el método de Zou
(2007) basado en intervalos de confianza y utilizando para ello el programa estadistico
COMPCOR (Silver et al., 2015). Y por ultimo, mediante un analisis de mediacion para
cada grupo, se evalto la hipdtesis de que las puntuaciones del BAS mediaban la
relacion entre el apego a padres y el BIQLI. Para el andlisis de datos y teniendo en
cuenta el pequefio tamafio muestra se uso el estimador Bayesiano con el muestreador de
Gibbs. Se utilizaron dos cadenas independientes Markov Chain Monte Carlo (MCMC)
con 50.000 iteraciones sin “thinning” e utilizando probabilidades a priori no
informativas (25.000 iteraciones fueron descartadas en el proceso de quemado). La
convergencia fue evaluada utilizando el potential scale reduction (PSR < 1.1; Gelman y
Rubin, 1992). El ajuste del modelo se evalu6 con el valor p predictivo posterior
(posterior predictive p-value, PPP) con valores alrededor de 0,5 indicando un ajuste

excelente (Muthén y Asparouhov, 2012) y el control predictivo posterior (posterior
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predictive checking, PPC) que muestra un buen ajuste cuando la diferencia entre el
intervalo de credibilidad al 95% de y? observado y el replicado se centra alrededor de
cero (Gelman et al., 1996). Los datos perdidos oscilaron entre el 0% y 4,2% y fueron
tratados por el algoritmo de Gibbs. Todos los andlisis de datos se realizaron en Mplus
8.2 (Muthén y Muthén, 2017).

RESULTADOS

En primer lugar, se realizd un andlisis descriptivo de las puntuaciones de los
cuestionarios (Tabla 14). Como se muestra en la Tabla 14, el grupo TCA obtuvo
puntuaciones significativamente mas bajas (p < 0,05) que el grupo control en confianza
con la madre (F = 30,94, p < 0,001) y padre (F = 41,13, p < 0,001), comunicacion con
la madre (F = 15,36, p < 0,001) y padre (F = 35,26, p < 0,001), alienacion con el padre
(F=6,72, p<0,010), BAS (F = 119,24, p < ,001) y BIQLI (F = 86,82, p < 0,001).

Table 14
Datos descriptivos y comparaciones entre grupos y puntuaciones del IPPA, BAS y
BIQLI en grupo TCA (n = 131) y grupo control (n = 129)

Grupo TCA Grupo control Comparaciones entre
M (DT) M (DT) grupos
IPPA

Confianza madre 35,8 (9,28) 41,27 (6,22) F (1) = 30,94***
Confianza padre 33,9 (9,40) 40,41 (6,48) F (1) = 41,13***
Comunicacién madre 31,00 (8,36) 34,82 (7,26) F (1) = 15,36***
Comunicacién padre 26,40 (8,42) 32,29 (7,28) F (1) = 35,26***
Alienacién madre 15,23 (5,10) 14,06 (5,40) F(1)=320
Alienacién padre 15,63 (5,14) 13,93 (5,08) F(1)=6,72*

BAS 37,41 (11,51) 52,70 (11,05) F (1) = 119,24, p <,001

BIQLI -0,36 (1,38) 1,18 (1,29) F (1) = 86,82, p <,001

Nota. IPPA = Inventario de Apego con Padres y Pares; BAS = Escala de Apreciacion Corporal;
BIQLI = Inventario de influencia de imagen corporal sobre calidad de vida; TCA = Trastornos de la
conducta alimentaria.

* < 0,05. ** p<0,01. ***p<0,001.

En segundo lugar para determinar la relacion entre el estilo de apego a los padres y la
apreciacion corporal en adolescentes diagnosticados de TCA y sin TCA, se analizaron las
correlaciones r de Pearson entre las puntuaciones del IPPA y del BAS en el grupo TCA
y grupo control. Tal y como muestra la Tabla 15, en ambos grupos se producen
relaciones positivas estadisticamente significativas entre la confianza y comunicacion
con los padres (IPPA) y la apreciacion corporal (BAS), y relaciones negativas

estadisticamente significativas entre la alienacion a los padres (IPPA) y la apreciacion

120



corporal (BAS). Posteriormente, se estudid la relacion entre las puntuaciones del BAS y
el BIQLI en el grupo control y en el de TCA. Las correlaciones son estadisticamente
significativas en ambos grupos (grupo TCA: r = 0,333, p < 0,05; grupo control: r =
0,326, p < 0,05).

En tercer lugar para conocer si existian diferencias entre la relacién de apego y
apreciacion corporal entre adolescentes con TCA y sin TCA, se examinaron las
diferencias entre las correlaciones en los dos grupos independientes (grupo TCA y
grupo control) a través de los intervalos de confianza (95%). Como se observa en la
Tabla 15 no se obtiene ningun resultado estadisticamente significativo (todos los

intervalos de confianza incluyen el 0).

Tabla 15
Limites de confianza (95%), correlaciones entre las puntuaciones del BAS 'y del IPPA
en el grupo TCA (n=131) y en el grupo control (n = 129)

BAS
Grupo TCA Grupo control 95% IC
IPPA
Confianza madre 0,31** 0,39** [-0,28, 0,15]
Confianza padre 0,39** 0,32** [-0,10, 0,33]
Comunicacion madre 0,34** 0,40** [-0,27, 0,15]
Comunicacion padre 0,36** 0,32** [-0,14, 0,31]
Alienacion madre -0,35** -0,20* [-0,38, 0,07]
Alienacion padre -0,39** -0,18* [-0,42, 0,02]

Nota. IPPA = Inventario de Apego con Padres y Pares; BAS = Escala de Apreciacién Corporal; TCA
= Trastornos de la conducta alimentaria; 1C = Intervalo de confianza.
*p<0,05 **p<0,01.

Por Gltimo, para conocer la asociacion entre el apego parental (IPPA), la
apreciacion corporal (BAS) v la calidad de vida respecto a la IC (BIQLI), realizamos un
andlisis de mediacion en el que las puntuaciones obtenidas en el cuestionario BAS
actuaban como mediador en la relacion entre el apego parental, edad, sexo y calidad de
vida respecto a la IC. Se analizaron los efectos directos e indirectos del apego parental
(IPPA), sexo y edad en las puntuaciones de BIQLI a traves de las puntuaciones del
BAS. EIl modelo de mediacion propuesto se ajustd correctamente a los datos (PPP =
0,469; diferencia entre el IC observado y replicado ¥*> 95% IC [-18,70, 19,87]). Los
resultados del analisis de mediacién mostraron un efecto significativo, positivo e
indirect del estilo paterno en las puntuaciones de BIQLI a través de las puntuaciones del
BAS (b = 0,11, IC 95% [0,03, 0,21]) en el grupo TCA, mostrando esas puntuaciones
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mas altas que el apego con el padre est& asociado con las puntuaciones BIQLI, mientras

que este efecto no fue significativo en el grupo control (b = 0,00, IC 95% [-0,07, 0,07]).

Ambos efectos indirectos fueron significativamente diferentes entre los grupos, b =
0,07, 1C 95% [0,003, 0,193]. En el grupo control hubo un efecto directo significativo

entre el apego a la madre y la apreciacion corporal (b = 2,97, IC 95% [0,59, 5,33], y un

efecto indirecto significativo entre el apego a la madre y la calidad de vida respecto a la

IC (b =0,07, IC 95% [-0,20, 0,193]). Véase la Tabla 16.

Tabla 16

Analisis de mediacion que explora los efectos directos e indirectos del apego parental,

sexo y edad en las puntuaciones de BIQLI a través de las puntuaciones del BAS

) . 95% IC .

Parametro g b DT posterior . . Sig.
Inferior 2,5%  Superior 2,5%

Control
Efecto directo
IPPA padre — BIQLI -0,04 -0,04 0,14 -0,32 0,23
IPPA madre — BIQLI 0,09 0,10 0,15 -0,20 0,39
BAS — BIQLI 0,23 0,03 0,01 0,00 0,05 *
IPPA padre — BAS 0,00 -0,02 1,18 -2,32 2,28
IPPA madre — BAS 0,33 2,97 1,21 0,59 5,33 *
Sexo — BAS -0,09 -1,94 1,83 -5,51 1,69
Edad — BAS -0,09 -0,64 0,62 -1,87 0,58
Efecto indirecto
IPPA padre — BIQLI* 0,00 0,00 0,03 -0,072 0,07
IPPA madre — BIQLI 0,07 0,07 0,05 0,00 0,19 *
Sexo — BIQLI -0,02 -0,04 0,06 -0,19 0,05
Edad — BIQLI -0,02 -0,01 0,02 -0,06 0,02
Varianza residual
BAS 0,85 104,24 9,74 87,48 125,56 *
BIQLI 0,92 1,55 0,15 1,30 1,87 *
TCA
Efecto directo
IPPA padre — BIQLI -0,03 -0,02 0,09 -0,21 0,16
IPPA madre — BIQLI 0,12 0,10 0,09 -0,08 0,28
BAS — BIQLI 0,41 0,05 0,01 0,03 0,07 *
IPPA padre — BAS 0,33 2,19 0,73 0,76 3,63 *
IPPA madre — BAS 0,13 0,87 0,75 -0,60 2,33
Sexo — BAS -0,08 -3,24 3,11 -9,38 2,89
Edad — BAS -0,05 -0,44 0,70 -1,83 0,95
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Tabla 16

Continuacion

. . 95% IC .
Parametro s b DT posterior . . Sig.
Inferior 2,5%  Superior 2,5%

Efecto indirecto

IPPA padre — BIQLI* 0,13 0,11 0,05 0,03 0,21 *
IPPA madre — BIQLI 0,05 0,04 0,04 -0,03 0,13

Sexo — BIQLI -0,03 -0,16 0,16 -0,51 0,15

Edad — BIQLI -0,02 -0,02 0,04 -0,10 0,05

Varianza residual

BAS 0,77 104,24 9,74 87,48 125,56 *
BIQLI 0,78 1,55 0,15 1,30 1,87 *
Nota. IPPA = Inventario de Apego con Padres y Pares; BAS = Escala de Apreciacion Corporal;
BIQLI = Inventario de influencia de imagen corporal sobre calidad de vida; IC = Intervalo de

credibilidad; Sig. = Significacion. ! Indica que el parametro es diferente entre los grupos.

DISCUSION

El objetivo principal de este estudio fue determinar la relacion el apego parental
y la apreciacion corporal en adolescentes con y sin TCA. Los resultados sefialan que un
apego entre padres e hijos basado en una mayor confianza y comunicacion, y menor
alienacion se relaciona con una mayor apreciacion corporal en adolescentes con y sin
TCA. Ademas, los resultados muestran que existe un efecto positivo indirecto entre el
apego del padre y la calidad de vida respecto a la IC que esta mediada por la apreciacion
corporal en el grupo TCA.

Nuestro estudio sefiala una relacion significativa entre el apego parental seguro y
la apreciacion corporal en adolescentes con y sin TCA. Aungue no hay estudios
disponibles con los que comparar nuestros resultados, éstos van en la linea de los
resultados obtenidos por Lev-Ari et al. (2014) y Szalai et al. (2017) en cuyas
investigaciones encuentran relaciones estadisticamente significativas entre el apego y la
satisfaccion corporal. Por otro lado, en el grupo TCA encontramos un efecto directo
significativo entre el apego al padre y la apreciacion corporal, y un efecto indirecto
significativo entre el apego al padre y la calidad de vida respecto a la IC. En el grupo
control se produjo un efecto directo significativo entre el apego a la madre y la
apreciacion corporal, y un efecto indirecto significativo entre el apego a la madre y la
calidad de vida respecto a la IC. Esto apoyaria al modelo interactivo del desarrollo de la

IC propuesto por Ogden y Steward (2000), que propone que las cualidades en la
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relacion madre-hija, y no solo el modelo materno, predicen la IC de la hija; postulando
que determinados factores en la relacion entre madre e hija pueden actuar como
protectores o facilitadores de la conciencia del peso en las hijas. Cabe sefialar que los
estudios previos con los que pudimos comparar nuestros resultados, sélo incluyeron
chicas adolescentes y no tuvieron en cuenta a los chicos. Sin embargo, consideramos
que estos resultados diferenciados entre el apego a la madre y al padre en muestras
clinicas vs. no clinicas podria estar relacionado con diferencias en el género de los
adolescentes. En nuestro estudio el grupo TCA contaba con solo un 10% de muestra
masculina, mientras que en el grupo control era del 50%. Podriamos especular que las
chicas adolescentes muestran mayor influencia del apego con el padre en su IC. Pero
esto es solo una especulacion, y se necesitan mas estudios que investiguen estas posibles
diferencias de género.

El estudio aporta como novedoso los objetivos en si mismos, ya que no hemos
encontrado estudios previos que determinen estas relaciones. En segundo lugar, el
incluir a la figura paterna, ya que es escasa la literatura cientifica que evalla la relacion
del apego entre padre e hijo con TCA (Gander et al., 2015); la mayoria de los estudios
de apego se han centrado principalmente en la vinculacion entre madre e hija (Smith et
al., 2016). También sefialar su caracter multicéntrico ya que ha sido desarrollo en cinco
comunidades diferentes de un mismo pais, lo que facilita la generalizacion de los
resultados.

No obstante, este estudio tiene una serie de limitaciones que hay que tener en
cuenta. Las limitaciones relevantes del estudio hacen referencia a la seleccion de la
muestra que no ha sido seleccionada de manera aleatoria. Por un lado, se desconoce
cuanto tiempo habian estado los participantes en tratamiento psicolégico/psiquiatrico en
el momento en que cumplimentaron los cuestionarios, por lo que las variables podrian
haberse visto afectadas por la duracién del tratamiento o la gravedad del caso. Por otro
lado, el dnico criterio de exclusién para seleccionar la muestra control fue si el
estudiante habia recibido o estaba recibiendo tratamiento psicolégico/psiquiatrico. De
esta forma, excluiamos a los adolescentes que sufrian una patologia mental o un
problema que habria requerido atencion psicologica/psiquiatrica tanto en el pasado
como en el presente. Sin embargo, no hubo un psicélogo clinico que realizase una
entrevista estructurada para determinar si los participantes cumplian los criterios

clinicos de TCA vy, de esta forma, ser excluidos del grupo control. Puede, por tanto,
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haber habido adolescentes que presentaran patologia alimentaria al momento de
cumplimentar los cuestionarios. Podemos hacer una estimacion aproximada
considerando la prevalencia de TCA en poblacién adolescente en nuestro pais que es
similar a la obtenida en los paises desarrollados (Pelaez-Fernandez et al., 2010), de entre
un 1-3%. Por lo tanto, entre el 0,78 al 2,4% de los participantes podrian haber padecido
TCA en el momento de la investigacion. Dada esta estimacidn, creemos que estos datos
no invalidarian los resultados. Ademas, debe tenerse en cuenta que se ha utilizado un
estudio transversal en el contexto de la mediacidn, que idealmente deberia evaluarse
longitudinalmente. Otra limitacién fue la medida de autoinforme para evaluar el apego.
En este contexto, los adolescentes con TCA podrian evaluar su relacién con los padres
como mas severa que los participantes en el grupo control. Los adolescentes que estan
en tratamiento en el momento de la evaluacion pueden ser mas conscientes de la
relacion deficiente con sus padres. Esta mayor conciencia podria basarse en el hecho de
haber abordado aspectos relevantes de su autobiografia o haber reflexionado sobre sus
propias experiencias de crianza, cuidado y vinculacién emocional.

Entre las futuras lineas de intervencion seria interesante realizar mas estudios
que tengan en cuenta chicos adolescentes diagnosticados de TCA vy verificar si existen
diferencias de género entre el apego parental y la apreciacion corporal. Otra linea de
investigacion consistiria en replicar los resultados desde el enfoque utilizado por Tylka
y Wood-Barcalow (2015a). Este enfoque se centra en las caracteristicas internas de
aceptacion, amor y respeto por el propio cuerpo, y da menos peso a la apariencia
externa. Asimismo, se necesita mas investigacion enfocada en los modelos tedricos
propuestos sobre la IC positiva.

Entre las implicaciones para la préactica clinica del estudio cabe destacar la
importancia del apego parental en el desarrollo de una IC positiva en la adolescencia.
Una IC positiva puede ser un factor protector contra los TCA. Creemos que tanto la
promocion de un apego seguro entre padres e hijos como una IC positiva deberian ser

elementos clave en los programas de prevencion de TCA dirigidos a adolescentes.
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5. DISCUSION

El primer objetivo de la Tesis Doctoral era conocer la relacion entre la
insatisfaccion corporal y determinadas variables socioculturales y psicoldgicas:
autoestima, sintomatologia depresiva, presencia de conductas alimentarias e influencia
del modelo estético corporal, en adolescentes diagnosticados de TCA (estudio 1).

Nuestra hipétesis de partida se cumple. Nuestros resultados indican que la
insatisfaccion corporal: 1) Se relaciona negativamente con la autoestima, en la linea de
estudios previos como Amaya et al. (2010), E. Choi e I. Choi (2016), Méakinen et al.
(2012) y Smith (2010). 2) Se asocia con la depresion. Parece ser que los pacientes que
se muestran mas insatisfechos con su IC presentan mas sintomas depresivos, como
tristeza, apatia, sentimientos de culpabilidad y de fracaso, entre otros; lo que iria en la
linea de otras investigaciones realizadas como la de Chan et al. (2020), Carrard et al.
(2019), y Murray et al. (2018). 3) Establece una relacion positiva significativa con la
psicopatologia alimentaria, en consistencia con los resultados obtenidos en estudios
previos como el de Chen et al. (2020) y Cruz-Séez et al. (2018). Los pacientes que
muestran mayor insatisfaccion corporal presentan mas actitudes alimentarias anémalas,
especialmente, las relacionadas con el miedo a ganar peso, el impulso de adelgazar y la
presencia de patrones alimentarios restrictivos. 4) Se relaciona directamente con las
influencias socioculturales que contribuyen a la internalizacion del modelo estético
corporal vigente, en la linea de estudios previos como el de Aparicio-Martinez et al.
(2019), Barajas-Iglesias et al. (2018), Dogan et al. (2018), y Uchda et al. (2019).

De estos resultados se deduce que la insatisfaccion corporal se relaciona con una
serie de factores, como la mayor presencia de conductas alimentarias andémalas,
sintomatologia depresiva, baja autoestima y mayor influencia del modelo estético
corporal. Como ya se ha comentado, la adolescencia es una etapa critica, en el sentido
de que es un momento clave para la (re)construccion y (re)definicion de la propia
identidad. La apariencia fisica y el concepto que se tiene sobre la misma juegan un
papel importante en esta etapa vital. Segin se describe, “el adolescente que haya
desarrollado una imagen positiva sobre si mismo estard mas capacitado para actuar de
forma auténoma e independiente, asumir responsabilidades, afrontar nuevos retos y
dificultades con entusiasmo, estar orgulloso de sus logros, demostrar amplitud de
emociones y sentimientos, y tolerar bien la frustracion” (Izquierdo Moreno, 2006, p.

104). Sin embargo, el adolescente que no se siente satisfecho con su imagen personal
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podria ver afectada la percepcion evaluativa de él mismo. En este proceso, la apariencia
fisica es importante en esta etapa, pues es un aspecto que afecta a la autoestima. Tal y
como se conoce hasta la actualidad, “los estudios confirman que por lo menos un tercio
de la propia autoestima se refiere a lo positiva o negativa que resulta la autoimagen. Si a
uno no le gusta su cuerpo, es dificil que le guste la persona que vive en él. Asimismo, es
muy dificil que se sepa apreciar indistintamente cualidades de destreza o trabajo o
incluso inteligencia, separadamente del aprecio por el propio cuerpo, especialmente en
mujeres, que suelen subordinar muchas de estas cualidades al atractivo” (Raich, 2004, p.
19). Ademas, los adolescentes, que presentan todavia una IC poco definida e inestable,
son especialmente vulnerables a la presion ejercida por el entorno por alcanzar un ideal
de belleza dificil de conseguir y que es transmitido a través de su familia, amigos o
medios de comunicacion. La adolescencia es una etapa especialmente vulnerable ya
que, en muchos casos, no se han adquirido los recursos psiquicos necesarios para hacer
frente a dichas influencias. La dificultad para alcanzar el modelo estético corporal actual
puede conducir a la insatisfaccion corporal, y ésta al desarrollo de conductas
alimentarias anOmalas para intentar conseguir ese ideal.

El segundo objetivo pretendia comparar la insatisfaccion corporal en las
diferentes categorias diagndsticas de adolescentes con TCA (estudio 1).

En nuestro estudio aparecen diferencias significativas entre los subgrupos de
TCA, el grupo BN presenta los valores mas elevados en este constructo, por lo que se
cumple nuestra hipotesis de partida. Estos resultados confirman los meta-analisis
llevados a cabo por Cash y Deagle (1997) y Sepulveda et al. (2001) en poblacion adulta,
asi como los estudios realizados por Ruuska et al. (2005) y Schneider et al. (2009) en
poblacion clinica adolescente, en el que también encontraron unos valores mas elevados
en el grupo BN. El segundo grupo que presenta mas insatisfaccion con su figura es el
correspondiente con la AN-P. Por tanto, tal y como concluyeron algunos estudios
realizados en nuestro pais, las pacientes con AN-P y BN tienen mayores niveles de
psicopatologia, y parece que la sintomatologia bulimica agrava el diagndstico (Perpifia,
2008).

El tercer objetivo consistia en analizar si existian diferencias entre los
adolescentes con TCA y sin TCA en el apego que establecen con sus padres, madres y

amigos (estudio 2).
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Nuestra hipotesis de partida se cumple parcialmente. En nuestro estudio los
adolescentes con TCA presentan una menor confianza con sus padres, una peor
comunicacion con sus padres y amigos, y una mayor alienacién con padres y amigos, en
comparacion con los adolescentes sin TCA. Los resultados van en la linea del estudio
realizado por Vega et al. (2011) y presentan ciertas diferencias respecto al estudio de
Orzolek-Kronner (2002). En nuestro estudio los adolescentes con TCA no presentan una
mayor alienacién con la madre, en comparacion a sus iguales sin TCA. Parece que la
falta de los aspectos positivos de la relacion, es decir, comunicacion y confianza, tienen
mayor peso en el vinculo que se establece entre los padres y los adolescentes con TCA.

El cuarto objetivo fue estudiar la relacién entre el estilo de apego con padres y
amigos, por un lado, y la insatisfacciobn corporal, por otro, en adolescentes
diagnosticados de TCA y sin TCA (estudio 2).

Nuestra hipotesis de partida no se cumple totalmente. En el grupo TCA un apego
basado en una mayor confianza y comunicacion con padres y menor alienacion con
éstos correlaciona de forma negativa con la insatisfaccion corporal. Asimismo, una
alienacion con los amigos correlaciona de forma positiva con la insatisfaccion corporal.
En el grupo control, Ganicamente el apego parental guarda relacion con la insatisfaccion
con el cuerpo del adolescente. De estos datos es de destacar que el tipo de apego que
establecen los adolescentes con TCA con sus amigos es crucial para su IC. Estos
hallazgos van en la linea de lo hallado en los estudios en muestras no clinicas de Wick
et al. (2012) y de Szalai et al. (2017) respecto al apego a padres; y de la investigacion de
Schultz y Paxton (2007) con adolescentes en relacion al apego a amigos, insatisfaccion
corporal y sintomatologia TCA, ya que ellos tampoco encontraron asociacion entre la
comunicacion, confianza y las variables de estudio.

El quinto objetivo perseguia determinar si existian diferencias entre los
adolescentes con TCA y sin TCA en las relaciones que se establecen entre en el apego a
padres y amigos, Y la insatisfaccion corporal (estudio 2).

Nuestra hipdtesis inicial no se cumple en los términos previstos. Los resultados
muestran que no existen diferencias en el apego parental pero si en el apego con los
amigos. En nuestro estudio no se observa relacién entre apego a pares e insatisfaccion
corporal en adolescentes sin TCA. Estos datos van en contra de la reciente revision
sistematica y meta-analisis de Cortés-Garcia et al. (2019) que encuentra diferencias en

las relaciones que se establecen entre la insatisfaccion corporal, el apego y la
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sintomatologia alimentaria en muestras clinicas frente a muestras no clinicas. Esto
podria explicarse por las limitaciones que reconocian los propios autores en su meta-
analisis (Cortés-Garcia et al., 2019), en la que Unicamente tenian en cuenta cuatro
estudios, dos de ellos con caracteristicas dudosas.

Estos resultados indican que el vinculo que se establece con los padres guarda
relacion con la insatisfaccion que muestra el adolescente con su propio cuerpo, tanto en
adolescentes que sufren patologia alimentaria como los que no. Por otro lado, el vinculo
con los pares no parece ser relevante para los adolescentes sin patologia alimentaria, sin
embargo, si que afecta la alienacion con sus amigos que perciben los adolescentes con
TCA en la satisfaccion con su cuerpo. Esto podria explicarse por la mayor influencia
que tienen los amigos en el desarrollo de la imagen que tiene de si mismo en el
adolescente con TCA (Hosseini et al., 2017). La experiencia con los amigos
proporciona un contexto social importante, en el que las normas de apariencia y los
ideales se comunican, modelan y refuerzan y, por lo tanto, pueden tener una
consecuencia significativa para el desarrollo de la IC (Rodgers et al., 2015). En este
contexto, una vinculacion con los amigos basada en alienacidn y aislamiento pero con el
reconocimiento de su necesidad de cercania, donde a la vez se muestran sentimientos de
ira y de no involucracion emocional, puede afectar a la IC que tiene el adolescente con
patologia alimentaria. Igualmente, los resultados ponen de relieve la importancia del
apego a padres en la IC. Desde esta perspectiva, los adolescentes con un apego inseguro
pueden internalizar ciertos estandares estéticos, como la delgadez en mujeres o la
musculatura en hombres, en la basqueda de aceptacion y aprobacion social (Ferreiro et
al., 2014). Cuando estos objetivos no son alcanzados, aumenta la insatisfaccion
corporal, variable relacionada con el desarrollo de un TCA (Rohde et. al, 2015).

El sexto objetivo era describir la relacion entre el apego a padres y la apreciacion
corporal en adolescentes diagnosticados con TCA y sin TCA (estudio 3).

Se cumple nuestra hipotesis inicial. Los resultados indican que una relacién de
apego entre padres e hijos basada en una mayor confianza y comunicacién y menor
alienacion con sus padres, se relaciona con una mayor apreciacién corporal en
adolescentes con TCA y sin TCA. Aungue no hay estudios disponibles con los que
comparar nuestros resultados, éstos van en la linea de los resultados obtenidos por Lev-
Ari et al. (2014) y Szalai et al. (2017) en cuyas investigaciones encuentran relaciones

estadisticamente significativas entre el apego y la satisfaccion corporal.
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El séptimo objetivo consistia en conocer si existen diferencias entre la relacion
de apego a padres y la apreciacién corporal entre adolescentes con TCA y sin TCA
(estudio 3).

En contra de nuestra hipdtesis de partida, no encontramos diferencias entre los
grupos. La relacién significativa entre el apego y la apreciacion corporal se da en ambos
grupos. Nuestro estudio pone de relieve la relacion entre el apego seguro y la
apreciacion corporal en adolescentes con o sin patologia alimentaria.

El octavo y ultimo objetivo fue examinar si la apreciacion corporal actia como
mediador de la relacion entre el apego a padres y la calidad de vida respecto a la IC en
adolescentes con TCA y sin TCA (estudio 3).

Se cumple la hipdtesis de partida. Los resultados muestran que se produce un
efecto positivo indirecto entre el apego del padre y la calidad de vida respecto a la IC
mediado por la apreciacion corporal en el grupo TCA. En el grupo TCA hallamos un
efecto directo significativo entre el apego del padre y la apreciacion corporal, y un
efecto indirecto significativo entre el apego del padre y la calidad de vida respecto a la
IC. Estos resultados diferenciados entre el apego al padre y a la madre en muestras
clinicas ya fue sugerido en estudios previos como el de Grenon et al. (2016) en el que
un bajo cuidado del padre estaba indirectamente asociado con una alta insatisfaccion
corporal mediado por un alto apego ansioso y la internalizacion de los medios de
comunicacion. Por otra parte, en el grupo control se produce un efecto directo
significativo entre el apego de la madre y la apreciacion corporal, y un efecto indirecto
significativo entre el apego de la madre y la calidad de vida respecto a la IC. Esto
apoyaria al modelo interactivo del desarrollo de la IC propuesto por Ogden y Steward
(2000), que propone que las cualidades en la relacion madre-hija, y no sélo el modelo
materno, predicen la IC de la hija; postulando que determinados factores en la relacion
entre madre e hija pueden actuar como protectores o facilitadores de la conciencia del
peso en las hijas. Ademas estudios como el de Smith et al. (2016) determinaron que una
relacion solida entre madre e hija se asociaba a una IC saludable y proponian la mejora
de las relaciones entre padres e hijos como uno de los objetivos de la prevencion de
TCA. Hay que sefialar que estos estudios previos con los que podemos comparar
nuestros resultados sélo incluyen chicas adolescentes, dejando de lado a los chicos
adolescentes. Consideramos que estos resultados diferenciados entre el apego a la madre

y al padre en muestras clinicas vs. no clinicas podria estar relacionado con diferencias
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en el género de los adolescentes. En nuestro estudio el grupo TCA contaba con solo un
10% de muestra masculina, mientras que en el grupo control era del 50%. Podriamos
especular que las chicas adolescentes muestran mayor influencia del apego con el padre
en su IC. Pero esto es solo una especulacion, y se necesitan mas estudios que
investiguen estas posibles diferencias de género.

Entre las implicaciones para la préctica clinica de esta Tesis Doctoral, en primer
lugar, desde nuestra perspectiva, consideramos que la IC es un factor predisponente de
los TCA que puede ser modificable, ya que se deriva de un proceso cognitivo de
comparacion, autoevaluacion y orientacion. Por ello, un mayor conocimiento de esta
variable nos permitira establecer propuestas preventivas en poblacion premérbida. A la
luz de los resultados obtenidos, creemos que el eje central de la prevencion primaria
seria la aceptacion de la IC y la promocion de una IC positiva. En concreto, seria
necesario intervenir para promover el correcto reconocimiento, valoracion y aceptacion
de la propia IC en nifios y adolescentes; y, de esta forma, contribuir a evitar conductas,
como la de realizar dieta cuando realmente no es necesario o, en casos extremos, el
desarrollo de TCA, que puedan llegar a poner en riesgo la salud durante esta etapa
evolutiva. Tradicionalmente, la prevencion de este tipo de problematica se ha realizado
desde la psicologia enfocada en los factores negativos de la conducta, el modelo de la
enfermedad, el cual ha apuntado hacia la prevencion de los factores de riesgo (Chua et
al., 2019). Los programas de prevencion para combatir la insatisfaccion corporal y los
TCA han sido desarrollados y probados durante las Gltimas décadas como se indica en
diferentes revisiones y meta-analisis (Le et al., 2017; O’Dea, y Maloney, 2000; Smolak
et al.,, 1998; Stice et al., 2007; Yager et al., 2013). Estos programas de prevencion
suelen enfocarse en poblacion general o en individuos con factores de riesgo conocidos.

A los fines de modificar esa concepcion de enfermedad, actualmente se
recomienda enfocar los programas de prevencion desde la perspectiva de la normalidad
y de la salud, amparados tanto en la Psicologia de la Salud, desde la que se ha
formulado un concepto mas completo de salud, como desde el paradigma de la
Psicologia Positiva en la que se facilita la puesta en marcha de conductas mas flexibles
y menos predeterminadas, que ayudan a la persona a ampliar sus repertorios
conductuales haciéndolos mas adaptativos y, en general, a un mejor funcionamiento
(Seligman y Csikszentmihalhy, 2000). Este paradigma se centra en la promocion de la

salud, bien sea salud mental o fisica general. Siguiendo esta linea, se hace necesario, por
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tanto, incluir la IC positiva en los programas de prevencion, ya que los nifios que poseen
una IC positiva estan més protegidos de desarrollar un TCA (Tylka y Wood-Barcalow,
2015a). Este hecho podria suponer un cambio en la evaluacion de resultados, ya que no
sOlo se valoraria la reduccion de sintomas sino que incluiria también los cambios
positivos. Ademas podria conllevar una mejora en la investigacion determinando los
mediadores del cambio y los factores de proteccion (Piran, 2015). Desde esta
perspectiva, se propone adoptar un enfoque de prevencion universal y ecolégico, a fin
de estandarizar los mensajes recibidos del entorno social respecto a llevar una
alimentacion saludable, un estilo de vida activo, y el respeto por la diversidad en el
peso, forma y belleza (Carrard et al., 2019). En Noruega, se ha establecido
recientemente uno de los primeros programas especificos de prevencion de TCA
(Healthy Body Image) en centros escolares de educacion secundaria, que utiliza
estrategias especificas para promover activamente una IC positiva (Sundgot-Borgen et
al., 2018). Los resultados son prometedores y esperamos que pronto se pueda aplicar
este tipo de programas en adolescentes espafioles.

En segundo lugar, seria necesario incidir en la intervencion sobre la IC en los
adolescentes con TCA, especialmente en la promocion de una IC positiva. Este hecho
proporciona un cambio de perspectiva tanto para los terapeutas como para los pacientes.
En el tratamiento, al igual que se trabaja para reducir la sintomatologia, se puede iniciar
una practica de cuidado personal consciente con el objetivo de cultivar una IC positiva
(Cook-Cottone, 2015). Una reciente revision sistematica realizada sobre la efectividad
de las intervenciones existentes en la promocion de una IC positiva en adultos (Guest et
al., 2019), revela una fuerte evidencia de la efectividad de una intervencion online
basada en la escritura en mujeres adultas (“Expand your horizon”). No obstante, hasta lo
que conocemos en la actualidad, no hay meta-analisis o revisiones sistematicas que
permitan ofrecer mayor rigor cientifico a las intervenciones especificas llevadas a cabo
con adolescentes.

En tercer y ultimo lugar, otra de las implicaciones clinicas seria ayudar al clinico
en la evaluacién, la formulacion de los casos y el tratamiento de los pacientes. Desde
esta perspectiva, se podria incluir como objetivo psicoterapéutico en las intervenciones
con adolescentes que sufren TCA la intervencion sobre el apego. Por un lado, en el
apego parento-filial, enfatizando la mejora de la comunicacion y confianza entre padres

e hijos. Estudios como el de Beijersbergen et al. (2012) descubrieron que el apoyo

132



materno sensible durante la adolescencia promovié un cambio hacia la seguridad del
apego en los adolescentes que habian presentado apego inseguro durante su infancia.
Como se ha comentado previamente, los resultados obtenidos en esta Tesis Doctoral
sefialan la relacion entre un adecuado vinculo paterno-filial y la IC. Por lo que esta
intervencidn podria repercutir en la apreciacion del cuerpo del adolescente y, por ende,
en la disminucion de la psicopatologia alimentaria y en la mejora de la calidad de vida
respecto a la IC. Por otro lado, se podria trabajar los sentimientos de alienacién hacia
los amigos que sufren los adolescentes con TCA, enfocando el trabajo en la mejora de la
relacion interpersonal.

Entre las fortalezas del primer estudio cabe sefialar los analisis de los objetivos
planteados en una amplia muestra de adolescentes con TCA, teniendo en cuenta el
diagnostico especifico e incluyendo el TA. Hasta lo que conocemos en la actualidad, los
estudios con similares caracteristicas (Ruuska et al., 2005; Schneider et al., 2009) han
utilizado una muestra menos amplia y se han limitado a comparar el grado de
insatisfaccion corporal en adolescentes con AN y BN.

En el segundo y tercer estudio destaca la inclusion de la figura paterna, ya que es
escasa la literatura cientifica que evalUa la relacion del apego entre padre e hijo con
TCA (Gander et al., 2015). La mayoria de los estudios de apego se han centrado
principalmente en la vinculacion entre madre e hija (Smith et al., 2016), de forma que el
rol del padre en los pacientes con TCA es un area apenas investigada (Bauer et al.,
2013; Mushquash y Sherry, 2013). Se ha sugerido que las chicas diagnosticadas con
TCA describen a sus padres como frios y distantes, y esta percepcion de la actitud de
sus padres es un predictor de la insatisfaccion corporal (Pace et al., 2012). La
explicacion que proporcionan Grenon et al. (2016) es que las personas diagnosticadas
de TCA que perciben a sus padres en la infancia como carentes de calidez y cercania
muestran un mayor apego ansioso. Este conduce a una mayor dificultad de regulacion
emocional, gran necesidad de aprobacion y una creencia negativa de si mismas y de
otros, que puede ser exacerbado por padres que transmiten mensajes inadecuados con la
apariencia. De nuestra Tesis Doctoral, se extrae que los pacientes con TCA presentan
una mayor calidad de vida respecto a la IC si perciben una mejor comunicacion y
confianza con su padre, lo cual se encuentra mediado por la apreciacion corporal que
presentan. También consideramos una fortaleza, en estos estudios, la inclusion de los

amigos, ya que estos adquieren especial relevancia durante la adolescencia, quedando
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los padres relegados en un segundo plano en la linea de ir adquiriendo la autonomia e
independencia necesaria para su desarrollo personal. Asimismo, los estudios previos no
incluyen chicos adolescentes por lo que este aspecto también seria un hecho novedoso.
Y, por ultimo, sefialar su caracter multicéntrico ya que ha sido desarrollo en cinco
comunidades diferentes de un mismo pais, lo que facilita la generalizacion de los
resultados.

Entre las limitaciones del primer estudio se encuentra su corte transversal y su
caracter retrospectivo, por lo que los resultados deben ser interpretados en este contexto.
Otro aspecto a considerar es que la muestra clinica utilizada pertenece a una unidad
especifica de TCA, en la que se derivan pacientes Unicamente de la comunidad de
Aragon, por lo que de cara a disponer de una mayor generalizacion de los resultados
seria recomendable replicar la investigacion con muestras clinicas correspondientes a
unidades de otras regiones. Asimismo, cabe sefialar que para medir la insatisfaccion
corporal hemos utilizado un instrumento de medida cognitivo-afectivo: el Cuestionario
sobre Forma Corporal BSQ-34 (Cooper et al., 1987) que refleja variables actitudinales y
afectivas. Una de las ventajas que conlleva la administracion de este tipo de cuestionario
es la obtencion de datos mas precisos sobre aspectos actitudinales que también estan
presentes en el complejo constructo de la IC. Ademas, a diferencia de los métodos
perceptivos, éstos no generan una situacion artificial y poseen la ventaja de poderse
administrar de una manera sencilla, rapida y economica. Sin embargo, este tipo de
métodos actitudinales tampoco esta exento de limitaciones, como el requerimiento de un
alto grado de honestidad por parte del sujeto, pues existe cierta facilidad por parte de los
pacientes de falsear los autoinformes. En concreto, trabajar con una poblacién clinica
muy sensible a la intervencidn ajena conlleva en ocasiones la ocultacion y falseamiento
de items como mecanismo de defensa de la patologia.

Respecto a las limitaciones del segundo estudio, consideramos que las mas
importantes hacen referencia a la seleccion de la muestra, la cual no se ha llevado a
cabo de manera aleatoria. Por un lado, no se han tenido en cuenta las variables raciales o
étnicas de los participantes del estudio. Por otro lado, se desconoce cuanto tiempo
llevaban los participantes en el tratamiento en el momento en el que cumplimentaron los
cuestionarios, por lo que las variables medidas podrian verse afectadas en funcién del
momento del tratamiento o de la gravedad del caso. Ademas, el Unico criterio de

exclusion para seleccionar la muestra control fue que el estudiante no hubiera 0 no
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estuviera recibiendo tratamiento psiquiatrico/psicolégico. De esta forma excluiamos a
los adolescentes que tuvieran una patologia mental o problema que hubiese requerido
atencion psicologica/psiquiatrica tanto en el pasado como en el presente. Sin embargo,
no hubo ningln psicdlogo clinico que realizase una entrevista estructurada para
determinar si los participantes cumplian criterios clinicos de TCA y excluirlos del grupo
control. Es por ello, que podria haber algin adolescente que presentase patologia
alimentaria en el momento de cumplimentar los cuestionarios. Podemos hacer una
estimacion aproximada considerando la prevalencia de TCA en poblacion adolescente
en nuestro pais que es similar a la obtenida en los paises desarrollados (Pelaez-
Ferndndez et al., 2010), de entre un 1-3%. Por lo tanto, entre el 0,78 al 2,4% de los
participantes podrian haber padecido TCA en el momento de la investigacion. Dada esta
estimacion, creemos que estos datos no invalidarian los resultados. Otro aspecto a
sefialar es que la muestra control la hemos obtenido en centros escolares publicos.
Hubiera sido interesante haber obtenido muestra control de centros escolares
concertados o privados. Ademas de ello, hay que tener en cuenta que no se trata de un
estudio experimental y las relaciones entre las variables podrian estar afectadas por el
efecto de variables no controladas. Otra limitacion del estudio es la medida de
autoinforme para evaluar el apego. Esta medida evalla directamente las percepciones
conscientes de los sentimientos y comportamientos de la otra persona, pero no tiene en
cuenta los procesos defensivos que se producen cuando los participantes hablan sobre
sus experiencias de apego. Asimismo, los adolescentes con TCA podrian evaluar su
relacion con los padres como mas severa que los participantes en el grupo control. Los
adolescentes que estan en tratamiento en el momento de la evaluacion pueden ser mas
conscientes de la relacion deficiente con sus padres. Esta mayor conciencia podria
basarse en el hecho de haber abordado aspectos relevantes de su autobiografia o haber
reflexionado sobre sus propias experiencias de crianza, cuidado y vinculacion
emocional.

Entre las limitaciones del tercer estudio se encuentran todas aquellas
relacionadas con la seleccion de la muestra y la evaluacion del apego ya comentadas
entre las limitaciones del segundo estudio. Entre las limitaciones especificas de este
estudio cabe sefialar que se ha utilizado un estudio de corte transversal en el contexto de
la mediacién, que idealmente deberia evaluarse longitudinalmente. Otra limitacion es

que para la evaluacion de la apreciacion corporal hemos utilizado la escala BAS de
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Avalos et al. (2005) que evalta cuatro componentes de la IC positiva. Creemos que
seria interesante utilizar una version mas actualizada, la escala BAS-2 (Tylka y Wood-
Barcalow, 2015a) que incorpora los tres componentes identificados por Menzel y
Levine (2011): apreciacion de la apariencia y funcion del cuerpo, el ser consciente y
estar atento a las experiencias y necesidades del cuerpo; y la adquisicion de un estilo
cognitivo autoprotector a la hora de procesar los mensajes relacionados con el cuerpo.
Este enfoque modifica la apreciacién corporal, definiendo ampliamente la belleza, la
aceptacion corporal y la actitud interior que influye en la conducta exterior (Tylka y
Wood-Barcalow, 2015a).

De cara a realizar futuras lineas de intervencion en el marco de la IC, seria de
especial relevancia analizar este constructo y su relacion con las diferentes variables en
poblacion infantil diagnosticada de TCA. Los estudios realizados en estas edades tan
tempranas aln son escasos, en comparacion a las que existen en preadolescentes que
tienen un mayor entendimiento de su IC y de los conceptos relacionados con ella. Seria
necesario dar mayor importancia a las etapas evolutivas tempranas, con el fin de
profundizar en el porqué y como se desarrollan los TCA. Es importante resaltar que la
evaluacion en los nifios pequefios debe realizarse con pruebas especificas, e ir
acompafiados de un método que asegure que estan comprendiendo los conceptos
relacionados con la IC. También consideramos como futura linea de intervencion la
inclusion de otras culturas; ya que, si bien tradicionalmente, la IC se ha circunscrito de
manera exclusiva a contextos o sociedades occidentalizadas, el paso del tiempo y la
globalizacion ha puesto de manifiesto que este fenGmeno es un elemento presente en
casi todas las culturas (Cruzat et al., 2012).

En lo que respecta al apego, cabria la posibilidad de replicar los resultados de
nuestra investigacion evaluando el estilo de apego con otro tipo de medida que no fuera
de autoinforme como por ejemplo, la entrevista Adult Attachment Interview (AAI) de
George et al. (1996), uno de los instrumentos de caracter narrativo mas ampliamente
utilizados para evaluar el apego en la adolescencia y en la edad adulta. O la Attachment
Interview for Childhood and Adolescence (AICA), de Ammaniti et al. (2000), entre
otros. En este contexto, una interesante linea de intervencion seria realizar un estudio
longitudinal para observar si el estilo de apego y la relacion con la IC se mantiene con el

paso del tiempo, ya que los estudios realizados hasta la fecha han sido controvertidos.
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Un meta-andlisis realizado por Pinquart et al. (2013) concluy6 que si bien la estabilidad
a corto plazo puede ser relativamente alta, a largo plazo es bastante débil.

Otra linea consistiria en determinar si existen diferencias de género en las
relaciones que se establecen entre el apego a padres y amigos y la IC. En la actualidad
ya hay estudios que sugieren discrepancias en este término (Kosnika y Giovazolias,
2010). Por ultimo, consideramos interesante la evaluacion de las relaciones estudiadas
tras una intervencion especifica sobre el apego a padres y amigos en la IC y en la
sintomatologia TCA del adolescente.
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6. CONCLUSIONES

En base a los resultados obtenidos en los diferentes estudios de esta Tesis Doctoral,
se pueden establecer las siguientes conclusiones, en funcion de los objetivos e hipdtesis
formuladas:

La primera conclusion extraida en relacion con el objetivo 1 (“Conocer la
relacion entre la insatisfaccion corporal y las siguientes variables: autoestima,
sintomatologia depresiva, presencia de conductas alimentarias anémalas e influencia del
modelo estético corporal, en adolescentes diagnosticados de TCA”) es que: La
insatisfaccion corporal se relaciona negativamente con la autoestima, y positivamente
con la depresion, presencia de conductas alimentarias andmalas e influencia del modelo
estético corporal.

La segunda conclusion extraida en relacion con el objetivo 2 (“Comparar la
insatisfaccion corporal en los diferentes subgrupos de adolescentes con TCA”): Los
adolescentes diagnosticados de BN presentan mayor insatisfaccion corporal que los
adolescentes con otra patologia alimentaria (AN-R, AN-P, TA'y TCANE).

La segunda conclusion extraida en relaciéon con el objetivo 3 (“Analizar si
existen diferencias respecto al apego a padres y amigos en adolescentes diagnosticados
con TCA y sin TCA”) es que: Los adolescentes con TCA presentan una menor
confianza con sus padres, una peor comunicacion con sus padres y amigos, y una mayor
alienacion con padres y amigos.

La cuarta conclusion extraida en relacion con el objetivo 4 (“Estudiar la relacion
entre el estilo de apego a padres y amigos y la insatisfaccion corporal en adolescentes
diagnosticados de TCA y sin TCA”) es que: En los adolescentes con TCA, un apego
basado en una mayor confianza y comunicacion con sus padres y una menor alienacién
con éstos, se relaciona con una menor insatisfaccion corporal. Una alta alienacion con
los amigos se asocia con una mayor insatisfaccion corporal. En los adolescentes sin
TCA, Unicamente el apego parental guarda relacion con la insatisfaccion con el cuerpo
del adolescente.

La quinta conclusion extraida en relacion con el objetivo 5 (“Determinar si
existen diferencias entre los adolescentes con TCA y sin TCA en las relaciones que se
establecen entre en el apego a padres y amigos, y la insatisfaccion corporal™) es que: No
existen diferencias entre grupos en la relacion que se estable entre el apego parental y la

insatisfaccion corporal. Existen diferencias respecto al apego a amigos. La alienacién
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con los amigos se relaciona con la insatisfaccion corporal en adolescentes con TCA, no
asi en adolescentes sin patologia alimentaria.

La segunda conclusion extraida en relacion con el objetivo 6 (“Describir la
relacion entre el apego a padres y la apreciacion corporal en adolescentes
diagnosticados de TCA y sin TCA”) es que: Una relacion de apego entre padres e hijos
basada en una mayor confianza y comunicacion y menor alienacion con sus padres, se
relaciona con una mayor apreciacion corporal en adolescentes con y sin TCA.

La séptima conclusion extraida en relacion con el objetivo 7 (“Conocer si
existen diferencias entre adolescentes con TCA y sin TCA en la relacion entre el apego
a padres y la apreciacion corporal”) es que: No existen diferencias entre adolescentes
con TCA y sin TCA en la relacion que se establece entre el apego a padres y la
apreciacion corporal. Se establece una relacion entre el apego a padres y la apreciacion
corporal en adolescentes con y sin TCA.

La octava conclusion extraida en relacion con el objetivo 8 (“Examinar si la
apreciacion corporal actia como mediador de la relacion entre el apego a padres y la
calidad de vida respecto a la IC en adolescentes con TCA y sin TCA”) es que: La
apreciacion corporal media la relacion entre el apego a padres y la calidad de vida
respecto a la IC en adolescentes con y sin TCA. En el grupo TCA hallamos un efecto
directo significativo entre el apego del padre y la apreciacion corporal, y un efecto
indirecto significativo entre el apego del padre y la calidad de vida respecto a la IC. En
el grupo control se produce un efecto directo significativo entre el apego de la madre y
la apreciacién corporal, y un efecto indirecto significativo entre el apego de la madre y

la calidad de vida respecto a la IC.
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8. ANEXOS
8.1 Consentimientos informados

8.1.1. Hoja de informacioén y consentimiento informado para la familia del paciente

Escuela
Internacional
de Doctorado

INFORMACION PARA LA FAMILIA DEL PACIENTE

EIDUNED

Titulo del proyecto: APEGO, IMAGEN CORPORAL Y CALIDAD DE VIDA EN ADOLESCENTES
CON TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

Investigadora principal: Isabel Laporta Herrero (Psicdloga Clinica).
Lugar de realizacion: ...

Nos dirigimos a usted como padre/madre de un menor atendido en ... para solicitar su
colaboracion y la de su hijo/a en este proyecto de investigacidn. Su participacion es importante
para obtener el conocimiento que necesitamos, pero antes de tomar una decisidn debe:

- Leer este documento entero.

- Entender la informacién que contiene el documento.

- Hacer todas las preguntas que considere necesarias.

- Consultar con su psicélogo de referencia.

- Tomar una decisidn meditada.

- Firmar el consentimiento informado, si finalmente desea participar.

Objetivo de la investigacidn: En nuestro estudio nos planteamos dos objetivos principales; por
una parte pretendemos conocer la relacidn que se establece entre los aspectos positivos de la
imagen corporal y la calidad de vida respecto a ésta, y por otra parte, nos interesa determinar
qué papel tiene el estilo de apego en la variable insatisfaccidon corporal. Creemos que nuestro
estudio podria conllevar aportaciones novedosas dirigdas tanto a la prevencién como al
tratamiento de los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA).

Instrumentos de evaluacion: Se solicitard una ficha con algunos de sus datos
sociodemograficos y que su hijo/a cumplimente los cuatro cuestionarios adjuntos:

= indice de posicion social de Hollingshead — Formulario de datos personales de la familia
(Hollingshead, 1957).

= Cuestionario sobre la Forma Corporal (Body Shape Questionnaire, BSQ-34; Cooper, Taylor,

Cooper y Fairburn, 1987).

Escala de apreciacion corporal (Body Appreciation Scale, BAS; Avalos et al., 2005).

Inventario sobre Imagen Corporal y Calidad de Vida (Body Image Quality of Life Inventory,

BIQLI-SP; Cash y Fleming, 2002).

= Inventario de Apego con los Padres y Pares (/nventory of Parent and Peer Attachment,
IPPA; Armsdem y Greenberg, 1987).

434
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Riesgos y molestias: La participacion en esta investigacion no supone ningun riesgo. Los
participantes no se someteran a tratamiento alguno, Unicamente cumplimentardn los cinco
cuestionarios recibidos. Su cumplimentacion dura unos 10 minutos aproximadamente.

Beneficios: Usted no recibira ninguna compensacién econédmica por su participacion al tratarse
de un estudio de investigacion orientado a generar conocimiento, si bien usted contribuira al
avance del conocimiento cientifico y al beneficio social, que redundara en mejoras concretas
de salud en TCA.

Voluntariedad: No tienen ninguna obligacién de participar y tanto si deciden participar como
si no, su decision no tendrda ninguna repercusién en la atencién que reciba, que sera
exactamente la misma. En cualquier momento puede revocar este consentimiento. No tiene
mas que comunicarlo, sin dar explicaciones acerca de sus razones y sin que ello repercuta en la
atencidén que reciba su hijo/a.

Confidencialidad: Toda la informacion recogida se tratara conforme a lo establecido en la Ley
Orgénica 15/99, de proteccion de datos de caracter personal y a la Ley 41/02 de Autonomia
del Paciente. En la base de datos del estudio no se incluirdn datos personales: ni su nombre, ni
su numero de historia clinica ni ningun dato que le pueda identificar. Su identidad y la de su
hijo/a queda totalmente garantizada al separarse, mediante la adjudicacion de un cédigo, de
los resultados obtenidos, por lo que la informacion de las pruebas siempre estara separada de
la informacidn personal. El acceso a la informacion personal queda restringido a la
investigadora principal. Debe conocer que los resultados del estudio sélo se conoceran de
forma genérica (esto es, todos los participantes en su conjunto) y no de forma individualizada.
Los resultados de la investigacion podran ser comunicados en reuniones cientificas vy
profesionales o en publicaciones cientificas, manteniéndose siempre una total
confidencialidad sobre la identidad de los participantes.

Pregunte cualquier duda que le surja y, solo si usted estd de acuerdo en participar de forma
voluntaria en este estudio, rellene el consentimiento que encontrara a continuacion. Si le
surgen dudas mas adelante, pongdse en contacto por correo electrénico a la direccién ...

Muchas gracias por su atencion.

Si finalmente desea participar le rogamos que firme el documento de
consentimiento que se adjunta.
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8.1.2. Hoja de informacién y consentimiento informado para el paciente menor

maduro

Escuela
Internacional
de Doctorado

INFORMACION PARA EL PACIENTE

EIDUNED

Titulo del proyecto: APEGO, IMAGEN CORPORAL Y CALIDAD DE VIDA EN ADOLESCENTES
CON TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

Investigadora principal: Isabel Laporta Herrero (Psicdloga Clinica).
Lugar de realizacion: ...

Nos dirigimos a ti como paciente atendiendo en ... para pedirte tu ayuda en este proyecto de
investigacion. Tu participacidon es importante para obtener el conocimiento que necesitamos,
pero antes de tomar una decisidn debes:

- Leer este documento entero.

- Entender la informacién que contiene el documento.

- Hacer todas las preguntas que considere necesarias.

- Consultar con tu psicélogo de referencia.

- Tomar una decisidn meditada.

- Firmar el consentimiento informado, si finalmente deseas participar.

Objetivo de la investigacidn: En nuestro estudio nos planteamos dos objetivos principales; por
una parte pretendemos conocer la relacidn que se establece entre los aspectos positivos de la
imagen corporal y la calidad de vida respecto a ésta, y por otra parte, nos interesa determinar
qué papel tiene el estilo de apego en la variable insatisfaccion corporal. Creemos que nuestro
estudio podria conllevar aportaciones novedosas dirigdas tanto a la prevencién como al
tratamiento de los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA).

Instrumentos de evaluacién: Se te solicitara una ficha con algunos de tus datos
sociodemograficos y que cumplimentes los cinco cuestionarios adjuntos:

= indice de posicion social de Hollingshead — Formulario de datos personales de la familia
(Hollingshead, 1957).

= Cuestionario sobre la Forma Corporal (Body Shape Questionnaire, BSQ-34; Cooper, Taylor,

Coopery Fairburn, 1987).

Escala de apreciacion corporal (Body Appreciation Scale, BAS; Avalos et al., 2005).

Inventario sobre Imagen Corporal y Calidad de Vida (Body Image Quality of Life Inventory,

BIQLI-SP; Cash y Fleming, 2002).

= Inventario de Apego con los Padres y Pares (/nventory of Parent and Peer Attachment,
IPPA; Armsdem y Greenberg, 1987).
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Riesgos y molestias: La participacion en esta investigacion no supone ningun riesgo. No serds
sometido a tratamiento alguno, Unicamente tendrds que cumplimentar los cinco cuestionarios
recibidos. Su cumplimentacién dura unos 10 minutos aproximadamente.
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Beneficios: No recibirds ninguna compensacidon econdmica por tu participacién al tratarse de
un estudio de investigacién orientado a generar conocimiento, si bien contribuiras al avance
del conocimiento cientifico y al beneficio social, que conllevara mejoras concretas de salud en
TCA.

Voluntariedad: No tienes ninguna obligacion de participar y tanto si decides participar como si
no, tu decisién no tendrd ninguna repercusién en la atenciéon que recibas, que serd
exactamente la misma. En cualquier momento puedes cancelar este consentimiento. No tienes
mds que comunicarlo, sin dar explicaciones acerca de tus razones y sin que ello cambie la
atencién que recibas.

Confidencialidad: Toda la informacidn recogida se tratara conforme a lo establecido en la Ley
Orgénica 15/99, de proteccion de datos de caracter personal y a la Ley 41/02 de Autonomia
del Paciente. En el estudio no se incluirdn tus datos personales: ni tu nombre, ni tu nimero de
historia clinica ni ninglin dato que te pueda identificar. Tu identidad queda totalmente
garantizada al separarse, mediante la adjudicacién de un cédigo, de los resultados obtenidos,
por lo que la informacion de las pruebas siempre estard separada de la informacion personal.
El acceso a la informacién personal queda restringido a la investigadora principal. Debes
conocer que los resultados del estudio sélo se conoceran de forma genérica (esto es, todos los
participantes en su conjunto) y no de forma individualizada. Los resultados de la investigacion
podran ser comunicados en reuniones cientificas y profesionales o en publicaciones cientificas,
manteniéndose siempre una total confidencialidad sobre la identidad de los participantes.

Pregunta cualquier duda que te surja y, solo si estds de acuerdo en participar de forma
voluntaria en este estudio, rellena el consentimiento que encontraras a continuacion. Si te
surgen dudas mas adelante, ponte en contacto por correo electrénico a la direccidn ...

Muchas gracias por tu atencién.

Si finalmente deseas participar te rogamos que firmes el documento de
consentimiento que se adjunta.
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8.1.3. Hoja de informacién y consentimiento informado para el estudiante

INFORMACION PARA EL ALUMNO

EIDUNED

Titulo del proyecto: APEGO, IMAGEN CORPORAL Y CALIDAD DE VIDA EN ADOLESCENTES
CON TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

Investigadora principal: Isabel Laporta Herrero (Psicdloga Clinica).
Lugar de realizacion: ...

Nos dirigimos a ti como alumno del Instituto de Educaciéon Secundaria de ... para pedirte tu
ayuda en este proyecto de investigacidon. Tu participacion es importante para obtener el
conocimiento que necesitamos, pero antes de tomar una decisidn debes:

- Leer este documento entero.

- Entender la informacién que contiene el documento.

- Hacer todas las preguntas que considere necesarias.

- Consultar tus dudas.

- Tomar una decisidn meditada.

- Firmar el consentimiento informado, si finalmente deseas participar.

Objetivo de la investigacidn: En nuestro estudio nos planteamos dos objetivos principales; por
una parte pretendemos conocer la relacidn que se establece entre los aspectos positivos de la
imagen corporal y la calidad de vida respecto a ésta, y por otra parte, nos interesa determinar
qué papel tiene el estilo de apego en la variable insatisfaccidon corporal. Creemos que nuestro
estudio podria conllevar aportaciones novedosas dirigdas tanto a la prevencién como al
tratamiento de los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA).

Instrumentos de evaluacién: Se te solicitara una ficha con algunos de tus datos
sociodemograficos y que cumplimentes los cinco cuestionarios adjuntos:

= indice de posicion social de Hollingshead — Formulario de datos personales de la familia
(Hollingshead, 1957).

= Cuestionario sobre la Forma Corporal (Body Shape Questionnaire, BSQ-34; Cooper, Taylor,

Coopery Fairburn, 1987).

Escala de apreciacion corporal (Body Appreciation Scale, BAS; Avalos et al., 2005).

Inventario sobre Imagen Corporal y Calidad de Vida (Body Image Quality of Life Inventory,

BIQLI-SP; Cash y Fleming, 2002).

= Inventario de Apego con los Padres y Pares (/nventory of Parent and Peer Attachment,
IPPA; Armsdem y Greenberg, 1987).
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Riesgos y molestias: La participacion en esta investigacion no supone ningun riesgo. No serds
sometido a tratamiento alguno, Unicamente tendras que cumplimentar los cinco cuestionarios
recibidos. Su cumplimentacién dura unos 10 minutos aproximadamente.

171



Beneficios: No recibirds ninguna compensacidon econdmica por tu participacién al tratarse de
un estudio de investigacién orientado a generar conocimiento, si bien contribuiras al avance
del conocimiento cientifico y al beneficio social, que conllevara mejoras concretas de salud en
TCA.

Voluntariedad: No tienes ninguna obligacion de participar y tanto si decides participar como si
no, tu decisiéon no tendrd ninguna repercusién en la atencién escolar que recibas, que serd
exactamente la misma. En cualquier momento puedes cancelar este consentimiento. No tienes
mds que comunicarlo, sin dar explicaciones acerca de tus razones y sin que ello cambie la
atencién que recibas.

Confidencialidad: Toda la informacidn recogida se tratara conforme a lo establecido en la Ley
Orgénica 15/99, de proteccion de datos de caracter personal y a la Ley 41/02 de Autonomia
del Paciente. En el estudio no se incluirdn tus datos personales: ni tu nombre ni ningun dato
gue te pueda identificar. Tu identidad queda totalmente garantizada al separarse, mediante la
adjudicacion de un cddigo, de los resultados obtenidos, por lo que la informacién de las
pruebas siempre estard separada de la informacién personal. El acceso a la informacion
personal queda restringido a la investigadora principal. Debes conocer que los resultados del
estudio solo se conoceran de forma genérica (esto es, todos los participantes en su conjunto) y
no de forma individualizada. Los resultados de la investigacidn podran ser comunicados en
reuniones cientificas y profesionales o en publicaciones cientificas, manteniéndose siempre
una total confidencialidad sobre la identidad de los participantes.

Pregunta cualquier duda que te surja y, solo si estds de acuerdo en participar de forma
voluntaria en este estudio, rellena el consentimiento que encontraras a continuacion. Si te
surgen dudas mas adelante, ponte en contacto por correo electrénico a la direccidn ...

Muchas gracias por tu atencién.

Si finalmente deseas participar te rogamos que firmes el documento de
consentimiento que se adjunta.
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8.2. Cuestionarios
8.2.1. Indice de posicion social de Hollingshead

INDICE DE POSICION SOCIAL DE HOLLINGSHEAD
(Hollingshead, 1979)

Fecha de nacimiento: .......cccevvvevnvnvnvnnnnns Edad: ..ccoevivrieeeceecne
Sexo. (Marca una X en M para mujer y V para varon) M Vv
Poblacion: .....cceeeeveeciieee e

(00T T (o TN =XYoo 1 -1 PO
Seguidamente encontrards un listado de posibles “profesiones” de entre las cuales deberas marcar
aquellas que se identifiquen contigo (profesidon del padre y de la madre por separado). También se halla
una lista de los niveles de estudio, de entre los cuales deberds asimismo marcar el correspondiente tanto
al padre como a lamadre.

SITUACION FAMILIAR (Marcar un X donde corresponda)

PROFESION DE LOS PADRES PADRE MADRE

Grandes ejecutivos, propietario de grandes empresas y grandes profesionales
(presidente de banco, juez, economista, ingeniero, arquitecto, profesor de 1 1
universidad, veterinario, médico, dentista...).

Directores comerciales, propietarios de medianas empresas, y profesionales
menores (bibliotecarios, enfermeros, profesor de Bachillerato, ESO, FP...).

Personal administrativo, pequefios comerciantes (representantes de ventas,
secretaria particular, agentes de seguros, pequefios comercio: panaderia, 3 3
perfumeria, floristeria, accesorios de automovil, decoracién...).

Oficinistas y vendedores (vendedor de grandes o pequefios almacenes). 4 4

Obreros manuales especializados (peluquero, panadero, carpintero,

fontanero, guardia-urbano, cartero, sastre, mecdnico de automavil, oficial de 5 5
albafiileria).
Maquinistas y obreros semi-especializados (metalurgico, soldador, montador,
conductor de taxi o autobus, gasolinero, albafiil...). 6 6
Trabajadores no cualificados (basurero, mozo, portero, limpieza, cargador,
repartidor, ama de casa...). 7 7
ESTUDIOS DE LOS PADRES PADRE MADRE
Licenciado universitario 1 1
Diplomado universitario 2 2
Con algun curso universitario 3 3
B.U.P., F.P.,,0C.O.U. 4 4
Con algun curso de B.U.P., o F.P. 5 5
E.G.B 6 6
Con algun curso de E.G.B. 7 7
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8.2.2. Inventario de Apego con Padres y Pares (IPPA)

INVENTARIO DE APEGO CON PADRES Y PARES
(Inventory of Parent and Peer Attachment, IPPA) de Armsdem y Greemberg (1989)

Adaptado a poblacion espafiola por Delgado et al. (2016)

A continuacion te presentamos una serie de situaciones que pueden darse con tu
madre o con tu padre y con tus amigos. Léelas con detenimiento y marca la casilla:
1 = Casi nunca es cierto, 2 = Pocas veces es cierto, 3 = Algunas veces es cierto, 4 = Con

frecuencia es cierto, 5 = Casi siempre es cierto.

MADRE PADRE

1 | Mi ... respeta mis sentimientos. 1 2 3 45|12 3 45

2 | Siento que mi .. hace un buen trabajo siendo mi 12345123245
madre/padre.

3 | Mi... desearia que fuera diferente. 123 45123475

4 | Mi... me acepta tal y como soy. 1 2 3 45|12 3435

5 | Me gusta saber la opinién de mi ... cuando hay cosas que 1234512325
me preocupan.

6 | Siento que'no. tiene sentido que mi ... se dé cuenta de lo 1234512345
que estoy sintiendo.

7 | Mi... sabe cudando estoy molesto por algo. 123 45123475

8 | Me S|en.t0 avergonzado y tonto cuando hablo con mi ... 1234512345
sobre mis problemas.

9 | Mi... espera demasiado de mi. 123 45123475

10 | Cuando estoy con mi ... me enojo facilmente. 123 45123475

11 | Me siento mal en muchas mds ocasiones de las que mi ... 12345l1234c5
se entera.

12 | Cuando d|§cut|mos sobre algo, mi ... tiene en cuenta mi 1234512325
punto de vista.

13 | Mi ... confia en mi juicio. 123 45123475

14 | Mi ... tiene sus plroplos problemas, y por eso yo no le 1234512345
molesto con los mios.

15 | Mi ... me ayuda a entenderme mejor a mi mismo. 123 451234375

16 | Le cuento a mi ... mis problemas y dificultades. 123 45123475

17 | Siento rabia hacia mi ... 123 45|123475

18 | Mi ... no me presta mucha atencién. 123 45123475

19 | Mi ... me ayuda a hablar sobre mis dificultades. 123 45123475

20 | Mi ... me entiende. 123 4512345

21 | Cuando t.engo rabia por algo, mi trata de ser 12345|1234s5
comprensivo/a.

22 | Confio en mi ... 123 45|123475

23 | Mi ... no entiende por lo que estoy pasando en este 1234512345
momento.

24 | Puedo contar con mi ... cuando necesito desahogarme. 123 45|12 34375

25 | Si mi ... sabe algo que me esta molestando, me pregunta 12345/1234c5

sobre el tema.
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AMIGOS

Me gusta saber la opinién de mis amigos cuando hay cosas que me

1 12 3 45
preocupan.
2 | Mis amigos se dan cuenta que estoy molesto por algo. 12 3 45
3 | Cuando discutimos sobre algo, mis amigos tienen en cuenta mi punto de 123 4 s
vista.
4 | Me siento avergonzado y tonto cuando hablo con mis amigos sobre mis 1234 s
problemas.
5 | Desearia tener amigos diferentes. 12 3 45
6 | Mis amigos me entienden. 123 45
7 | Mis amigos me animan a hablar sobre mis problemas. 12 345
8 | Mis amigos me aceptan tal y como soy. 12 3 45
9 | Siento que necesito estar en contacto con mis amigos mucho mas 12345
seguido.
10 | Mis amigos no entienden por lo que estoy pasando. 12 3 45
11 | Me siento solo o aislado cuando estoy con mis amigos. 12 3 45
12 | Mis amigos me escuchan cuando quiero decir algo. 12 3 45
13 | Siento que mis amigos son buenos amigos. 12 3 45
14 | Me resulta facil hablar con mis amigos. 12 3 45
15 | Cuando tengo rabia por algo, mis amigos tratan de ser comprensivos. 12 3 45
16 | Mis amigos me ayudan a entenderme mejor a mi mismo. 12 3 45
17 | Mis amigos se preocupan por cOmo me siento. 12 3 45
18 | Siento rabia con mis amigos. 12 3 45
19 | Puedo contar con mis amigos cuando necesito desahogarme. 12 3 45
20 | Confio en mis amigos. 12 3 45
21 | Mis amigos respetan mis sentimientos. 12 3 45
22 | Me siento mal en muchas mas ocasiones de las que mis amigos se 123 4 s
enteran.
23 | Me parece que mis amigos estan molestos conmigo sin razén aparente. 12 3 45
24 | Les puedo contar a mis amigos mis problemas y dificultades. 12 3 45
25 | Si mis amigos saben que algo me estd molestando, me preguntan sobre el 123 4 s

tema.
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8.2.3. Escala de Autoestima (RSES)

1 = Muy de acuerdo, 2 = De acuerdo, 3 = En desacuerdo, 4 = Muy en desacuerdo.

ESCALA DE AUTOESTIMA
(Self-esteem Scale, RSES) de Rosenberg (1965)
Adaptada a poblacion espafiola por Vazquez et al. (2004)

Por favor, contesta a los siguientes items rodeando con un circulo la respuesta
que considere adecuada:

1 | Siento que soy una persona digna de aprecio, al menos en
igual medida que los demas.

2 | Meinclino a pensar que, en conjunto, soy un fracaso.

3 | Creo que tengo varias cualidades buenas.

4 | Puedo hacer las cosas tan bien como la mayoria de la
gente.

5 | Creo que tengo muchos motivos para sentirme orgulloso
de mi.

6 | Tengo una actitud positiva hacia mi mismo.

7 | Engeneral, estoy satisfecho conmigo mismo.

8 | Desearia valorarme mds a mi mismo.

9 | Aveces me siento verdaderamente inutil.

10 | A veces pienso que no sirvo para nada.
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8.2.4. Cuestionario Espafiol de Depresion Infantil (CEDI-II)

CUESTIONARIO ESPANOL DE DEPRESION INFANTIL
(CEDI-I) de Rodriguez Sacristan et al. (1984)
Adaptada a poblacion espafiola por Kovacs (1992)

En cada pregunta tienes que sefialar una frase que sea la que mejor describa cémo te

has sentido durante estas dos ultimas semanas.

1.
0.
1.
2.
3.
2.
0.
1.
2.
3.
3.
0.
1.
2.
3.
4.
0.
1.
2.
3.
5.
0.
1.
2.
3.
6.
0.
1.
2.
3.

Puedo dormir tan bien como siempre.

No duermo tan bien como antes.

Me despierto hasta una o dos horas mas temprano de lo usual y me cuesta trabajo
volver a dormirme.

Me despierto hasta varias horas mas temprano de lo que acostumbro y no puedo
volver a dormirme.

Mi apetito no es peor que antes.

Mi apetito no es tan bueno como antes.
Mi apetito es mucho peor que ahora.
Ultimamente no tengo nada de apetito.

No estoy mas irritable de lo acostumbrado.

Me molesto e irrito mds facilmente que antes.

Ultimamente me siento irritable todo el tiempo.

Ya no me irritan en absoluto las cosas que acostumbran a hacerlo.

No he perdido el interés en otras personas.

Estoy menos interesado en otras personas en comparacién a como estaba antes.
He perdido la mayor parte de mi interés en otras personas.

He perdido todo el interés en otras personas.

Yo no me siento un fracasado.

Pienso que he fracasado mas que las demas personas.

Pienso que en mi vida ha habido una acumulaciéon de fracasos.
Pienso que soy un fracaso total y completo como persona.

No suelo sentirme mas cansado de lo normal.

Me canso con mayor facilidad que antes.

Me canso casi con cualquier cosa.

Estoy demasiado cansado para hacer cualquier cosa, no puedo hacer nada sin
cansarme.
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10.

11.

12.

13.

wnN e o

wnN e o

NP o

wN PR o

wN R o

=

Puedo trabajar tan bien como antes.

Me cuesta un esfuerzo extra comenzar a hacer algo.

Tengo que hacer un esfuerzo demasiado grande para realizar cualquier cosa.
No puedo hacer ningun tipo de trabajo.

No me siento triste.

Me siento triste.

Estoy triste casi todo el tiempo y no puedo evitarlo.
Me siento tan triste e infeliz que no puedo soportarlo.

Nunca he pensado en matarme.
He pensado en matarme, pero no lo haria.
Me gustaria matarme.

No lloro mas de lo normal.
Ahora lloro mds que antes.
Ahora lloro todo el tiempo.
Antes podia llorar, pero ahora no puedo aunque quisiera.

Obtengo tanta satisfaccion de las cosas como antes.
No disfruto de las cosas como antes.

No obtengo una satisfaccién verdadera con nada.
Estoy descontento y aburrido de todo.

No me siento pesimista respecto al futuro.
Me siento pesimista respecto al futuro.

Siento que el futuro es para mi descorazonador y que las cosas no mejoraran.

No creo que mi aspecto sea peor que antes.
Me preocupa parecer mas viejo o sin atractivo.

Me siento como si hubiesen cambios permanentes en mi aspecto que me hacen

sentirme con menos atractivo.
Creo que mi aspecto es feo.
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8.2.5. Cuestionario de actitudes ante la alimentacion (EAT-40)

CUESTIONARIO DE ACTITUDES ANTE LA ALIMENTACION
(Eating Attitudes Test, EAT-40) de Garner y Garfinkel (1979)
Adaptado a poblacion espafiola por Castro y cols. (1991)

Responde a las siguientes preguntas:
0 = Nunca, 1 = Casi nunca, 2 = Algunas veces, 3 = Bastantes veces, 4 = Casi siempre, 5 =
Siempre

Me gusta comer con otras personas

Preparo comidas para otros, pero yo no me las como

Me pongo nervioso/a cuando se acerca la hora de las comidas

Me da mucho miedo pesar demasiado

Procuro no comer aunque tenga hambre

AN IW|N|F

Me preocupo mucho por la comida

A veces me he “atracado” de comida, sintiendo que era incapaz de

7
parar de comer

8 | Corto mis alimentos en trozos pequefios

9 | Tengo en cuenta las calorias que tienen los alimentos que como

10 Evito, especialmente, comer alimentos con muchos hidratos de
carbono (ej. pan, arroz, patatas)

11 | Me siento lleno/a después de las comidas

12 | Noto que los demds preferirian que yo comiese mas

13 | Vomito después de haber comido

14 | Me siento muy culpable después de haber comido

15 | Me preocupa el deseo de estar mas delgado/a

16 | Hago mucho ejercicio para quemar calorias

17 | Me peso varias veces al dia

18 | Me gusta que la ropa me quede ajustada

19 | Disfruto comiendo carne

20 | Me levanto pronto por las mafianas

21 | Cada dia como los mismos alimentos

22 | Pienso en quemar calorias cuando hago ejercicio

23 | Tengo la menstruacion regular

24 | Los demas piensan que estoy demasiado delgado/a

25 | Me preocupa la idea de tener grasa en el cuerpo

26 | Tardo en comer mas que las otras personas

27 | Disfruto comiendo en restaurantes

28 | Tomo laxantes (purgantes)

29 | Procuro no comer alimentos con azucar
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30

Como alimentos de régimen

31

Siento que los alimentos controlan mi vida

32

Me controlo en las comidas

33

Noto que los demds me presionan para que coma

34

Paso demasiado tiempo pensando y ocupandome de la comida

35

Tengo estrefimiento

36

Me siento incomodo/a después de comer dulces

37

Me comprometo a hacer régimen

38

Me gusta sentir el estdmago vacio

39

Disfruto probando comidas nuevas y sabrosas

40

Tengo ganas de vomitar después de las comidas
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8.2.6. Cuestionario de Influencias del Modelo Estético Corporal (CIMEC-40).

(CIMEC-40) de Toro et al. (1994)

CUESTIONARIO DE INFLUENCIAS DEL MODELO ESTETICO CORPORAL

Este cuestionario contiene una serie de preguntas referidas al impacto o influencia que
distintos ambientes ejercen sobre las personas, concretamente sobre lo que piensan o sienten
acerca de su propio cuerpo. No hay, pues, respuestas “buenas” ni “malas”. Tan sdlo has de
reflejar cudles son tus experiencias en este terreno. Contesta marcando con una sefial (X) la
respuesta que consideres mas adecuada.

Cuando estés viendo una pelicula, émiras a las | Si siempre | Si,aveces | No, nunca
1 | actrices fijdndote especialmente en si son . . .
gruesas o delgadas?
Si,masde2 | Si,162 No,
¢éTienes alguna amiga o compafiera que haya ’ ’ ninguna
2 | seguido o esté siguiendo alguna dieta
adelgazante? O O []
Cuando comes con otras personas, éte fijas en | S siempre | Si,aveces | No, nunca
3 | la cantidad de comida que ingiere cada una de 0 0 0
ellas?
¢Envidias el cuerpo de las bailarinas de ballet o | Si, mucho Si, algo No, nada
4 | el de las muchachas que practican gimnasia 0 0 0
ritmica?
¢Te angustia ver pantalones, vestidos u otras | Si, mucho Si, algo No, nada
5 | prendas que te han quedado pequefias o 0 0 0
estrechas?
Si, siempre | Si,aveces | No, nunca
6 éLlaman tu atencion los anuncios de televisidn
gue anuncian productos adelgazantes? O [ []
Entre tus compafieras y amigas, ésuele | Si»mucho Si, algo No, nunca
7 | hablarse del peso o del aspecto de ciertas
| [ |
partes de tu cuerpo?
¢Llaman tu atencién los escaparates de las | S siempre | Si,aveces | No,nunca
8 | farmacias que anuncian productos . . .
adelgazantes?
¢Sientes deseos de consumir bebidas bajas en | Si,siempre | Si,aveces | No, nunca
9 | calorias cuando oyes o ves un anuncio - - -
dedicado a ellas?
Si, mucho Si, algo No, nunca
10 ¢Hablas con las personas de tu familia acerca
de actividades o productos adelgazantes? O O ]

181




¢Te atrae y a la vez te angustia (por verte | Si»mucho Si, algo No, nada
11 | gruesa) al contemplar tu cuerpo en un espejo, . . o
en un escaparate, etc.?
Cuando vas por la calle, éte fijas en las | Sisiempre | Si,aveces | No,nunca
12 | personas que pasan para ver si estan gordas o . . .
delgadas?
Si, mas de 2 Si,162
No, nunca
13 éHas hecho régimen para adelgazar alguna vez veces veces
en tuvida?
[l [l [
Si, mucho Si, algo No, nunca
14 éComentan tus amigas y compafieras los
anuncios y productos destinados a adelgazar? N [ (]
Si, siempre | Si,aveces | No, nunca
15 éLlaman tu atencidn los anuncios de productos
adelgazantes que aparecen en las revistas? O O []
¢Envidias la delgadez de los modelos que | Si»siempre | Si,aveces | No,nunca
16 | aparecen en los desfiles de modas o en los 0 0 0
anuncios de prendas de vestir?
¢Te angustia que te digan que estas “llenita”, | i, mucho Si, algo No, nada
17 | “gordita”, “redondita” o cosas parecidas, 0 0 0
aungue sea un comentario positivo?
Si, la Si, algunas No,
éCrees que tus amigas y compafieras estan mayoria »alg ninguna
18 | preocupadas por el excesivo volumen de sus
caderas y muslos? O [ []
Si, mucho Si, algo No, nada
19 éTe atraen las conversaciones o comentarios
acerca del peso, las calorias, la silueta, etc.? B W 0
Si, mucho Si, algo No, nada
20 | éTe preocupa el excesivo tamano de tu pecho?
| [ |
Si, mucho Si, algo No, nada
21 ¢Te angustian los anuncios que invitan a
adelgazar? O [ []
Si, masde 3 Si,162 No. nunca
¢Has hecho algun tipo de ejercicio fisico con la veces veces ’
22 | intencion de adelgazar durante alguna
temporada? O O ]
Si, mucho Si, algo No, nada
53 éTe atraen los libros, articulos de revistas,
anuncios, etc., que hablan de calorias? 0 0 0
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Si, 1

¢Esta haciendo o ha hecho algo para adelgazar | Si20mas persona No, nadie
24 | alguna de las personas de tu familia que viven
contigo? O 0 O
¢Te angustia la llegada del verano por tener | Simucho Si, algo No, nada
25 | que ir mas ligera de ropa o tener que usar traje . . .
de bafio?
iTe interesan los articulos y reportajes | Si»mucho Si, algo No, nada
26 | relacionados con el peso, el adelgazamiento o . 0 0
el control de la obesidad?
{ mas d fa s No,
¢Tienes alguna amiga o compafiera angustiada | S masde2 | Si,162 ninguna
27 | o muy preocupada por su peso o por la forma
de su cuerpo? [ [ []
iSientes deseos de seguir una dieta | Shsiempre | Si,aveces | No,nunca
28 | adelgazante cuando ves u oyes un anuncio 0 0 0
dedicado a esos productos?
Si, mucho Si, algo No, nada
79 éTe preocupa el excesivo tamafio de tus
caderas y muslos? O O []
{ mas d L. No,
¢Tienes alguna amiga o compafiera que |Shmasde2 | Si102 ninguna
30 | practique algun tipo de ejercicio fisico con la
intencion de adelgazar? [ [ []
¢Envidias la fuerza de voluntad de las personas | Si mucho Si, algo No, nada
31 | capaces de seguir una dieta o régimen 0 0 0
adelgazante?
Si, mucho Si, algo No, nunca
32 ¢Hablas con tus amigas y compafieras acerca
de productos o actividades adelgazantes? O [ []
éSientes deseos de usar una crema adelgazante Si, siempre | Si,aveces | No,nunca
33 | cuando oyes o ves anuncios dedicados a esos . . .
productos?
, , bab No, no lo
éCrees que las muchachas y jovenes delgadas | Si»seguro | Si, probab. creo
34 | son mas aceptadas por los demads que las que
noloson? O [ []
Si, muchas ,
éRecuerdas frases, imagenes o melodias que veces Si,aveces | No, nunca
35 | acompafien a los anuncios de productos
adelgazantes? O [ []
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Si, la , No,
éCrees que tus amigas y compafieras estdn | mayoria Si, algunas ninguna
36 | preocupadas por el excesivo tamafio de su
pecho? O O 0
iTe atraen las fotografias y anuncios de | Si»mucho Si, algo No, nada
37 | muchachas con tejanos, bafiador o ropa
. . l H ll
interior?
Si, mucho Si, algo No, nada
38 éLlaman tu atencion los anuncios de productos
laxantes? [ [ []
Si, casi , No, me da
. Si, a veces . |
39 éTe resultan mds simpdticas y atractivas las | Sl€mpre Igua
personas delgadas de las que no lo son?
[ [ l
Si te invitan a un restaurante o participas en | i, mucho Si, algo No, nada

40

una comida colectiva, éte preocupa la cantidad
de comida que puedes verte obligada a comer?
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8.2.7. Cuestionario sobre la Forma Corporal (BSQ-34)

Responde seglin cémo te has sentido respecto a tu figura en las Ultimas cuatro semanas.

CUESTIONARIO SOBRE LA FORMA CORPORAL
(Body Shape Questionnaire, BSQ-34) de Cooper et al. (1987)
Adaptado a poblacion espafiola por Raich et al. (1996)

0 = Nunca, 1 = Raras veces, 2 = Algunas veces, 3 = A menudo, 4 = Muy a menudo, 5 = Siempre

0|1(2|3|4]|5

1 | Cuando te has aburrido, éte has preocupado por tu figura?

5 éTe has preocupado tanto por tu figura que has pensado que
tendrias que ponerte a dieta?

3 é¢Has pensado que tenias los muslos, caderas o nalgas demasiado
grandes en relacion con el resto del cuerpo?

4 | ¢Has tenido miedo a engordar?

5 | éTe ha preocupado que tu carne no sea lo suficientemente firme?

6 Sentirte llen@ (ej. después de una gran comida), ¢te ha hecho
sentir gord@?

7 | éTe has sentido tan mal con tu figura que has llegado a llorar?

8 | éHas evitado correr para que tu carne no botara?

9 | Estar con chic@s delgad@s, éte ha hecho fijarte en tu figura?

10 | éTe ha preocupado que tus muslos se ensanchen cuando te sientas?

11 | El hecho de comer poca comida, éte ha hecho gord@?

1 Al fijarte en la figura de otr@s chic@s, éla has comparado con la
tuya desfavorablemente?
Pensar en tu figura, ¢ha interferido en tu capacidad de

13 | concentracion (ej. cuando miras la TV, lees o mantienes una
conversacion)?

14 Estar desnud@ (por ejemplo, cuando te duchas), éte ha hecho
sentir gord@?

15 | éHas evitado llevar ropa que marque tu figura?

16 | éTe has imaginado cortando partes gruesas de tu cuerpo?
Comer dulces, pasteles u otros alimentos con muchas calorias, éte

17 .
ha hecho sentir gord@?

18 ¢Has evitado ir a actos sociales (ej. una fiesta) porque te has sentido
mal con tu figura?

19 | éTe has sentido excesivamente gord@ y llen@?

20 | éTe has sentido acomplejad@ por tu cuerpo?

21 | Preocuparte por tu figura, ¢te ha hecho poner a dieta?

29 ¢Te has sentido mas a gusto con tu figura cuando tu estémago
estaba vacio (ej. por la mafiana)?

53 ¢Has pensado que la figura que tienes es debido a tu falta de

autocontrol?
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24

¢Te ha preocupado que otra gente vea “michelines” alrededor de tu
cintura o estémago?

25

éHas pensado que no es justo que otr@s chic@s sean mas
delgad@s que tu?

26

¢Has vomitado para sentirte mas delgad@?

27

Cuando estads con otras personas, éte ha preocupado ocupar
demasiado espacio (ej. sentandote en un sofd o en el autobus)?

28

¢Te ha preocupado que tu carne tenga aspecto de piel de naranja
(celulitis)?

29

Verte reflejad@ en un espejo o en un escaparate, éte ha hecho
sentir mal por tu figura?

30

éTe has pellizcado zonas del cuerpo para ver cuanta grasa tenias?

31

¢Has evitado situaciones en las que la gente pudiese ver tu cuerpo
(ej. vestuarios comunes, piscinas, duchas...)?

32

é¢Has tomado laxantes para sentirte mas delgad@?

33

éTe has fijado mas en tu figura estando en compaiia de otras
personas?

34

La preocupacion por tu figura, éite ha hecho pensar que deberias
hacer ejercicio?
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8.2.8. Escala de Apreciacion Corporal (BAS)

ESCALA DE APRECIACION CORPORAL
(Body Appreciation Scale, BAS) de Avalos et al. (2005)
Adaptada a poblacion espafiola por Jauregui y Bolafios (2011b)

La realizacidn de la prueba que viene a continuacidn es completamente anénima. No obstante,
para una adecuada valoracién de los resultados, necesitamos que nos indiques algunos datos:

Edad:

Sexo:

A continuacidn leeras algunas frases sobre pensamientos acerca de tu cuerpo. Lee cada una de
ellas y escoge la respuesta con la que mejor te identificas en cuanto a lo que piensas respecto
a cada frase. No hay respuestas “buenas” ni “malas”.

1. RESPETO MI CUERPO

Nunca Rara vez A veces A menudo Siempre
2. ME SIENTO BIEN CON MI CUERPO

Nunca Rara vez A veces A menudo Siempre
3. EN GENERAL ESTOY SATISFECHO/SATISFECHA CON MI CUERPO

Nunca Rara vez A veces A menudo Siempre
4. A PESAR DE LOS DEFECTOS, ACEPTO MI CUERPO TAL COMO ES

Nunca Rara vez A veces A menudo Siempre
5. SIENTO QUE MI CUERPO TIENE AL MENOS ALGUNAS CUALIDADES BUENAS
Nunca Rara vez A veces A menudo Siempre
6. TENGO UNA ACTITUD POSITIVA HACIA MI CUERPO

Nunca Rara vez A veces A menudo Siempre
7. ESTOY ATENTO/ATENTA A LAS NECESIDADES DE MI CUERPO

Nunca Rara vez A veces A menudo Siempre
8. MI AUTOVALORACION ES INDEPENDIENTE DE LA FORMA DE MI CUERPO O DE MI PESO

Nunca Rara vez A veces A menudo Siempre
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9. NO PIERDO MUCHO TIEMPO EN PREOCUPARME POR LA FORMA DE MI CUERPO POR MI
PESO

Nunca Rara vez A veces A menudo Siempre
10. MIS SENTIMIENTOS HACIA EL CUERPO SON POSITIVOS EN SU MAYOR PARTE
Nunca Rara vez A veces A menudo Siempre
11. TENGO HABITOS SANOS PARA CUIDAR MI CUERPO

Nunca Rara vez A veces A menudo Siempre

12. NO DEJO QUE IMAGENES IRREALES DE MUJERES DELGADAS QUE APARECEN EN LOS
MEDIOS AFECTEN A LA ACTITUD HACIA Ml CUERPO

Nunca Rara vez A veces A menudo Siempre
13. AUN CON SUS DEFECTOS, ME GUSTA MI CUERPO

Nunca Rara vez A veces A menudo Siempre

*En la versién para varones, la redaccién del item 12 es: NO DEJO QUE IMAGENES IRREALES DE
HOMBRES MUSCULOSOS QUE APARECEN EN LOS MEDIOS AFECTEN A LA ACTITUD HACIA MI
CUERPO
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8.2.9. Inventario de influencia de imagen corporal sobre calidad de vida (BIQLI-
SP)

INVENTARIO DE INFLUENCIA DE IMAGEN CORPORAL
SOBRE CALIDAD DE VIDA
(Body Image Quality of Life Inventory, BIQLI) de Cash y Fleming (2002)
Adaptado a poblacion espafiola por Jauregui y Bolafios (2011c): BIQLI-SP

Las personas tenemos diferentes percepciones y sentimientos sobre nuestra
apariencia fisica. Esto es lo que se denomina “imagen corporal”. Algunas personas se
sienten satisfechas, en general, con su aspecto, mientras que otras no lo estan.
Ademds, las personas diferimos en el modo en que nuestra imagen corporal afecta a
los distintos aspectos de nuestras vidas. En este sentido, la imagen corporal puede
tener efectos positivos o negativos, o bien no afectar de ningiin modo a nuestras vidas.

A continuacidn presentaremos distintos aspectos de su vida en los que puede influir su
imagen corporal (columna izquierda). Por favor, rodee con un circulo, en la columna de
la derecha que corresponda, el grado en que su imagen corporal afecta a dichos
aspectos. Le rogamos que trate de ser lo mas exacto y sincero posible cuando emita

sus respuestas.

Grado de afectacidn

Mi imagen corporal afecta a...

De manera
muy negativa
De manera
moderadamente negativa
De manera
ligeramente negativa
No tiene ningun efecto
De manera
ligeramente positiva
De manera
moderadamente positiva
De manera
muy positiva

1. Cébmo me siento bdsicamente a
mi  mismo (es decir, a mis
sentimientos de ser una persona -3 -2 -1 0 +1 +2 +3
adecuada y valiosa)

2. Mis sentimientos de ser una
persona adecuada como hombre o
mujer (es decir, a mis sentimientos -3 -2 -1 0 +1 +2 +3
de masculinidad o feminidad)

3. Mis relaciones con personas del

. -3 -2 -1 0 +1 +2 +3
mismo sexo
4. Mis relaciones con personas del 3 D) 1 0 +1 + +3
otro sexo
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5. Mis experiencias con la gente

-3 -2 -1 +1 +2 +3
nueva que conozco
6. Mis experiencias en el trabajo o 3 D) 1 +1 + 3
en la escuela
7. Mis relaciones con amigos 3 D) 1 1 +2 +3
8. MI'S reI?c.:lones con los miembros 3 D) 1 +1 + 3
de mi familia
9. Mis emociones cotidianas 3 D 1 +1 + +3
1F). La satisfaccién con mi propia 3 D) 1 +1 + 3
vida en general
11. Mis sentimientos como
compafero sexual (es decir, a mis
sentimientos sobre ser aceptado -3 -2 -1 +1 +2 +3
como companiero sexual)
12. El disfrute con mi vida sexual 3 D) 1 1 + +3
13., Mi capacidad de controlar qué y 3 D) 1 1 + +3
cuanto como
14. Mi capacidad de controlar mi
peso -3 -2 -1 +1 +2 +3
15. Mis actividades o practicas de
ejercicio fisico 3 D) 1 +1 2 3
16. Mis ganas de hacer cosas que
podr.|an I.Iamar la atencion sobre mi 3 D) 1 +1 2 3
apariencia
17. Mis actividades diarias de
acicalamiento (p. €j., al vestirme o 3 D) 1 +1 2 3
arreglarme)
18. La medida en que me siento
sgggro/a de mi mismo/a en mi vida 3 By 1 +1 2 3
diaria
19. La medida en que me siento 3 D) 1 +1 2 3

feliz en mi vida diaria
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