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RESUMEN

Los trastornos de conducta alimentaria (TCA) son las enfermedades psiquiatricas mas
graves por tener las tasas de morbimortalidad mas elevadas, fruto de la desnutricion, las
purgas, o bien, por el mayor comportamiento suicida constatado en diversos estudios.
Ademas de las repercusiones biopsicosociales, los TCA generan una elevada carga
econdmica. Por ello, y por ser la tercera enfermedad cronica méas frecuente en
adolescentes y mujeres jovenes, se consideran un problema de salud pablica de gran

magnitud.

Con la presencia de los TCA, generalmente los estilos de vida se ven alterados, con
cambios en la dieta, la actividad fisica o el inicio de adicciones a sustancias y/o a nuevas
tecnologias. No obstante, en la literatura hay pocos estudios que analicen los TCA y su
asociacion con conductas de riesgo en relacion con los estilos de vida, mostrando estos
estudios, hasta el momento, resultados contradictorios. Por ello, la presente tesis tiene
como objetivo profundizar en el conocimiento de los TCA a través de la determinacion
de la prevalencia del riesgo de TCA y conocer como se asocian los distintos factores de
riesgo sociodemogréaficos, estilos de vida y psicoldgicos al riesgo de padecer un TCA en

una poblacion adulta joven universitaria.

Para conseguir este objetivo, en la segunda mitad del curso académico 2017-2018 se
llevé a cabo un estudio descriptivo transversal en una muestra de 2.006 estudiantes de
grado de la Universitat de les llles Balears que, de forma voluntaria y anonima,
respondieron una encuesta en la que se recogian datos sociodemograficos,
antropomeétricos, psicologicos, sobre estilos de vida, adicciones, y el riesgo de padecer
TCA, asi como de comportamientos asociados a este riesgo como conductas de control

de peso o realizacion de atracones.

Se observo que un 6,1% de los estudiantes presentaba riesgo de padecer TCA, siendo
este riesgo mayor en mujeres que en hombres (7,9% frente a 3,0%). El 19,3% de todos
los participantes realizaba alguna conducta de control de peso, y el 22,2% informaba
realizar atracones, siendo estas conductas mas prevalentes en mujeres (p<0,05). Segun
los andlisis multivariantes, el riesgo de TCA estaba asociado (p<0,05) a realizar dietas

alternativas, que suponia el factor mas explicativo en general, tener riesgo de adiccién a



la actividad fisica, insatisfaccion corporal, que suponia ser el factor mas importante en
mujeres, problemas con el uso del mévil, como factor mas novedoso considerado dentro

del presente estudio, y llevar a cabo conductas de control de peso.

En conclusion, los resultados de la presente tesis muestran una elevada prevalencia
de conductas relacionadas con los TCA entre los estudiantes universitarios. Dentro de una
mayor prevalencia de riesgo de TCA en mujeres, es destacable que el riesgo de TCA se
asocia, ademas de a factores como la realizacion de dietas y la insatisfaccion corporal, al
uso problematico del teléfono mdvil o al riesgo de adiccion a la actividad fisica.
Asimismo, se aprecia, en relacion con los estilos de vida, que dentro de las personas con
riesgo de TCA hay una menor prevalencia de consumo de alcohol, una mejor adherencia
a la dieta mediterranea y una mayor cantidad de actividad fisica realizada, pero no se

observan diferencias en el habito tabaquico ni en el consumo de cannabis.

Palabras clave: trastornos alimentarios, estudiantes universitarios, factores de riesgo,

estilos de vida.



ABSTRACT

Eating disorders (EDs) are the most severe psychiatric pathologies according to
various studies because they have the highest morbidity and mortality rate due to
undernourishment, purging, and suicidal behaviour. EDs have biopsychosocial
implications that generate a high economic burden. Moreover, EDs are the third most
frequent chronic disease in adolescents and young women. For these reasons, they are

considered a public health problem of great magnitude.

With the presence of EDs, lifestyles are usually altered with changes in diet, physical
activity, or the onset of addictions. Nevertheless, within the literature there are few studies
that analyse EDs and its association with risk behaviours related to lifestyle. Those that
do exist have contradictory results. For this reason, this thesis aims to gain a deeper
understanding of EDs by determining the prevalence of ED risk factors and identifying
how different sociodemographic, lifestyle and psychological factors are associated with

the risk of suffering from EDs in the university population.

To do this, in the second half of the 2017-2018 academic year, a descriptive cross-
sectional study was carried out in a sample of 2006 undergraduate students from the
University of the Balearic Islands. This study was voluntary and anonymous. The
participants completed a survey that collected sociodemographic, anthropometric,
psychologic, lifestyle and addiction information, and looked at the risk of suffering from

EDs through associated behaviours such as weight control or bingeing.

The study results were that 6,1% of students were at risk of suffering from EDs, with
this figure being higher in women than in men (7,9% vs. 3,0%). 19,3% of all participants
engaged in some weight control behaviour, and 22,2% reported bingeing. When
compared by sex in the global population, it was found that these behaviours were more
prevalent in women (p<0,05). The results of a multivariant analysis indicated that the risk
of suffering from EDs was associated (p<0,05) with: alternative diets, which was the most
important factor in explaining the risk of EDs; addiction to physical activity; body
dissatisfaction, which was the most important factor among women; and problems
associated with the use of mobile phones, which was the newest factor considered in this

investigation of weight control behaviours.



To conclude, the results of this thesis show a high prevalence of behaviours related
to EDs among the university population. Women had the highest prevalence of ED risk.
It is notable that ED risks not only are associated with dieting and body dissatisfaction,
but also with problems associated with mobile device usage and risk of addiction to
physical activity. Moreover, in relation to lifestyles among people at risk for EDs, there
is a lower prevalence of alcohol consumption, greater adherence to a typical
Mediterranean diet, a greater amount of physical activity performed, and no observable

differences in tobacco and cannabis consumption.

Key words: eating disorders, college students, risk factors, lifestyle.



RESUM

Els trastorns de la conducta alimentaria (TCA), son les malalties psiquiatriques meés
greus pel fet de tenir les tasses de morbimortalitat més elevades, derivades de la
desnutricio, les purgues, o bé, pel comportament suicida constatat a diversos estudis. A
més de les repercussions biopsicosocials, els TCA generen una elevada carrega
economica. Per aquests motius i per ser la tercera malaltia cronica mes freqiient en les

adolescents i dones joves, es consideren un problema de salut publica de gran magnitud.

Els TCA generalment generen alteracions en els estils de vida amb canvis a la dieta,
I’activitat fisica o bé amb I’inici d’addiccions a substancies i/0 a les noves tecnologies.
No obstant, dins la literatura hi ha pocs estudis que analitzin els TCA i la seva associacid
a conductes de risc en relacio als estils de vida, i els que hi ha fins el moment, obtenen
resultat contradictoris. Per aquest motiu, la present tesis té com a objectiu profunditzar en
el coneixement del TCA mitjancant la determinaci6 de la prevalenca del risc de TCA 'y
con¢ixer com s’associen als diferents factors de risc sociodemografics, estils de vida i

psicologics al risc de sofrir un TCA en una poblacié adulta jove universitaria.

Un estudi descriptiu transversal es dugué a terme durant el curs academic 2017-2018
a una mostra de 2.006 estudiants de grau de la Universitat de les llles Balears, que de
forma voluntaria i anonima, respongueren a una enquesta en la qual es va recollir
informacié de dades sociodemografiques, antropomeétriques, psicologiques, sobre estils
de vida, addiccions i el risc de sofrir TCA, aixi com de comportaments associats a aquest

risc com dur a terme conductes de control de pes o afartaments.

Es va observar que un 6,1% dels estudiants presentava risc de patir TCA, sent major
en les dones respecte als homes (7,9% front a 3,0%). El 19,3% de tots els participants
realitzaven alguna conducta de control de pes i el 22,2% informava realitzar afartaments.
Aquestes conductes tenien una prevalenga major en dones (p<0,05). Segons els analisis
multivariants, el risc de TCA estava associat (p<0,05) a realitzar dietes alternatives, que suposava
ser el factor més explicatiu en general; tenir addicci6 a Iactivitat fisica; insatisfaccié corporal,
com a factor més important en dones; problemes amb 1’s del mobil, com a factor més innovador

considerat dins aquest estudi, i dur a terme conductes de control de pes.

En conclusio, els resultats de la present tesi mostren una elevada prevalenca de conductes

relacionades amb els TCA entre els estudiants universitaris. Dins d’una major prevalenga de risc



de TCA en les dones, és destacable que el risc de TCA s’associa, a més dels factors com la
realitzacio de dietes i tenir insatisfaccid corporal, al Us problematic del telefon mobil o al risc
d’addiccio a I’activitat fisica realitzada . Aixi mateix, s’aprecia en relacié amb els estils de vida
dins les persones amb risc de TCA, una menor prevalenca de consum d’alcohol, una millor
adheréncia a la dieta mediterrania, una major quantitat d’activitat fisica realitzada, pero no

s’observen diferéncies en el consum de tabac ni de cannabis.

Paraules clau: trastorns alimentaris, estudiants universitaris, factors de risc, estils de vida



INDICE

GLOSARIO DE ABREVIATURAS Y ACRONIMOS........cocoiieeieieeeeeeeeeeeeeeeen, 16
1. ANTECEDENTES Y ESTADO DE LA CUESTION .....ccccovviiieeeeeeere e, 18
1.1 Evolucion del concepto trastornos de conducta alimentaria...............ccceu..... 18

1.2 CriterioS diagNOSHICOS. ......cvevirueieieriiiieiieie ettt 19

1.2.1 ANOIEXIA NEIVIOSA . .evveveeieeniesieesieetesteesteestesseesteeseesreesaeeneesneesreeneesseenseens 20

1.2.2 BUIIMIG NEIVIOSA ..c.veeviiiiieiieeie ettt sttt nne e 24

1.2.3 TrastOrn0 POI AtrACONES. .......uviiiirieiiiteiieee st e sbeeesreessre e ssreesssreesnseeesees 27

1.2.4 Otros trastornos alimentarios o de la indigestion de alimentos no

BSPECITICAUDS. ... vveveeeie ettt et e e a et re e be e nre s 29
1.3 Estudiantes universitarios y trastornos alimentarios............cccccovvevveveeseenenn, 30
1.4 Prevalencia de riesgo de TCA en estudiantes universitarios ............c.ccc..c..... 32
1.5 Herramientas de evaluacion del riesgo de TCA ... e, 35

1.5.1 Eating Disorder INVentory (EDI) .......ccccooiviiiiiiiiee e, 35
1.5.2 Sick, Control, One, Fat, FOOd (SCOFF) .....ccccoiiiiiiiiienineseeeeee, 36
1.5.3 Eating Attitudes TSt (EAT) ...ooeiiiiieierieeeeeee e 36
1.5.4 Eating Disorder Examination Questionnaire (EDE-Q)........cccccceevvrvernenn. 37
1.5.5 Cuestionario breve para medir conductas alimentarias de riesgo............ 38
1.6 Complicaciones de 10S TCA ..o, 38
1.6.1 Alteraciones gastrointestinales..........cccccvvivieiiiiiic v 39
1.6.2 Alteraciones hePALiCaS .........cccccveiveiiiiicie e, 40
1.6.3 AIEraciones ENUOCIINGS ......cueieeiuieiesiieieeie ettt 41
1.6.4 Alteraciones musculoesqUEIBLICAS ...........cccevveiieieiicieece e, 42
1.6.5 Alteraciones cardioVasCUIAreS. ..........coceieerieiieiiniie e 43
1.6.6 AIEraciones reNAlES .........ccoevueiieiieie et 45

1.6.7 Alteraciones NEUIOIOQICAS .......ccueiveiviriiiiiirieeeie e 45


file:///C:/Users/ameng/OneDrive/Escritorio/TESIS%20MARIAN/TESIS%20MARIAN%20CON%20CAMBIO%20DE%20TÍTULO.docx%23_Toc130994634
file:///C:/Users/ameng/OneDrive/Escritorio/TESIS%20MARIAN/TESIS%20MARIAN%20CON%20CAMBIO%20DE%20TÍTULO.docx%23_Toc130994635

1.6.8 Alteraciones dermatolOgiCas.........ccccovrereriririiieiie e 46

1.7 Morbimortalidad de 10S TCA ..o, 46

1.8 CONSECUENCIAS SOCIAIES ..ottt 48

1.9 COSLES BCONOIMICOS . ....c.vieiuieterieieiesie sttt se ettt sttt bbb e e e 49

1.10 Etiologia de 10s trastornos alimentarios...........ccoeeeverenereeneniesseseseeeen, 50
1.10.1 Factores genético-biolOgICOS .......cccveveiieiieiieiiee e, 50

1.10.2 Factores PSICOIOQICOS ......uveviiieriieieiee ittt 53

1.10.3 Factores de riesgo SOCIOCUITUNAIES ..........ccceoveviveieiieieese e, 56

1.10.4 Relacion entre factores de feSg0 ......c.ecveveieeieeie s, 61

1.11 Asociacion de los TCA con los estilos de Vida.........c.ccooereiniieinineniennnen, 62
1.10.0 ALIMENTACION ....viieiieiisie et 62

1.11.2 Actividad fiSICAY TCA ..o s 63

1.11.3 AdICCIONES Y TCA .o e 66

1.12 Asociaciones de los diferentes estilos de viday 10s TCA ........ccccovveveiennee, 71

2. HIPOTESIS ...ttt sttt sbe e e e be et e 73
S OBUIETIVOS ...ttt ettt b e r e et e nbe e nre e beenree s 74
3.1 ODBJEtiVO PrINCIPAL ....c.vieeieiiieieeeee e 74

3.2 Objetivos SPECITICOS .....cveviieiiiierieeie e 74

4. METODOLOGIA . .....coooeoeeveeeeeeeeeeees ettt 75
4.1 DiSeN0 del @STUdIO........ciiviiiiiie i 75

4.2 Area y poblacion de eStUTIO.............cceueveeeereeeeeeee e eeese et 75

4.2.1 Calculo del tamafio muestral............cccoiieiiiiinic e 75

4.2.2 Seleccion de 18 MUESLIA. .........cociiiiiiieeese e 75

4.2.3 RECIULAMIENTO ... 84

4.2.4 Criterios de inclusion y eXcluSiON...........ccccoveivieiicie e 84

4.3 Disefio del CUBSTIONAITO.........ccuiieiieiiiieieie s 85

4.3.1 Procedencia y codificacion de las preguntas del cuestionario................. 85


file:///C:/Users/ameng/OneDrive/Escritorio/TESIS%20MARIAN/TESIS%20MARIAN%20CON%20CAMBIO%20DE%20TÍTULO.docx%23_Toc130994672
file:///C:/Users/ameng/OneDrive/Escritorio/TESIS%20MARIAN/TESIS%20MARIAN%20CON%20CAMBIO%20DE%20TÍTULO.docx%23_Toc130994673
file:///C:/Users/ameng/OneDrive/Escritorio/TESIS%20MARIAN/TESIS%20MARIAN%20CON%20CAMBIO%20DE%20TÍTULO.docx%23_Toc130994676

4.3.3 Base conceptual y definicion de las variables: recogida y medicion....... 87

4.4 ANALISIS 08 UALOS .....veveiiiieeic et 103
4.4.1 ANAlISIS UNIVAITANTE ....o.oiviiiiiiiiieee e 104
4.4.2 ANAliSiS DIVAITANTE ......oviiiiiiiiiee s 105
4.4.3 Analisis MUItIVArTANTE .........coviiiiiiee s 106

4.5 Consideraciones y/0 aSpPect0S ELICOS ........cuevveereiieeieeieeiieseeie e e eneesree e, 106

4.7 Difusion de reSUItAd0S. .........cvieieiiiicise e 107

5. RESULTADOS ...ttt 108

5.1 DescripCion de 1a MUESEIA..........ccveiiiieiiee e 108
5.1.1 Caracteristicas generales de la MUEStra...........ccccoevvveveiievieece e, 108
5.1.2 Estado de salud general y calidad de vida percibidas...............ccccuen..... 111
5.1.3 Estilos de vida de los estudiantes UNIVErsItarios...........cccoeevivnervennne, 114
5.1.4 Valores antroPOMEALIICOS .......coerveeererienieise e 143
5.1.5 SatisfacCion COrPOral..........ccoeiiiieiriieieere s 144

5.1.6 Conductas relacionadas Con TCA ...t 148

5.2 Comparativa segun rieSgo de TCA ......ocooeiriieerereese e 157
5.2.1 Estado de Salud y calidad de vida percibida segun riesgo TCA............ 157
5.2.2 Estilos de vida segin riesgo de TCA ... i 159
5.2.2.2 Horas de estar sentado y riesgo de TCA ........ccoeveeveivevieve e, 173
5.2.2.3Sueflo Yy rieSgo de TCA .....ooi et 173
5.2.3 IMC, satisfaccion corporal y riesgo de TCA ......c.cooveieiieieeveciecieee, 195

5.2.4 Conductas relacionadas con trastornos alimentarios y riesgo de TCA..201

5.2.5 Personalidad y riesgo de TCA ..o 210
5.3 ANAlisisS MUITIVAITANTE ......ccveiviiiieiee e 212
5.3.1 Regresion lineal ............ccooveiiiiiiccece e 212
5.3.2 RegreSion 10giStiCa.........c.ureiieieieieie s 214

B. DISCUSION ..ot et e et e e et e e e e e et e e e e et e es e e et e et e e e e ereesee s 217


file:///C:/Users/ameng/OneDrive/Escritorio/TESIS%20MARIAN/TESIS%20MARIAN%20CON%20CAMBIO%20DE%20TÍTULO.docx%23_Toc130994692
file:///C:/Users/ameng/OneDrive/Escritorio/TESIS%20MARIAN/TESIS%20MARIAN%20CON%20CAMBIO%20DE%20TÍTULO.docx%23_Toc130994711

6.1 Caracteristicas de 18 MUESEIA.......ccceeeeeee et 217

6.1.1 Datos sOCiodemOgrafiCOS .......c.evuvrierieiiiiie e, 217

6.1.2 Variables antropOmMELriCas ..........coceovrereriiirerieise e 218

6.1.3 EStIlOS A& VIda .......ciiiiiiiiieiieeee e 219

6.1.4 RIESPO 08 TCA .. 222

6.2 Conductas explicativas del riesgo de TCA ......ccoevviieiieve s 225

6.2.1 Realizacion de dietas alternativas ..............ccoereinineiciinieneseseeeenes 226

6.2.2 Riesgo de adiccion a la actividad fisica...........cccccevvveviiieviieiecc e, 228

6.2.3 Insatisfaccion corporal e indice de masa corporal ...........ccccccvevveiveennenn, 231

6.2.4 Uso problematico del mAvil............ccoov i, 234

6.2.5 Conductas control de PESO .......cc.ecveieerieiie i 236

6.2.6 ALTACONES ...ttt 241

6.2.7 Estabilidad emocional y responsabilidad.............ccccccevviiiiininininienn, 243

6.2.8 Dieta MEAIEITANEA ......c.eiviieieeiecieeteee et 243

6.3 Variables relacionadas con los TCA segun andlisis bivariantes................... 245

0.3 1 SEXO. ittt 245

6.3.2 Estado general de salud y calidad de vida autopercibidas ..................... 246

6.3.3 ACHIVIAAA FISICA .....eiveeeeieierieee s 247

6.3.4 CONSUMO 0E SUSTANCIAS ......eeveveeenieiiteieieie st 248

6.4 Limitaciones de 18 teSIS.......coiiriiiiiiieieereee e 251

7. RECAPITULACION ..ottt 253
8. CONCLUSIONES. ... ..ottt ne s 257
9. BIBLIOGRAFIA ..ottt 259
10, ANEXOS ...ttt e bbb n e e neennee s 293
Anexo 1. Cuestionario elaborado sobre estilos de vida y salud.......................... 293

Anexo 2. Aprobacion COMItE ELICO.........ccovuevreereerreeereeeeeseeeesesisee s 308


file:///C:/Users/ameng/OneDrive/Escritorio/TESIS%20MARIAN/TESIS%20MARIAN%20CON%20CAMBIO%20DE%20TÍTULO.docx%23_Toc130994732
file:///C:/Users/ameng/OneDrive/Escritorio/TESIS%20MARIAN/TESIS%20MARIAN%20CON%20CAMBIO%20DE%20TÍTULO.docx%23_Toc130994733
file:///C:/Users/ameng/OneDrive/Escritorio/TESIS%20MARIAN/TESIS%20MARIAN%20CON%20CAMBIO%20DE%20TÍTULO.docx%23_Toc130994734
file:///C:/Users/ameng/OneDrive/Escritorio/TESIS%20MARIAN/TESIS%20MARIAN%20CON%20CAMBIO%20DE%20TÍTULO.docx%23_Toc130994735

GLOSARIO DE ABREVIATURAS Y ACRONIMOS

ADE: Administracion y direccidn de empresas

AF: Actividad fisica

AHA: Asociacion Americana de cardiologia (American Heart Association)
ALT: Alanina aminotransferasa

APA: Asociacion Americana de psiquiatria (American Psychiatric Association)
AST: Aspartato aminotransferasa

AUDIT: Test de identificacion del consumo problematico de alcohol

CERM: Cuestionario de Experiencias Relacionadas con el Mavil

CIE: Clasificacion Internacional de Enfermedades

DSM: Manual Diagnostico y Estadistico de Trastornos Mentales (Diagnostic and
Statistical manual of Mental Disorders)

DMO: Densidad mineral dsea

EAI: Inventario de adiccion al ejercicio (Exercise addiction inventory)

EAT-26: Test de actitudes hacia la alimentacion de 26 items (Eating attitudes test)
EAT-40: Test de actitudes hacia la alimentacion de 40 items (Eating attitudes test)

EDE-Q: Cuestionario de examinacion de desérdenes alimentraios (Eating
disorder examination questionnaire)

EDADES: Encuesta sobre alcohol y drogas en Esparia

EDI: Inventario de desordenes alimentarios (Eating disorder inventory)
ENS: Encuesta Nacional de Salud

IMC: indice de masa corporal

IPAQ: Cuestionario internacional de actividad fisica (International Physical
Activity Questionnaire)

METSs: Equivalentes metabolicos
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M.1.A.F.D: Motivaciones e intereses hacia la préctica fisico-deportiva
OR: Odds Ratio

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

SCOFF: Sick, Control, One, Fat, Food

TCA: Trastornos de conducta alimentaria

TIPI: Inventario diez items de personalidad

UIB: Universitat de les Illes Balears
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1. ANTECEDENTES Y ESTADO DE LA CUESTION

1.1 Evolucion del concepto trastornos de conducta alimentaria

Los trastornos de conducta alimentaria (TCA) son un conjunto de afectaciones
psiquiatricas graves que se definen por la realizacion de comportamientos anormales
relacionados con la alimentacion debido a la preocupacién excesiva y constante por la
comida, el peso y la forma corporal, no pudiendo explicarse estos comportamientos por
otras afectaciones de la salud (Espinosa Almendro, Juan Manuel Il. Flores Mufioz &
Porras, Antonio IV. Ramos Valverde, 2016; Grupo de trabajo de la Guia de Préactica
Clinica sobre Trastornos de la Conducta Alimentaria., 2009; Madruga Acerete et al.,
2010; Organizacion Mundial de la Salud, 2021). En los ultimos afios, debido a su
ascendente prevalencia, los TCA han adquirido relevancia en la literatura médica y los
medios de comunicacion. Sin embargo, han existido y estado presentes desde la

antigtiedad.

Los matices de este tipo de patologia han ido evolucionando a lo largo de la historia.
En sus inicios, estas enfermedades adquirian un significado religioso y mistico debido a
que los actos de restriccion calorica y purgas se realizaban con la intencidn de renunciar
a los caracteres sexuales, en especial, la pérdida del rastro de feminidad. Todo ese
esfuerzo y sacrificio proporcionaba a la persona un placer que le permitia alcanzar la
espiritualidad absoluta. Posteriormente, se han ido vinculando a un desmedido culto al
cuerpo, de modo que la connotacion de los TCA ha ido transforméandose, de estar

asociado a un caracter religioso a una preocupacion excesiva por la imagen corporal.

A pesar de conocerse casos desde el siglo 1X, los TCA no se describieron con detalle
en la literatura médica hasta el siglo XVII, por el médico inglés Richard Monton, el cual
describié de forma minuciosa la sintomatologia de una persona afectada por anorexia
nerviosa, concretamente en su obra A trastise of Consumptions en 1689. No obstante, no
fue hasta finales del siglo X1X cuando los TCA empezaron a tener especial relevancia,
cuando William Gull, un médico londinense, junto a Laségue, describieron
minuciosamente un caso de anorexia nerviosa (San Sebastian Cabasés, 1999; Vazquez
Arévalo et al., 2015).
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Sin embargo, hasta el 1980 no se incorporaron los TCA como una categoria
diagndstica, concretamente en la tercera edicién del Manual Diagnoéstico y Estadistico de
Trastornos Mentales, el DSM-I11 (American Psychiatric Association, 1980). Este manual
consiste en la recopilacion y clasificacion de las distintas patologias mentales,
proporcionando definiciones, descripciones y criterios caracteristicos para ayudar a los
profesionales sanitarios e investigadores a diagnosticar, tratar, profundizar e intercambiar
informacidn en este campo, asi como homogeneizar las denominaciones y, en definitiva,
crear un lenguaje comun con el cual poder asociar unas caracteristicas concretas a un
determinado concepto (Del Barrio, 2009). Actualmente, la edicion vigente es la quinta, el
DSM-V, publicada en 2013, que incorpora cambios importantes en los criterios

diagnosticos de los distintos trastornos alimentarios.

Adicionalmente, existe una guia de clasificacion del sistema europeo, concretamente
la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE), la cual agrupa todo tipo de
patologias, estando presentes los TCA en el capitulo V1, dentro de los trastornos mentales,
del comportamiento y del neurodesarrollo. Esta clasificacion esta en constante
actualizacién, siendo la Gltima la realizada en 2021, el denominado CIE-11 (Organizacién
Mundial de la Salud, 2021).

Ambos manuales sirven para orientar el diagndstico, siendo bastante parecidos,
aunque tienen objetivos diferentes. EI CIE-11 es mas orientativo, hace una descripcion
de las caracteristicas de los diferentes trastornos. En cambio, el DSM-V es mas
normativo, especificando de forma sistematica los criterios para cumplir con ese

diagndstico.

1.2 Criterios diagnosticos

Actualmente, segin la Asociacion Americana de Psiquiatria, los TCA engloban
cuatro categorias diagnosticas: anorexia nerviosa, bulimia nerviosa, trastorno por
atracones y otros trastornos alimentarios o de la indigestion de alimentos no
especificados. Para poder realizar cada uno de los diagndsticos, se deben cumplir una
serie de requisitos, de acuerdo con los criterios del DSM-V (American Psychiatric
Association, 2014).
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1.2.1 Anorexia nerviosa

La Real Academia Espariola de lengua espariola define la anorexia nerviosa como:
“Sindrome de rechazo de la alimentacion por un estado mental de miedo a engordar, que
puede tener graves consecuencias patologicas” (Diccionario de la Lengua Espafiola,
2022). Esta se caracteriza, principalmente, por la pérdida significativa de peso, inducida
0 mantenida por la propia persona, y producida por la restriccion de la ingesta calorica en

relacién con sus necesidades. Se deben cumplir los siguientes criterios diagnésticos:

e Pérdida importante de peso corporal debida a una ingesta calérica inferior a las
necesidades energéticas, siendo el peso corporal inferior al minimo de la normalidad

segun la edad, el sexo, el curso de crecimiento y el bienestar fisico.

e Miedo intenso a ganar peso o engordar, o realizacion de acciones y comportamientos
para evitar un aumento de peso y, como consecuencia, no permiten un incremento de

peso, incluso cuando la persona presenta emaciacion.

e Distorsion de la imagen corporal, es decir, la persona tiene una alteracion de la
percepcion de su propia constitucion o peso. O bien, hay una falta de reconocimiento

de peligro con relacion al bajo peso corporal.

Respecto a ediciones anteriores, en el DSM-V se han efectuado cambios significativos
en los criterios diagndsticos, que se pueden resumir en tres aspectos: bajo peso corporal,
caracteristicas psicopatoldgicas y sintomas fisicos. Los principales cambios en estos

criterios se describen a continuacién:

e Bajo peso corporal: es uno de los criterios con mayor numero de modificaciones. En
1980, en el DSM-III, se requeria una pérdida de peso minima del 25% respecto al peso
corporal original. En la siguiente edicion se redujo el minimo de pérdida de peso al 15%
y, posteriormente, se considerd como criterio el rechazo a permanecer en un peso normal,
0 un descenso de peso que condujera a un peso inferior al 85% del esperable por la edad
y talla. Estos criterios eran muy ambiguos para los profesionales por dos razones. Por una
parte, al no especificar con exactitud el parametro al cual hacian referencia para valorar
la pérdida de peso, es decir, si se valoraba, entre otros posibles parametros, mediante las
tablas de curva de crecimiento de pediatria, las distintas versiones de las tablas de la
Metropolitan Life Insurance o bien el indice de masa corporal (IMC). Por otra parte, el
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punto de corte no tenia en consideracion a personas con antecedentes de obesidad, de
manera que, aunque estas personas hubieran perdido mucho peso, con las consiguientes
consecuencias nutricionales, se mantendrian por encima del 85% del peso esperable, y no
serian diagnosticadas de forma adecuada (American Psychiatric Association, 2014;

American Psychological Association, 2002; Moskowitz & Weiselberg, 2017).

Por ello, el nuevo criterio se considera méas apropiado, al no regirse por parametros
estrictos que no contemplan las particularidades de cada individuo. De esta manera, al no
especificar un numero en concreto, permite a los profesionales, bajo su juicio clinico,
diagnosticar a una persona de anorexia nerviosa a pesar de proseguir con un IMC por
encima del rango inferior, es decir, con un IMC superior a 18,5 kg/m?. En consecuencia,
esta modificacién posibilita que una persona pueda ser diagnosticada y tratada con
anterioridad, con el beneficio de reducir los riesgos y consecuencias perjudiciales
derivadas de la enfermedad. Este hecho supone una mejora importante ya que, con los
antiguos criterios, para que la persona pudiera ser diagnosticada debia presentar cierta
severidad, podian pasar una media de dos afios desde el inicio de la enfermedad hasta su

diagnostico, con las repercusiones que ello podia conllevar (Erzegovesi & Bellodi, 2016).

Aunque el valor del IMC no se considere un criterio, actualmente sirve como
indicador de la gravedad en personas adultas. Y en los nifios, la severidad se determina
con el percentil del IMC en el que se situan. Es importante analizar el IMC debido a que,
dependiendo de la gravedad de la situacion, es decir, segun los sintomas clinicos y del
grado de disfuncion, se deberan establecer unas estrategias u otras para el tratamiento y
la recuperacion (American Psychiatric Association, 2014; Erzegovesi & Bellodi, 2016).

En la Tabla 1 se resume la gravedad de la patologia segun el IMC de la persona.

Tabla 1. Gravedad de la anorexia nerviosa segun IMC

SEVERIDAD IMC (Kg/m?)

<15

15-15,99
16 - 16,99
>17



o Caracteristicas psicopatolégicas: el temor por aumentar de peso o engordar y la

distorsion de la imagen corporal son caracteristicas ampliamente reconocidas en ambos
manuales. Sin embargo, estos criterios originaban cierta controversia dentro de la
comunidad cientifica, debido a que, frecuentemente, la persona que padece anorexia
nerviosa no reconoce que sufre la patologia, por lo que la niega y no verbaliza el miedo
intenso a ganar peso, hecho que, si se produjera, significaria una derrota inadmisible
debido a su falta de autocontrol y disciplina. Asimismo, en muchas ocasiones, la persona
rechaza la enfermedad por vergiienza o por miedo a las posibles represalias del entorno.
Ademas, se ha observado que, con frecuencia, los individuos con anorexia externalizan
el miedo a ganar peso, mediante la somatizacion de molestias gastrointestinales o
problemas digestivos, los cuales podrian justificar el comportamiento que tiene la persona
rechazando alimentos, consumiendo una menor cantidad o consumiendo alimentos con
una menor densidad energética. Por ello, las Gltimas actualizaciones de ambos manuales
extienden el criterio a la perpetuacion de acciones y comportamientos que interfieren en
el aumento de peso que tanto panico produce. Por tanto, el comportamiento se considera
un indicador mas fiable que la verbalizacién por parte de la persona afectada del temor a

ganar peso, o el reconocimiento de la enfermedad.

Respecto a la distorsion de la imagen corporal, en este apartado se ha incluido el
hecho de tener una falta de reconocimiento de la gravedad de la situacién causada por el
bajo peso corporal. En este sentido, se consideran los casos en los que la persona no tiene
una dismorfia, sino todo lo contrario, es consciente de su delgadez. No obstante, se sigue
preocupando por ciertas zonas como abdomen, nalgas y muslos, y no ven amenazada su
salud por la extrema delgadez (Erzegovesi & Bellodi, 2016; Moskowitz & Weiselberg,
2017).

eSintomas fisicos: hace referencia al trastorno endocrino del eje hipotalamo-

hipofisiario-gonadal, manifestado por amenorrea, es decir, la ausencia del periodo
menstrual debido a los bajos niveles de estrégenos. Esto es debido a una menor secrecion
hipofisiaria de la hormona foliculo estimulante y la luteinizante inducida por el bajo peso.

En el caso de mujeres prepuberales se manifiesta con el retraso de la menarquia.

La amenorrea, junto a la pérdida de peso corporal, es uno de los requisitos que mas
se ha ido modificando. Asi, en la primera edicion en la que aparecen los trastornos

alimentarios como categoria diagndéstica, en el DSM-III, no se consideraba como un
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criterio. Sin embargo, se incluyd posteriormente en la revision, y se mantuvo hasta la
cuarta version revisada, a pesar de generar un constante debate en la comunidad cientifica.
Este debate llevo a que en la quinta edicion del DSM y en la undécima del CIE se omitiera
definitivamente este requisito, y su presencia pasara a considerarse una comorbilidad
consecuencia de la patologia. Los argumentos fueron los siguientes (Erzegovesi &
Bellodi, 2016; Moskowitz & Weiselberg, 2017; Vazquez Arévalo et al., 2015):

o Lasadolescentes generalmente presentan menstruaciones irregulares, por lo que no

se puede apreciar con exactitud si existe amenorrea.

o Las mujeres con bajo porcentaje de grasa corporal, o bajo peso, en muchas
ocasiones contindan con una menstruacion normal, de manera que nunca se ha
demostrado una asociacion vinculante entre la amenorrea y un nivel critico del

porcentaje de grasa corporal.

o En mujeres con menopausia y hombres es un criterio inapropiado. A pesar de ser

casos minoritarios, existen, y tienen los mismos riesgos.

o Las personas que toman anticonceptivos orales, aunque cumplan con el resto de los

criterios diagndsticos de anorexia, continuaran con la menstruacion.

o No es un signo exclusivo de la anorexia nerviosa, puede ser debido a otros factores
no relacionados con los TCA, como la presencia de ovarios poliquisticos o la toma

de cierta medicacion.

Dentro de la anorexia nerviosa se diferencian dos subtipos (American Psychiatric
Association, 2014):

e Anorexia nerviosa de tipo restrictivo: la persona no realiza atracones o purgas

(autoproduccion de nauseas con la aparicion de vomitos, uso incorrecto de laxantes,
diureticos y/o enemas) de forma recurrente en los Gltimos tres meses, por lo que la pérdida

de peso se atribuye a la dieta, el ayuno y/o la realizacion desmesurada de actividad fisica.

e Anorexia nerviosa, con purgas o atracones: durante los Gltimos tres meses la persona

presenta episodios repetitivos de atracones, o realiza medidas inadecuadas de control de

peso, es decir, usa laxantes, enemas, diuréticos y/o se autoinduce el vémito.
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1.2.2 Bulimia nerviosa

Se caracteriza por la presencia de episodios recurrentes de ingesta voraz en los que
se pierde el control de lo que se ingiere (atracones). Suelen realizarse a escondidas, o lo
mas disimuladamente posible, debido a que las personas afectadas se avergiienzan de su

conducta y, por consiguiente, lo intentan ocultar.

El tipo de alimento que suelen consumir durante estos episodios no sigue un mismo
patrén. Sin embargo, generalmente se trata de alimentos que se han evitado por miedo a
ganar peso, de manera que tienen un alto contenido calorico, suelen ser de sabor dulce y
con una textura que facilita su ingesta rapida, sin necesidad de masticar mucho, como
seria la bolleria, helados... No obstante, los atracones se caracterizan mas por la
exagerada cantidad ingerida que por el deseo de consumir un alimento en concreto
(American Psychiatric Association, 2014; American Psychological Association, 2002;
M. Castillo & Weiselberg, 2017).

A las personas con bulimia nerviosa, la ingesta desproporcionada les proporciona
alivio, aunque es temporal, dado que normalmente, después de este consuelo, les
envuelve un sentimiento de disforia y culpa. Estas emociones negativas, junto al estrés
secundario de los atracones relacionado con la preocupacion por el control de peso, lleva
a la persona a realizar medidas compensatorias inadecuadas en un esfuerzo por mitigar el
efecto secundario a la ingesta caldrica excesiva sobre el aumento de peso. El acto més
comun es autoinducirse el vomito, ya sea con el uso de los dedos o con la ayuda de algin
instrumento como un cepillo de dientes para estimular el reflejo nauseoso. También puede
producirse realizando una presion sobre los musculos abdominales, o bien llevando a
cabo estrategias como beber una cuantiosa cantidad de agua o alcohol, o con el uso de
jarabe de ipecacuana (American Psychiatric Association, 1980; American Psychological
Association, 2002; Castillo & Weiselberg, 2017).

Los diferentes criterios diagnosticos de la bulimia nerviosa son (American

Psychiatric Association, 2014; Organizacion Mundial de la Salud, 2021):
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e Episodios recurrentes de atracones, que se definen por:

o Una ingesta excesiva de alimentos (polifagia) en un periodo corto de tiempo (2
h), caracterizada por ser notoriamente mayor a la cantidad de alimentos que

ingeriria la mayoria de los individuos de la misma edad y sexo.

o Sensacion de falta de control de la cantidad y calidad de los alimentos que se

consumen durante el episodio.

e Realizacion de conductas compensatorias inapropiadas de forma repetida para
impedir el incremento de peso: vomitos autoproducidos, uso inadecuado de laxantes,

diuréticos u otros medicamentos, realizar ayuno y/o ejercicio fisico excesivo.

e Losatracones y las medidas compensatorias se realizan con una frecuencia promedio

minima de una vez a la semana, durante tres meses.

e Autoevaluacién constante del aspecto fisico, la cual estd exageradamente

influenciada por el peso y la constitucién corporal.

e La perturbacion de realizar atracones con su posterior compensacion no sucede

Unicamente durante los episodios de anorexia nerviosa.

Respecto a ediciones anteriores, el DSM-V y CIE-11 también presentan cambios
notorios, los cuales se centran en la disminucién de la frecuencia de episodios y la

eliminacién de los subtipos:

e Disminucién de la frecuencia de episodios: en las primeras ediciones en las que

aparecia la bulimia como categoria diagnostica, el DSM-I1I y su version revisada, no se
especificaba ninguna frecuencia minima para los atracones ni para los comportamientos
compensatorios anomalos. Fue en 1994, en la cuarta edicion, cuando se incorporé como
criterio diagnostico de la bulimia nerviosa un promedio minimo de dos veces a la semana
de los episodios citados. En la ultima publicacion se redujo esta frecuencia a una vez a la
semana, debido a que diversos estudios apuntan a la ausencia, 0 escasa presencia, de
diferencias significativas entre las caracteristicas psicopatologicas individuales de las
personas con una frecuencia de episodios de una vez a la semana frente a las que presentan
una frecuencia de dos veces a la semana. En algunos estudios se constata una diferencia

significativa en la puntuacion de las escalas que evallan alteraciones psicopatologicas
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como la ineficacia, los sintomas depresivos..., obteniendo calificaciones menores
aquellos individuos que Unicamente realizaban los atracones y las medidas
compensatorias inadecuadas una vez a la semana. No obstante, ambos grupos puntuaron
dentro del rango de gravedad. Por todo ello, se decidi6 disminuir el promedio requerido
para el diagnostico, de manera que se incluyen las personas con episodios menos
frecuentes y, por consiguiente, pueden recibir con anterioridad un tratamiento adecuado,
evitando los riesgos consecuentes del desarrollo del trastorno. Por ese motivo, el descenso
de la frecuencia de los episodios de atracones y medidas compensatorias se considera la
modificacion mas importante dentro la bulimia nerviosa (Castillo & Weiselberg, 2017;
Erzegovesi & Bellodi, 2016).

e Eliminacidn de los subtipos: previamente se diferenciaban dos subtipos, el purgativo

y el no purgativo. Los dos se caracterizaban por la presencia de episodios recurrentes de
atracones y la posterior realizacion de conductas inapropiadas para evitar el aumento de
peso. La diferencia residia en el tipo de conductas de control de peso que se llevaban a
cabo. Asi, el primer subtipo hacia referencia a aquellas personas que utilizaban como
medida de control de peso el uso inadecuado de diuréticos, laxantes, enemas y/o la
autoinduccion de vomitos. En cambio, el segundo grupo, englobaba a aquellas personas
que ayunaban o realizaban ejercicio fisico de forma desmesurada (American

Psychological Association, 2002; Vazquez Arévalo et al., 2015).

La eliminacion de esta clasificacion fue debida, principalmente, a la poca utilidad
clinica (M. Castillo & Weiselberg, 2017; Vazquez Arévalo et al., 2015). Diferentes
motivos llevaron a esta consideracion. En primer lugar, por ser inusual el subtipo no
purgativo, dado que puede pasar desapercibido por el hecho que la dieta y el ejercicio son
comunes en la poblacion general, y no son necesariamente patolégicos. Ademas, no existe
un criterio claro para determinar en qué momento el exceso de ejercicio o el ayuno son
patoldgicos. Por ello, muchas veces se desestima o se categoriza incorrectamente un
posible caso de bulimia nerviosa al no obtener la suficiente informacion, respecto a los
comportamientos compensatorios. En segundo lugar, y mas importante, por no apreciarse
diferencias significativas en las complicaciones, el curso de la enfermedad y las
respuestas al tratamiento entre los dos subtipos descritos previamente. Si bien algunos
estudios hallaron diferencias graduales en la recuperacion, logrando mayores tasas de

recuperacion las personas del subtipo no purgativo. No obstante, la mayoria de los
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estudios no aprecia diferencias en las tasas de comorbilidad o en las creencias
desadaptativas, las cuales conllevan un deterioro funcional. Respecto a la psicopatologia,
la cual se analiza en la mayoria de los estudios mediante la evaluacion de distintos
sintomas psiquiatricos como la depresion, el trastorno de ansiedad o la fobia social, en
ambos subtipos, purgativo y no purgativo, se obtuvieron puntuaciones similares. Incluso
en varios estudios hallaron prevalencias de suicido semejantes. Por todo ello, la literatura
cientifica postula la escasa utilidad de la diferenciacion entre subtipos (Hoeken et al.,
2009).

La gravedad de la situacion en la bulimia nerviosa, a diferencia de la anorexia
nerviosa en la que se mide segln el IMC de la persona, se determina por la frecuencia de
los comportamientos de control de peso inadecuados (tabla 2), debido a que estos reflejan
la severidad de otros sintomas y el grado de disfuncionalidad. Asimismo, el IMC no es
un buen estimador dado que la mayoria de las personas con bulimia nerviosa se sitlan
dentro del rango de peso normal, y solo algunas excepciones presentan un IMC por debajo
de la normalidad, mientras que otras pueden incluso presentar sobrepeso u obesidad

(American Psychiatric Association, 2014).

Tabla 2. Evaluacién de la gravedad de la bulimia

FRECUENCIA semanal de episodios de comportamiento
inapropiado para el control de peso

SEVERIDAD

1-3

4-7
8-13

14 0 més

1.2.3 Trastorno por atracones

El trastorno por atracones se define por la presencia de episodios de ingesta
compulsiva, en los que la persona engulle una gran cantidad de comida sin saciarse
inmediatamente. A diferencia de la bulimia nerviosa, no se asocia a la presencia de
conductas compensatorias anémalas recurrentes para mitigar los posibles efectos del
exceso de alimentos consumidos sobre el peso (Guerdjikova et al., 2017). Los criterios
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diagndsticos para el trastorno por atracones son (American Psychiatric Association, 2014;
Organizacién Mundial de la Salud, 2021):

e Episodios reincidentes de atracones. Estos tienen las mismas caracteristicas que las
expuestas en la bulimia nerviosa, es decir, una sobreingesta de alimentos en un lapso
corto de tiempo (inferior a 2 h), acompafiados con una sensacion de pérdida de

control de la cantidad y del tipo de alimento.
e Los atracones se asocian a un minimo de tres de los siguientes hechos:
o Ingesta acelerada
o Cese del consumo al sentirse la persona desagradablemente saciada

o Realizar la sobreingesta cuando no hay sensacion de hambre

o Comer a escondidas o a solas, debido a la verglienza que les genera la cantidad
que consumen

o Sentimiento de disgusto, depresion o verguenza de uno mismo tras el episodio

e La persona siente malestar intenso debido a los atracones
e La frecuencia minima de los episodios es de una vez a la semana durante tres meses

e EIl atracon no se asocia a la realizacién de conductas compensatorias andémalas

posteriores, y no se realiza Unicamente en el curso de la bulimia.

En relacién con los criterios diagndsticos, realmente, el gran cambio que se ha
producido respecto a ediciones anteriores del DSM y del CIE-10, es la propia aparicién
de los trastornos por atracones como entidad propia, es decir, al mismo nivel que las
categorias de anorexia y bulimia nerviosas, ya que anteriormente estaba situado dentro
de los trastornos alimentarios no especificos (Guerdjikova et al., 2017). Asimismo, cabe
comentar que, en las nuevas ediciones, también se ha modificado la frecuencia minima
necesaria para confirmar el diagndstico, de manera que se ha reducido la media de dos

episodios semanales a uno (Erzegovesi & Bellodi, 2016).

La severidad de la situacidn, al igual que en la bulimia nerviosa, no se establece por

el IMC, sino por la frecuencia de los episodios de atracones (tabla 3).
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Tabla 3. Evaluacion de la gravedad del trastorno por atracones

SEVERIDAD FRECUENCIA semanal de atracones

1-3

4-7

8- 13
Mas de 14

1.2.4 Otros trastornos alimentarios o de la indigestién de alimentos no especificados

Es la ultima categoria clinica por desarrollar, la cual engloba todas aquellas
patologias con presencia de sintomas propios de los TCA, por lo que causan malestar
clinico relevante o detrimento social, profesional o de las demas areas fundamentales para
la 6ptima capacidad funcional, pero no cumplen con todos los criterios de los diferentes
diagndsticos definidos previamente: anorexia nerviosa, bulimia nerviosa o trastorno por
atracones (American Psychiatric Association, 2014; Organizacion Mundial de la Salud,
2021).

Cabe puntualizar que anteriormente se denominaban trastornos de la conducta
alimentaria no especificos, y englobaban, tal como se ha indicado previamente, los
trastornos por atracones. Algunos ejemplos de conductas que podrian integrarse en este

diagnostico son:

e Anorexia nerviosa atipica: individuo que presenta caracteristicas propias de la

anorexia nerviosa, es decir, una importante pérdida de peso por una ingesta calérica
inferior a sus necesidades, pero el IMC aln se mantiene dentro del rango de la
normalidad o lo supera.

e Bulimia nerviosa o trastorno por atracones (de frecuencia baja y/o duracion

limitada): persona que, con o sin conductas compensatorias, realiza atracones, con
una frecuencia inferior al promedio establecido para la bulimia nerviosay el trastorno

por atracones y/o la duracion es inferior a tres meses.

e Trastorno por purgas: la persona realiza conductas compensatorias inadecuadas sin

la presencia de atracones.
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e Sindrome de ingestién nocturna de alimentos: la persona realiza sobreingestas

después de cenar o bien al despertar del suefio.

1.3 Estudiantes universitarios y trastornos alimentarios

En la poblacién general los trastornos alimentarios pueden pasar inadvertidos debido
a su baja prevalencia. No obstante, en las adolescentes y mujeres jovenes son relevantes
por constituir la tercera enfermedad cronica méas frecuente en las sociedades
occidentalizadas (Arija Val et al., 2022; Peldez-Fernandez et al., 2003), alcanzando una
prevalencia del 5,3% en mujeres y del 0,6% en hombres (Lindvall Dahlgren & Wisting,
2016).

Las cifras actuales de la prevalencia de TCA en Espafia en poblacion adolescente
entre 12-21 afios es del 0,3% para la anorexia nerviosa, del 0,8% para la bulimia nerviosa
y del 3,1% para los trastornos de conducta alimentaria no especificos, incluyendo el
trastorno por atracones (ACAB, 2022).

En este sentido, la adolescencia, definida como el “periodo de transito entre la
infancia y la adultez joven” (Gliemes-Hidalgo et al., 2017), se considera la etapa del ciclo
vital con mayor riesgo para el desarrollo de TCA, debido a los numerosos cambios
hormonales, corporales, psicologicos y emocionales que experimenta la persona
(Dakanalis et al., 2015).

Segun la OMS, la adolescencia se extiende de los 10 a los 19 afios. No obstante, no
existe unanimidad a la hora de concretar la franja de edad incluida, debido a que algunas
asociaciones, como la Sociedad Americana de Salud y Medicina de la Adolescencia
(SAHM), prolongan la adolescencia hasta los 21 afios. Dentro de la franja de edad se
distinguen tres etapas: adolescencia temprana, media y tardia (tabla 4). Esta ultima se
situa entre los 17-19 afios para la OMS y de los 18 a los 21 afios para la SAHM (Giiemes-
Hidalgo et al., 2017), edades que coinciden con el periodo de incorporacién a la

universidad o al mundo laboral.
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Tabla 4. Etapas de la adolescencia.

Franja de edad segiin OMS | Franja de edad segun SAHM

10-13 afios

10-13 afios
14-16 afios 14-17 afios

17-19 afios 18-21 afios

La mayoria de los estudios epidemioldgicos de TCA se centran en la adolescencia
temprana y media, debido a que coinciden con el inicio de la pubertad, considerandose el
periodo més vulnerable para padecer TCA. Sin embargo, en la adolescencia tardia, varios
estudios han evidenciado que los universitarios también realizan comportamientos
caracteristicos de los TCA, especialmente las mujeres, aunque también aparecen en
hombres, pero con menor frecuencia (Dakanalis et al., 2016; Sepulveda et al., 2010;
Sepulveda et al., 2008).

Asi mismo, cabe remarcar ciertas razones por las que también hay que estudiar la
poblacion perteneciente a la adolescencia tardia. En primer lugar, por coincidir con las
edades pico del desarrollo tanto de la bulimia nerviosa, franja que se sitta entre los 17 y
21 afios (Berg et al., 2009; Mufoz Calvo, 2011), como de la anorexia nerviosa,
coincidiendo con el segundo pico de incidencia, que se sitla a los 18 afios (Mufioz Calvo,
2011). En segundo lugar, por comprender un periodo de transicion complejo, el cual
supone muchos desafios para la persona, como el cambio de entorno social, las exigencias
académicas, obtener un empleo, independizarse, el aumento de la sensacion de libertad.. .,
desafios a los que, generalmente, los adolescentes de etapa temprana y media no tienen
que enfrentarse por el hecho de estar en un entorno, generalmente, mas controlado (Berg
et al., 2009; Dakanalis et al., 2016). Estos cambios repentinos respecto a las demandas
del ambiente pueden provocar que las personas se sientan impotentes o confundidas,
pesimistas por el futuro, y ello haga que experimenten estrés, ansiedad o miedo a la
madurez por tener que enfrentarse a retos hasta el momento nunca planteados. En muchas
ocasiones, estas demandas llegan a ser abrumadoras, generando un aumento de
vulnerabilidad de la persona, la cual desea regresar a la seguridad infantil. Ante esa
situacion, puede recurrir a la alimentacion desordenada en un intento erroneo de sentir

control o regular las emociones frente a tales cambios (L. Holland et al., 2013; Tozun et
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al., 2010). Asimismo, cabe destacar que, durante este periodo, las personas suelen
experimentar cambios de peso y forma, con lo que hay una preocupacion creciente sobre
la imagen corporal que contribuye al riesgo de los TCA (Quick & Byrd-Bredbenner,
2014; Tozun et al., 2010).

Debido al conjunto de todos estos factores, la etapa de transicion a la universidad,
que se produciria mayoritariamente dentro de esta adolescencia tardia, es considerada un

periodo de riesgo para el desarrollo de los TCA.

1.4 Prevalencia de riesgo de TCA en estudiantes universitarios

Diversos estudios se han centrado en calcular la prevalencia de riesgo de TCA en las
universidades. Algunos de estos estudios, se revisan a continuacion, citando, en primer
lugar, estudios realizados fuera de Espafia, y cuyos resultados, en cuanto a las

prevalencias de riesgo de TCA, se resumen en la tabla 5.

En México, analizaron el riesgo de TCA, a traves del cuestionario breve de
comportamientos alimentarios de riesgo, en 892 estudiantes de primer curso universitario
de la Universidad Publica de la Ciudad de México. En el 7,9% de los estudiantes se
determind un riesgo elevado, concretamente en mujeres fue del 6,8% frente al 4,2% de
los hombres. El porcentaje de poblacion con riesgo moderado ascendi6 al 18,4% y al
15,2% en mujeres y hombres, respectivamente (Diaz de Le6n-Vazquez et al., 2017).

En Estados Unidos, Lipson & Sonneville (2017), evaluaron la prevalencia de
poblacién a riesgo de TCA mediante la entrevista Eating Disorder Examination
Questionnaire (EDE-Q), administrada en linea a una muestra aleatorizada de 9.713
alumnos, los cuales pertenecian a 12 universidades. Se obtuvo una prevalencia de riesgo
de TCA del 11,9%. De manera mas detallada, para las mujeres la prevalencia fue del
17,0% y para los hombres del 5,5%. En otro estudio realizado en Estados Unidos por
Eisenberg et al. (2011) en una muestra no intencionada de 2.822 estudiantes se obtuvo
una prevalencia de riesgo de TCA del 9,4%. Mas especificamente, la prevalencia alcanzd
el 13,5% en las mujeres frente al 3,6% en los hombres. Para este estudio se utilizé el
cuestionario SCOFF (del acrénimo en inglés Sick, Control, One, Fat, Food) administrado

en linea.
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En Europa, concretamente en Francia, Tavolacci et al. (2015) también calcularon la
prevalencia de riesgo mediante la herramienta SCOFF en 3.457 universitarios,
obteniendo una prevalencia de riesgo de TCA mas elevada, del 20,5% (1C95%: 19,2 -
21,8). En Turquia, Tozun et al. (2010) analizaron, mediante el Eating Attitudes Test
(EAT), la poblacién con riesgo en una muestra de 679 estudiantes. La prevalencia de
riesgo fue del 6,8%, siendo del 9,1% para las mujeres y del 5,9% para los hombres.
Finalmente, en Italia, Bo et al. (2014) también analizaron la poblacién con riesgo de TCA
con el EAT, pero utilizando la version reducida de 26 items (EAT-26). Se centraron en
estudiantes de primer afio de los grados de Nutricién, Biologia y Ciencias del Deporte de
la Universidad de Turin, reclutando un total de 440 estudiantes en los que observaron una
prevalencia de riesgo de TCA del 9,1%.

Tabla 5. Resumen de prevalencias de riesgo de TCA en poblacion universitaria
obtenidas en estudios internacionales.

Prevalencia | Prevalencia en | Prevalencia en

Autor/a Pais .
hombres mujeres

_ Turquia 6,8% 9,1% 5,9%
_ EE. UU 9,4% 13,5% 3,6%
- T | |
_ Francia 20,5% - -
- México 7,9% 4,2% 6,8%
_ EE. UU 11,9% 17,0% 5,5%

A continuacion, se exponen algunos estudios realizados en poblacién universitaria
espafola, resumiéndose los valores de prevalencia obtenidos en la tabla 6.

En Madrid, Sepulveda et al. (2008) determinaron la poblacion con riesgo de TCA a
través de la segunda edicion del cuestionario Eating Disorder Inventory (EDI-2) en 2.386
alumnos de la Universidad Auténoma de Madrid. Se obtuvo una prevalencia de riesgo de
TCA del 17,6% (1C95% 16,1 - 19,6) con un valor del 20,8% (IC95% 18,7 - 22,8) en
mujeres y del 14,8% (1C95% 11,6 - 18) en hombres. Por su parte, Cancela Carral & Ayan



Pérez (2011) analizaron la poblacion con riesgo de TCA mediante el EAT-40 en Galicia,
més concretamente en la Universidad de Vigo, en una muestra intencionada constituida
por 258 estudiantes pertenecientes a los estudios de Fisioterapia, Magisterio y

Enfermeria. La poblacion con riesgo de TCA fue del 16,3%.

Asimismo, en 2014 se llevd a cabo un estudio epidemioldgico multicéntrico cuya
muestra estaba constituida por los participantes del proyecto UNIHCOS (una cohorte
dindmica para evaluar la influencia de los estilos de vida en la salud futura en
universitarios). En este estudio participaron seis universidades de distintas comunidades:
Universidad de Vigo, Universidad de Jaén, Universidad de Granada, Universidad de
Salamanca, Universidad de Huelva y Universidad de Leon. Se evalud el riesgo a través
del cuestionario SCOFF en un total de 1.306 estudiantes. La prevalencia de riesgo
observada fue del 19,5%, siendo mas comun en mujeres, 21,2%, que, en hombres, 15,0%
(Martinez-Gonzélez et al., 2014).

Finalmente, Belmonte Garcia (2017) analiz6 la poblacion a riesgo mediante el
cuestionario EAT-26 en una muestra de 349 estudiantes de la Universidad de Murcia, de
los cuales 100 eran hombres y 249 mujeres. El 38,7% de la poblacion presento valores

propios de riesgo de TCA, estando el 7,0% en riesgo elevado.

Tabla 6. Resumen de prevalencias de riesgo de TCA en poblacién universitaria
espafola.

Comunidad Prevalencia | Prevalencia |Prevalencia

Autor/a . -
Auténoma en hombres | en mujeres

Madrid

17,6% 20,8% 14,8%

Galicia 16,3% - )
Andall.JC|a, Gallma, 19,5% 21.2% 15,0%
Castillay Ledn
Murcia 38,7% - i

Como se puede apreciar, la prevalencia de riesgo de TCA en poblacion universitaria
oscila entre el 6,8% Yy el 38,7%, rango muy amplio debido a diversos motivos, entre los

cuales destacan:
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o Configuracion de la muestra: frecuentemente por comodidad se utilizan muestras
intencionadas, en las cuales Unicamente se seleccionan estudiantes de uno o dos grados
universitarios, centrandose, en ocasiones, en grados categorizados por algunos autores
como de mayor riesgo, como el de Nutricién y Dietética (Cancela Carral & Ayan Pérez,
2011; Rocks et al., 2017). De esta manera, el valor de la prevalencia de riesgo de

TCA obtenida no se puede extrapolar al resto de la poblacion universitaria.

o Herramienta utilizada: actualmente existen muchos cuestionarios para determinar
la poblacion con riesgo de TCA: EDI, SCOFF, EDE-Q, EAT, cuestionario breve para
medir conductas alimentarias de riesgo... Esta variedad contribuye a las disparidades
obtenidas, ya que cada uno de los cuestionarios presenta sus caracteristicas particulares y
puede estar mas dirigido a detectar el riesgo de alguna categoria diagnostica, tal como se

detalla a continuacion.

1.5 Herramientas de evaluacién del riesgo de TCA

1.5.1 Eating Disorder Inventory (EDI)

Fue creado por Garner, Olmsted y Polivy en 1983 para la deteccién de casos
potenciales de TCA, sin capacidad de discernir entre categorias clinicas. En un principio,
estaba compuesto por 64 items, los cuales estaban englobados en ocho subescalas:
insatisfaccion corporal, bulimia, delgadez, perfeccionismo, ineficacia, miedo a la
madurez, conciencia interoceptiva, desconfianza interpersonal. Se trata de un
cuestionario autoadministrado de respuesta multiple tipo Likert de 5 puntos (desde nunca
hasta siempre).

En 1991 se realizd una revision en la que se incorporaron tres escalas nuevas:
ascetismo, regulacién de impulsos e inseguridad. Aumentando el nimero de items a 91.
Posteriormente, en 2004, se modificd de nuevo, reorganizando y afiadiendo items para
mejorar la validez. Estos Ultimos se centran en evaluar la inconsistencia, la infrecuencia

y la impresién negativa.

Las tres versiones han sido adaptadas al espafiol. En 1987 se adaptd la primera
version por Guimera y Torrubia, el EDI 2 en 1998 por la editorial TEA, y el EDI 3 en
2010 (Elosua et al., 2010). No obstante, Gnicamente la segunda version ha sido validada

35



en poblacién no clinica (personas no diagnosticadas con un TCA, por tanto, no reciben
ningln tipo de tratamiento ni hospitalario ni ambulatorio), mas concretamente para la
sociedad mexicana. Se obtuvo una sensibilidad del 91,0% y una especificidad del 80,0%,
cuando el punto de corte se establece en 80 puntos. Si este se incrementa hasta los 105
puntos, la sensibilidad disminuye al 82,0% y se eleva la especificidad al 89,0% (Garcia-
Garcia et al., 2003).

1.5.2 Sick, Control, One, Fat, Food (SCOFF)

El cuestionario SCOFF fue creado en 1999, también para identificar casos
potenciales de TCA en general. Es un cuestionario sencillo, con cinco preguntas que
conforman el acrénimo en inglés que da nombre a la herramienta (Sick, Control, One,
Fat, Food). Todas las preguntas son dicotomicas. Las respuestas afirmativas suman un
punto, de manera que la puntuacion es de 0 a 5, siendo el punto de corte para detectar la

presencia de riesgo de TCA la puntuacién 2 (Morgan et al., 1999).

Este cuestionario ha sido traducido y adaptado en distintas lenguas y contextos para
el cribado de personas con TCA. Fue validado en espafiol por Garcia-Campayo et al.
(2005). La sensibilidad obtenida fue del 97,7% (1C95% 93,5-99,5), y la especificidad del
94,4% (IC95% 86,4-98,5). No obstante, estudios posteriores han obtenido valores de
sensibilidad y especificidad inferiores. De forma mas concreta, en poblacién universitaria
colombiana se obtuvo una sensibilidad del 78,4% (1C95% 64,3- 88,2) y una especificidad
del 75,8% (1C95% 68,9 - 81,6) (Rueda et al., 2005).

1.5.3 Eating Attitudes Test (EAT)

Es una herramienta autoadministrada, que tiene como objetivo identificar conductas
alimentarias anomalas en poblacion no clinica. Dentro de las diferentes escalas esta mas
centrada en el cribado de la anorexia nerviosa. Se evaltan tres dimensiones relacionadas
con diferentes comportamientos: miedo a aumentar de peso, impulso para adelgazar y

conductas alimentarias restrictivas.

La encuesta EAT fue creada por Garner en 1979, y esta constituida por 40 items que

puntdan con una escala Likert de 6 puntos, con las respuestas extremas indicando nunca
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y siempre. El rango de puntuacion es de 0-120 puntos, y el punto de corte se determiné
en 30 puntos, con los valores superiores indicando presencia de riesgo de TCA.

En afos posteriores, los mismos autores realizaron un analisis de las propiedades
psicométricas y propusieron la version reducida, el EAT-26, con solo 26 items. Esta
version tiene un elevado nivel de correlacion con la escala original de 40 items (R=0,98),
de forma que concluyeron que las 14 preguntas eliminadas del EAT-40 eran redundantes,
al no mejorar el valor predictivo. Ademas, se observo que el instrumento era sensible a la
remision clinica, porque al administrar el EAT-26 a personas que habian superado el
problema no se obtenian puntuaciones elevadas, por lo que no eran categorizadas como
poblacion con riesgo de TCA (Garner et al., 1982). En la escala EAT-26, al tener menos
items, el rango de puntuaciéon y el punto de corte se ven modificados. El rango de

puntuacion es 0-78, y el punto de corte se establecio en 20.

En el afio 2002, se realizd la traduccion y validacion de la herramienta en la sociedad
espafiola. Las propiedades psicométricas fueron similares al cuestionario original (Alfa
de Cronbach = 0,86), con una sensibilidad del 59,0% (IC95% 42,1 - 74,4) y una
especificidad del 92,7% (1C95% 91,0 - 94,1). Al bajar el punto de corte a 10, con el
objetivo de detectar casos mas leves, se obtuvo una mayor sensibilidad del 89,7% (1C95%
75,8 - 96,1) a costa de una menor especificidad de 75,0% (IC95% 72,4 - 77,5)

(Gandarillas Grande, Ana Zorrilla Torras, Belén Sepulveda Garcia, 2002).

1.5.4 Eating Disorder Examination Questionnaire (EDE-Q)

Cuestionario autoadministrado que fue desarrollado por Fairburn y Beglin en 1994 a
partir de la entrevista semiestructurada EDE para el cribado de personas con riesgo de un
TCA en general. Esta formado por un total de 22 items distribuidos en cuatro subescalas,
que valoran la restriccion, la preocupacion por la comida, la preocupacion por el peso y
la preocupacion por la figura. Se responde mediante una escala Likert de 7 puntos (nunca
- cada dia). La puntuacién global se obtiene del promedio de las calificaciones obtenidas
en las cuatro subescalas mencionadas. A mayor puntuacion, mayor riesgo de TCA
(Fairburn & Beglin, 1994).

En la validacion para poblacién espafiola se obtuvo una sensibilidad del 96,8% y una
especificidad del 94,0% (Villarroel, Penelo, Portell, & Raich, 2011). No obstante, se
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requiere una mayor cantidad de estudios que validen el cuestionario como herramienta

para el cribado de poblacion no clinica (Peldez-Ferndndez et al., 2012).

1.5.5 Cuestionario breve para medir conductas alimentarias de riesgo

Se trata de una herramienta basada en los criterios diagnosticos del DSM-1V. Esta
formada por 11 preguntas, las cuales versan sobre la preocupacion por engordar, la
realizacion de atracones, asi como conductas alimentarias de tipo restrictivo y purgativo
en los tres Gltimos meses. Las respuestas son de tipo Likert de 3 puntos, no obstante, en
la version validada en espafiol se utiliza una escala Likert de 4 puntos (nunca - muy
frecuente). La version en espafiol fue validada en poblacion mexicana, obteniendo una
sensibilidad del 81,0% y una especificidad del 78,0% (Unikel-Santoncini, Bojorquez-
Chapela, & Carrefio-Garcia, 2004)

1.6 Complicaciones de los TCA

Los TCA se consideran una de las enfermedades mentales méas graves debido a que
tienen las tasas de morbilidad mas elevadas (Canals & Arija Val, 2022; Klump et al.,
2009; Westmoreland et al., 2016). Sus complicaciones suelen impactar de forma general
en el organismo debido a que pueden afectar al funcionamiento de todos los érganos y
sistemas, en especial en los casos de anorexia y bulimia nerviosas. Estas comparten
algunas complicaciones que, no obstante, se originan frecuentemente por causas
diferentes, que dependen de las conductas que esté desarrollando la persona. Por lo
general, en la anorexia, las complicaciones surgen como resultado directo de la privacion
de energia, inanicién y la pérdida de peso (Sachs et al., 2016; Westmoreland et al., 2016).
En cambio, en la bulimia nerviosa, se debe al modo y la frecuencia de la purga. Por ello,
cada una de las categorias se encuentra mas asociada con unas determinadas
complicaciones (Westmoreland et al., 2016). Como se podra observar, las diferentes
alteraciones son mas frecuentes en la anorexia y bulimia nerviosas, no obstante, no quiere
decir que las personas con trastornos por atracones esten exentas de complicaciones. La
diferencia reside en el origen de las consecuencias. En la anorexia y bulimia nerviosas las
complicaciones son efecto directo de sus actos. En cambio, en los trastornos por

atracones, el mayor niumero de riesgos son derivados de la obesidad asociada, como
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enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca, hipertension, diabetes mellitus tipo 2 o
apnea del suefio, entre otras (Mitchell, 2016).

A continuacién, se analizan las principales alteraciones que afectan a distintos

sistemas del organismo.

1.6.1 Alteraciones gastrointestinales

Las personas con TCA pueden padecer disfagia, lo que dificulta ain maés la
alimentacion, ademas de tener riesgo de neumonia derivado de una broncoaspiracion.
Dicha broncoaspiracién puede ser debida al debilitamiento y descoordinacion de la
musculatura faringea secundaria a la atrofia mediada por la inanicion en personas con
anorexia nerviosa, asi como el dafio producido por los vémitos recurrentes en la bulimia

nerviosa.

Los vémitos, también generan abundante reflujo gastroesofagico y regurgitacion, los
cuales no tienden a mejorar a lo largo de la recuperacion. Ademas, estos sintomas originan
dispepsia y contribuyen a la disfagia, aunque en menor medida. Asimismo, los vomitos
elevan el riesgo de padecer neoplasia esofagica debido al efecto de los acidos estomacales
sobre la mucosa. Estos acidos también causan dafio a la laringe, originando inflamaciones

en las cuerdas vocales.

Las personas con anorexia nerviosa padecen frecuentemente disritmia gastrica y
disminucion de la motilidad géstrica e intestinal, lo que genera, por una parte, un
enlentecimiento del vaciado gastrico que, a su vez, origina saciedad temprana, nauseas e
hinchazony, por otra parte, estrefiimiento (Norris et al., 2016; Westmoreland et al., 2016).
Ademas, la disminucion en la motilidad y del vaciamiento gastrico aumenta el riesgo de
padecer una dilatacion géastrica aguda si se ingiere una cantidad de comida superior a la
habitual. Todo esto puede conducir a consecuencias adversas como una perforacion
gastrica (Norris et al., 2016). Otra complicacion posible, aunque menos frecuente, es el
sindrome de la arteria mesentérica superior a causa de la pérdida de grasa retroperitoneal,

la cual actua de almohadilla entre el duodeno y la arteria mencionada (Norris et al., 2016).

Las personas con bulimia nerviosa que utilizan los laxantes como método de purga,

tienen mayor riesgo de efectos adversos locales como diarrea, hemorroides, prolapso
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rectal y hematoquecia. Ademas, el abuso de laxantes puede generar el sindrome del colon
catértico, que supone un dafio permanente en los plexos nerviosos del colén como
consecuencia del estrefiimiento cronico que se desarrolla, pudiendo llegar a requerir una

colectomia (Westmoreland et al., 2016).

1.6.2 Alteraciones hepéaticas

La perturbacién més comun, que suele afectar a mas del 50,0% de las personas que
padecen anorexia nerviosa, es el aumento de las enzimas hepéticas, en concreto de la
aspartato aminotransferasa (AST) y la alanina aminotransferasa (ALT), las cuales se
encuentran entre 2 y 4 veces mas elevadas, aunque en ocasiones las elevaciones pueden
ser mas graves (Rosen et al., 2017; Voltas-Arribas et al., 2018; Westmoreland et al.,
2016), sobre todo la ALT, la cual puede alcanzar valores similares a los observados en

enfermedades hepéticas como la originada por el consumo excesivo de alcohol.

Cabe puntualizar que la gravedad del dafio hepatico se correlaciona inversamente con
la pérdida de peso corporal, debido a que la elevacién de ambas enzimas es causada por
la desnutricién, la cual produce la lesion y muerte de los hepatocitos (Rosen et al., 2017).
En relacion a esta observacion, es destacable que, generalmente, la disfuncion hepética
se revierte con una mejora de la nutricion (Rosen et al., 2017; Voltas-Arribas et al., 2018;
Westmoreland et al., 2016). Sin embargo, en casos de desnutricion severa, se han descrito
complicaciones hepéticas graves e irreversibles, como la encefalopatia y la muerte por

insuficiencia cardiaca (Norris et al., 2016).

Otra complicacion grave y potencialmente mortal es la hipoglucemia severa, la cual
surge como consecuencia del empeoramiento de la funcidn hepética, junto a los elevados
niveles de ALT y AST. Incluso algunos estudios reportan que las personas con anorexia
nerviosa tienen cinco veces mas probabilidades de sufrir una hipoglucemia,
independientemente del peso corporal, cuando las aminotransferasas se elevan hasta

niveles que triplican el limite superior de los valores normales (Rosen et al., 2017).
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1.6.3 Alteraciones endocrinas

Las perturbaciones que se producen en los distintos ejes endocrinos surgen como
adaptaciones a la baja disponibilidad de energia presente en el cuerpo. La gravedad de las
alteraciones esta integramente relacionada con el grado de desnutricion. Las principales

alteraciones son:

o Niveles elevados de la hormona de crecimiento. Esta modificacion tiene como
objetivo mantener unos niveles normales de glucemia a través del aumento de la lipolisis,
lo que permite usar los acidos grasos, o incluso los cuerpos cetonicos, como fuente de
energia (Misra & Klibanski, 2014).

o Niveles mas elevados de cortisol y mas bajos de amilina e insulina, los cuales
también contribuyen a mantener la normoglucemia pero, a su vez, contribuyen a una
menor densidad dsea, es decir, a la osteopenia (complicacion musculoesquelética mas
frecuente) (Fazeli & Klibanski, 2018; Misra & Klibanski, 2014).

o Niveles incrementados de grelina, con la finalidad de aumentar el apetito de la
persona. Ademas, de manera secundaria, contribuye también a la normoglucemia al
estimular la secrecién de la hormona de crecimiento y la hormona adrenocorticotropa
(estimulante del cortisol) (Misra & Klibanski, 2014).

o Niveles disminuidos de la hormona liberadora de gonadotropina, lo que tiene como
objetivo preservar la energia y evitar que esta se desvie hacia la reproduccién. Con la
supresion del eje hipotalamico pituitario gonadal, los niveles de las distintas hormonas
sexuales estan alterados (Dipla et al., 2021; Kimmel et al., 2016; Misra & Klibanski,
2014; Westmoreland et al., 2016). Esto tiene ciertas repercusiones, siendo las mas
destacadas la disminucion de la hormona foliculo estimulante y la hormona luteinizante,
manifestandose con la presencia de amenorrea, consecuencia frecuente de la anorexia
nerviosa debido a que ocurre en un 66-84% de los casos. De hecho, cabe recordar que
antiguamente se consideraba un criterio diagnostico. En las personas con bulimia
nerviosa la amenorrea también esta presente, pero con menor frecuencia, oscilando entre
7,0-40,0% (Kimmel et al., 2016). Otro efecto significativo es la disminucién de los
niveles de testosterona, la cual genera infertilidad reversible y tiene efectos perjudiciales
sobre el metabolismo éseo. Ademas, en hombres, afecta a la potencia, la libido y la fuerza
muscular (Dipla et al., 2021; Misra & Klibanski, 2014; Westmoreland et al., 2016).
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o Niveles de leptina reducidos, lo que contribuye a la reduccion de la hormona
liberadora de gonadotropina y, como consecuencia, se genera una disfuncion en la
ovulacion, el desarrollo endometrial, la menstruacién y el crecimiento éseo (Kimmel et
al., 2016).

o Alteraciones en el eje hipotalamico-pituitario-tiroideo, cuyo funcionamiento se
encuentra disminuido, consecuentemente se produce un descenso de la hormona T3, la
cual se produce como mecanismo adaptativo para reducir el gasto de energia en reposo y
preservar la energia para funciones vitales. También puede observarse una disminucion
de los niveles de la hormona T4 (Fazeli & Klibanski, 2018; Misra & Klibanski, 2014;
Westmoreland et al., 2016).

La mayoria de las alteraciones endocrinas comentadas se producen en personas con
anorexia nerviosa. No obstante, las personas con bulimia nerviosa y trastornos por
atracones también pueden sufrir alteraciones endocrinas, siendo la mas destacada la
desregulacién del control glucémico que puede desencadenar una diabetes mellitus. De
hecho, un metaanalisis apunta que las personas con bulimia nerviosa tienen mayor riesgo
de padecer diabetes tipo 2, mas concretamente tienen 3,45 (1C95% 1.9 - 6.1) veces mas
probabilidades de desarrollarla, no observandose ese riesgo en las personas con anorexia
nerviosa (Nieto-Martinez et al., 2017). No obstante, este metaanalisis concluye que los
resultados se deben interpretar con cautela, debido a la escasa cantidad de estudios

centrados en el tema, siendo, ademas, en su mayoria, estudios transversales.

Respecto a los trastornos por atracones, se ha observado que aumenta la probabilidad
de desarrollar componentes del sindrome metabdlico, en particular los relacionados con
el metabolismo de la glucosa, con un mayor riesgo de desregulacion de glucosa y diabetes
mellitus (Mitchell, 2016).

1.6.4 Alteraciones musculoesqueléticas

La baja densidad mineral 6sea (DMO), que puede derivar en osteopenia u
osteoporosis, es, de forma general, la complicacion mas comun de la anorexia nerviosa
(Fazeli & Klibanski, 2018; Robinson et al., 2017; Starr & Kreipe, 2014; Westmoreland
et al., 2016), alcanzando grados mas severos en pacientes masculinos. En distintos

estudios se ha evidenciado que la DMO es menor, en especial en la columna, la cadera 'y
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las extremidades, lo que aumenta el riesgo de fracturas patoldgicas independientemente
de la edad de la persona (Fazeli & Klibanski, 2018; Westmoreland et al., 2016).

La pérdida de DMO se debe al desacoplamiento del recambio dseo, en el cual hay
una disminucion de la formacién ésea junto al aumento de la resorcion, es decir, un
aumento en la eliminacion del tejido 6seo, liberando minerales a la sangre. La alteracion
del proceso es causada por la pérdida de peso extrema. De hecho, se ha demostrado que,
a menor peso y masa magra corporal, los efectos sobre la masa 6sea son mas negativos
(Fazeli & Klibanski, 2018; Robinson et al., 2017). No obstante, se ha apreciado que las
personas con bulimia nerviosa con peso normal también tienen una menor DMO en la
columna. Esta observacién revela que los efectos nocivos sobre el sistema éseo no
dependen unicamente del peso corporal (Robinson et al., 2017). De hecho, la DMO
también se ve afectada por diversas alteraciones endocrinas, como la disminucién de los
estrogenos en sangre, ya que estos inhiben la resorcion 6sea y contribuyen a la formacion
6sea al inhibir la esclerostina (glicoproteina que inhibe la actividad de los osteoblastos,
las células encargadas de la formacidn 6sea), o por los niveles elevados de cortisol, los
cuales afectan a la absorcidn de calcio, y tienen un efecto inhibidor sobre los osteoblastos
(Fazeli & Klibanski, 2018; Robinson et al., 2017; Starr & Kreipe, 2014).

La baja DMO es una de las pocas complicaciones que persisten a largo plazo, incluso
tras la mejora del peso y la recuperacion del TCA, con lo que el riesgo de fractura no esta
solo presente durante el transcurso de la enfermedad, sino que permanece a lo largo de
los afios (Fazeli & Klibanski, 2018; Robinson et al., 2017; Starr & Kreipe, 2014;
Westmoreland et al., 2016).

Finalmente, dentro de las alteraciones Gseas, en personas que se autoinducen el
vomito, también se generan otras consecuencias, aunque de menor gravedad, como la
perimolisis, es decir, la erosion de la dentina y el esmalte de los dientes debido a la

exposicion repetida al acido estomacal (Westmoreland et al., 2016).

1.6.5 Alteraciones cardiovasculares

En personas con TCA se observan cambios estructurales y funcionales del sistema

cardiovascular, derivadas de la privacién de energia y la desnutricion secundarias a la
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anorexia nerviosa. La gravedad de estos cambios va desde el caracter leve y reversible
hasta los potencialmente mortales.

En cuanto a los cambios estructurales del sistema cardiovascular, el mas destacado,
y que se presenta de forma temprana, es la atrofia ventricular izquierda, caracterizada por
una disminucién en la masa ventricular y una reduccion de las dimensiones de las
camaras, tanto de la auricula como del ventriculo izquierdo. Estas modificaciones
conllevan al prolapso de la valvula mitral (Sachs et al., 2016; Spaulding-Barclay et al.,
2016; Westmoreland et al., 2016). Se trata de una complicacion frecuente en personas
con anorexia nerviosa, con unas tasas de prevalencia que oscilan entre el 33,0 y el 66,0%,
frente a las tasas del 0,6 al 2,4% de la poblacion general (Spaulding-Barclay et al., 2016).
Otras alteraciones observadas con frecuencia son la presencia de fibrosis miocardicay el
derrame pericardico, complicaciones que afectan a un tercio de las personas con anorexia

nerviosa, y, que se han correlacionado con un IMC bajo.

En cuanto a la funcion cardiaca, se aprecia una disminucion del gasto cardiaco, hecho
que se atribuye al intento del cuerpo por conservar la energia en el contexto de una
disminucion de la ingesta energética. La disminucién del gasto cardiaco se debe
principalmente a la disminucion de la frecuencia cardiaca, es decir, a la presencia de
bradicardia sinusal, la cual es una caracteristica comdn en las personas con anorexia
nerviosa, ademas de influir la reduccion de la masa y las cavidades del ventriculo
izquierdo, tal como se ha comentado anteriormente (Sachs et al., 2016; Spaulding-
Barclay et al., 2016). De hecho, una frecuencia cardiaca “normal” de unos 80-90 latidos
por minuto en una persona con anorexia nerviosa es sospecha de una enfermedad médica
concomitante (Spaulding-Barclay et al., 2016). En un principio, la bradicardia sinusal no
tiene ningun peligro. No obstante, con un empeoramiento del estado clinico, esta
bradicardia sinusal se puede transformar en otras arritmias mas severas, Como un ritmo
de escape de unién o un bloqueo sinoauricular o auriculoventricular (Sachs et al., 2016;

Spaulding-Barclay et al., 2016).

La bradicardia va acompafiada de otros cambios hemodinamicos como la hipotension
y la hipotermia. Esta Gltima, se sugiere que es una adaptacion del organismo, el cual, para
conservar la temperatura central, realiza vasoconstricciones periféricas selectivas. En

algunos casos puede desarrollarse acrocianosis. Se trata de una alteracion vascular
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periférica rara, caracterizada por cambios cianoticos y frialdad en manos, pies e incluso

las partes distales de la cara (Sachs et al., 2016).

Las alteraciones en la contractibilidad cardiaca, ademas de por la inanicion y la
insuficiencia de nutrientes, puede ser debida a conductas de purga, las cuales originan
cambios electroliticos importantes como hipopotasemia, hiponatremia, hipomagnesemia
e hipofosfatemia, que pueden desencadenar arritmias mortales (Spaulding-Barclay et al.,
2016).

Asimismo, a pesar de que la mayoria de las personas que sufren bulimia nerviosa se
provocan el vomito con sus propios dedos, algunas recurren al jarabe de ipecacuana. Este
producto contiene una toxina cardiaca acumulativa, por lo que su abuso puede desarrollar
miocardiopatias irreversibles e insuficiencia congestiva grave (Spaulding-Barclay et al.,
2016; Westmoreland et al., 2016).

1.6.6 Alteraciones renales

Dentro de las alteraciones renales, la complicacién mas grave que puede darse es la
insuficiencia renal crénica. La disminucion en la tasa de filtracion glomerular es debida,
en la mayoria de los casos, a los trastornos electroliticos que se generan, fruto de los
vomitos, o por el uso inadecuado de diuréticos o laxantes. Por ejemplo, la deplecion
cronica de potasio causa lesiones en las células del tubulo proximal y distal. Esto genera
fibrosis, atrofia tubular y la formacion de quistes, responsables de una disminucion en la

filtracion glomerular (Stheneur et al., 2014).

Otra causa de insuficiencia renal es la deshidratacion crénica, la cual aumenta los
niveles de vasopresina, y hace que la orina esté méas concentrada. En consecuencia, hay
un mayor riesgo de nefrocalcinosis y célculos renales. Asimismo, la deshidratacion puede
provocar rabdomiolisis, y derivar en una insuficiencia renal (Misra & Klibanski, 2014;
Stheneur et al., 2014).

1.6.7 Alteraciones neuroldgicas

A nivel neuroldgico, debido a la desnutricién propia de la anorexia nerviosa, se

produce atrofia cerebral, tanto de la sustancia gris como de la blanca. Ello puede producir
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alteraciones permanentes en el funcionamiento cerebral (Westmoreland et al., 2016).
Ademas, la desnutricion no afecta Unicamente a la comorbilidad, sino que a su vez
impacta en el curso de la enfermedad, generando un ciclo vicioso que perpetla el
trastorno mental, debido a la afectacion del funcionamiento cerebral (Treasure et al.,
2015).

1.6.8 Alteraciones dermatoldgicas

Las alteraciones dermatoldgicas asociadas a los TCA no son tan graves como las
comentadas en los sistemas anteriores. Sin embargo, son frecuentes y son indicadores de
la presencia de desnutricion. Estas son: adelgazamiento y caida del cabello, perniosis
debido a la frialdad de las extremidades, crecimiento de lanugo y reduccidon del tejido
subcutaneo, en un intento del cuerpo de reducir la pérdida de calor periférica
(Westmoreland et al., 2016). También se puede observar el signo de Russell, que consiste
en la aparicion de heridas en los dorsos de las manos producidas por los dientes, y supone

un indicador de que la persona se purga mediante el vomito.

1.7 Morbimortalidad de los TCA

La mayoria de las complicaciones asociadas a los TCA son reversibles con una
reintroduccion paulatina de la ingesta alimentaria y un tratamiento eficaz. Sin embargo,
en ocasiones, pueden ser irreversibles, incluso en los casos mas graves pueden provocar
el fallecimiento de la persona. De hecho, son los trastornos que tienen las tasas mas
elevadas de mortalidad, fruto de la desnutricion, las conductas purgantes, o bien por el
comportamiento suicida constatado en diversas investigaciones. Por ello, estan
consideradas como las patologias psiquiadtricas mas graves (Arija Val et al., 2022;
Spaulding-Barclay et al., 2016).

De las distintas categorias clinicas, la anorexia nerviosa es la que sobresale con tasas
de mortalidad de 5,1 muertes por cada 1000 personas (Spaulding-Barclay et al., 2016).
De forma mas concreta, se han realizado distintos estudios que evaltuan la mortalidad
debida a TCA y la comparan con la derivada de otras patologias psiquiatricas y con la
observada en la poblacién general. Por ejemplo, Fichter & Quadflieg (2016), llevaron a

cabo un estudio longitudinal prospectivo entre 2007-2012 en Alemania. Se realizaron
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encuestas a las 6.075 personas tratadas por TCA entre 1985 y 2005, y a sus familiares o
allegados més cercanos, para conocer si se habian recuperado, seguian con la patologia o
bien habian fallecido. La razon de mortalidad estandarizada fue elevada, no obstante, la
anorexia nerviosa fue, con diferencia, la mas alta, con una razon del 5,4 (1C95% 4,3 -
6,5), frente al 1,5 (1C95% 1,1 — 2,0) de la bulimia nerviosa, el 1,5 (1C95% 0,9 - 2,4) de
los trastornos por atracones y el 2,4 (1C95% 1,8 - 3,1) de los trastornos alimentarios no
especificos. Respecto a las causas de mortalidad, tres cuartas partes murieron por causas
naturales derivadas de la enfermedad como colapso circulatorio, caquexia e insuficiencia
orgénica. Y una cuarta parte fallecio por causas no naturales, siendo el suicidio la causa
de muerte mas comun, y suponiendo la causa de dos tercios de las muertes no naturales
de la anorexia nerviosa y de todas las muertes de la bulimia nerviosa y los trastornos por
atracones. Ademas, se aprecio que las personas con anorexia nerviosa tenian la tasa de

mortalidad més elevada entre los trastornos psiquiatricos (Fichter & Quadflieg, 2016).

Otro estudio realizado en Suecia se centrd en analizar como afecta la comorbilidad
psiquiatrica a la tasa de mortalidad de la poblacion masculina con anorexia nerviosa. Para
ello, consultaron el registro hospitalario para detectar a los 609 individuos diagnosticados
de anorexia nerviosa entre 1973 y 2010 y el registro sueco de causa de muerte. Para evitar
sesgos, excluyeron a cualquier participante que hubiera desarrollado un céncer. Se
aprecid, de forma evidente, incluso tras ajustar por los factores de confusion, que la
comorbilidad psiquiatrica afecta a la tasa de mortalidad. En concreto, la tasa de
mortalidad para aquellas personas con anorexia nerviosa y cualquier comorbilidad
psiquiatrica fue del 9,1 (1C95% 6,6 — 12,2), frente al 1,6 (1C95% 0,9 — 2,7) de los hombres

con anorexia nerviosa y sin comorbilidad.

Ademas, cabe recordar que los TCA frecuentemente se asocian a otras enfermedades
psiquiatricas. De hecho, en el mismo estudio se evidencio que el 42,0% de los hombres
con anorexia nerviosa también tenian otro diagnostico psiquiatrico distinto a un TCA. La
mitad de ellos, es decir, un 21,0%, fueron diagnosticados con dos 0 mas trastornos
psiquiatricos distintos a un TCA. Los tres trastornos mas prevalentes fueron el trastorno
de ansiedad, el cual estaba presente en una de cada cinco personas, la depresion, la cual
coexistia en el 13,5% de casos, y el trastorno de personalidad presente en el 11,0% de las
personas con TCA (Kask et al., 2017).
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Respecto a la mortalidad de las personas con TCA frente a la mortalidad en poblacion
general, en un metaanalisis realizado con 41 estudios centrados en mujeres con anorexia
nerviosa, se obtuvo que estas mujeres eran 5,2 (1C95% 3,7 - 7,5) veces mas propensas a
morir prematuramente por cualquier causa, y tenian 18,1 (IC95% 11,5 - 28,7) veces mas
probabilidades de morir por suicidio respecto a las mujeres entre 15 y 34 afios de la
poblacion general (Keshaviah et al., 2014).

1.8 Consecuencias sociales

Las consecuencias de los TCA no se limitan al estado fisico, sino que también afectan
significativamente a la funcion cognitiva, el juicio y la estabilidad emocional, de forma
que condicionan severa y duramente el desempefio de las actividades de la vida cotidiana
de las personas que lo padecen. Ademas, interfieren negativamente sobre la dindmica
familiar, de la escuela y la comunidad (Klump et al., 2009). En este sentido, numerosos
estudios, utilizando una metodologia cualitativa, se han centrado en analizar como los

TCA afectan a la persona y a su entorno mas cercano.

La persona con TCA manifiesta con frecuencia un sentimiento de soledad, fruto de
la incomprensién percibida por parte de familiares, amigos y conocidos, quienes, de
forma involuntaria, con sus actuaciones, estigmatizan la enfermedad. Ello conduce a que

la persona vaya paulatinamente aislandose de su entorno (Hillege et al., 2006).

Sin embargo, los TCA no afectan Unicamente a la persona diagnosticada, sino que
también tienen un impacto negativo sobre la familia. Frecuentemente, el entorno mas
cercano, y en especial los progenitores, debido a los TCA, experimentan ansiedad, estreés,
frustracion, enfado y culpa (Hillege et al., 2006; Mccormack & Mccann, 2015; Svensson
& Nilsson, 2013). Ademas, en bastantes ocasiones, al disgusto por la enfermedad, se
suman limitaciones financieras derivadas de los costes del tratamiento, asi como el
desplazamiento de region o ciudad para poder tratar el TCA, de modo que muchos padres
se ven obligados a interrumpir su trabajo durante un tiempo, hecho que produce un
incremento exponencial del estrés, originando mas conflictos y una mayor perturbacién
en las relaciones familiares. Por consiguiente, de forma paulatina, la enfermedad se va
apoderando del nucleo familiar, convirtiéndose en una carga para todos (Eklund &
Salzmann-Erikson, 2016; Hillege et al., 2006).
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Por tanto, los TCA conducen a un continuo deterioro fisico, emocional, psicolégico,
conductual y social; disminuyendo paulatinamente la calidad de vida tanto de la persona
enferma como de su entorno (Klump et al., 2009). Ademas, a pesar de las grandes
afectaciones que provoca la enfermedad al individuo, es muy dificil de tratar, debido a la
naturaleza egosintdnica, lo que hace de ella una patologia caracterizada por un curso
crénico, vinculado a recaidas y al abandono del tratamiento (Berg et al., 2009; Eklund &
Salzmann-Erikson, 2016; Spaulding-Barclay et al., 2016).

1.9 Costes econdmicos

Ademas de los costes fisicos y psicosociales mencionados, los TCA afectan a la
economia, con costes directos provenientes del sistema sanitario (pruebas diagnosticas,
hospitalizacion, tratamiento, derivacion a otros especialistas...), y con costes indirectos
derivados de la morbilidad (baja productividad, pérdida de entorno social...), generando,

en conjunto, una elevada carga econémica.

Diversos estudios han intentado estimar el coste de los TCA, que se sitla alrededor
del billén de euros al afio en la Union Europea (Schmidt et al., 2016). De forma mas
especifica, en Alemania analizaron el coste por persona. Para ello, recopilaron la
informacion respecto a la utilizacién de la asistencia sanitaria y la pérdida de
productividad mediante un cuestionario con un periodo de recuerdo restringido a los
ultimos tres meses. El coste promedio por paciente durante estos tres meses ascendié a
5.866 €. Los costes directos representaron el 57,0%, es decir, unos 3.344 € debidos a la
hospitalizacion y el tratamiento. De forma mas especifica, analizaron el coste de aquellas
personas que habian estado hospitalizadas y de las que habian recibido un tratamiento
ambulatorio. Las personas hospitalizadas tuvieron un coste aproximadamente cinco veces
superior, de 13.367 € en los ultimos 3 meses. Ademas, observaron que el coste aumentaba
por cada punto que descendia el del IMC en 3.374 €, hecho que destaca la importancia
de intervenir de forma temprana (Stuhldreher et al., 2015).

Otro estudio realizado en Canadé calculd los costes directos de atencién médica por
paciente en el afio 2012. Para ello utilizaron un algoritmo de calculo de costes que incluia
los costes de hospitalizacion, pruebas diagnosticas, visitas al servicio de urgencias y

derivaciones a otros servicios médicos. Se obtuvo que el coste total medio directo por
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paciente era de 10.022,80 $ (IC95% 9.390,90 — 10.654,60), siendo generalmente los

costes més altos en mujeres (de Oliveira et al., 2017).

Asimismo, cabe recordar que los TCA son, en general, de larga evolucion, con una
media de tiempo de remision situada en los 5 afios después del diagndstico, de manera
que los costes ascienden debido a este largo periodo de tiempo (Spaulding-Barclay et al.,
2016). Teniendo presente esta idea, en Estados Unidos, se estimd el ahorro que produciria
la prevencion de un solo caso de una paciente con bulimia nerviosa con un periodo de
remision de 10 afios. Obtuvieron un ahorro en costes directos de 33.999 $ provenientes
de la atencién médica y de 0,7 afios de vida ajustados a calidad de vida (Wang et al.,
2011).

1.10 Etiologia de los trastornos alimentarios

La etiologia exacta de los trastornos alimentarios continda siendo incierta, no
obstante, se puede asegurar que no depende Unicamente de un factor, sino que se
caracteriza por ser multicausal y multidimensional, en la que intervienen mdltiples
factores y sus interacciones (genético-bioldgicos, psicolégicos, socioculturales,
ambientales...). De esta interrelacion surge la susceptibilidad individual para
desencadenar y perpetuar la enfermedad (Canals & Arija Val, 2022; Madruga Acerete et
al., 2010).

1.10.1 Factores genético-biologicos

Distintos estudios de gemelos y familiares han proporcionado una clara evidencia de
la contribucion de la genética en el riesgo de padecer TCA (Baker et al., 2017; Toro,
2004). Ello lo corroboran estudios de concordancia gemelar, debido a que los gemelos
monocigadticos son los que obtienen prevalencias de padecer TCA significativamente
superiores respecto a los gemelos dicigéticos, concretamente, se determin6 que los TCA
tienen una heredabilidad del 30,0-80,0%, siendo superior en la anorexia nerviosa (Baker
etal., 2017; Hinney & Volckmar, 2013).

Asimismo, también existen estudios familiares que proporcionan una evidencia clara

de la contribucion de la genética en el riesgo de padecer TCA (Baker et al., 2017; Toro,
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2004). En estos hallaron que, los parientes de primer grado de personas afectadas por
anorexia y bulimia nerviosas presentan un riesgo cuatro veces superior de padecer
bulimia nerviosa (Hinney & Volckmar, 2013). Y para la anorexia nerviosa, la
probabilidad del riesgo de padecer dicha enfermedad asciende entre ocho y diez veces

respecto a personas sin antecedentes familiares (Hinney & Volckmar, 2013; Toro, 2004).

En las Ultimas décadas, los estudios genéticos han querido progresar en el
conocimiento, intentando dilucidar qué genes o fragmentos concretos de los cromosomas
estan implicados en la transmisién de la vulnerabilidad a padecer TCA. Principalmente,
se han centrado en los genes relacionados con la dopaminay la serotonina (Bakalar et al.,
2015; Grzelak et al., 2017; Toro, 2004). Ambos neurotransmisores participan en multiples
funciones conductuales, bioldgicas y fisioldgicas que pueden estar implicados en la
sintomatologia de los TCA, debido a que son fendmenos presentes de una forma u otra
en personas afectadas por un TCA, como son la regulacion del apetito, la repulsién de
alimentos, el perfeccionismo, la pérdida de peso, la ansiedad o la distorsion de la imagen
corporal (Bakalar et al., 2015; Hinney & Volckmar, 2013; Toro, 2004). Asimismo,
existen estudios que han evidenciado alteraciones en las transmisiones dopaminérgicas y
serotoninérgicas en personas con TCA, tanto en la etapa aguda como en la recuperacion,
por lo que podrian estar implicados en su etiologia (Bakalar et al., 2015; Grzelak et al.,
2017; Zipfel et al., 2015). No obstante, a pesar de que hay estudios que han vinculado las
alteraciones de la serotonina con la anorexia nerviosa (Baker et al., 2017; Hinney &
Volckmar, 2013), estudios genémicos no han conseguido replicar los mismos resultados
(Shih & Woodside, 2016).

Otro factor que parece estar relacionado con padecer un TCA y, mas concretamente,
con la bulimia nerviosa, es el factor neurotréfico derivado del cerebro, proteina de la
familia de las neurotrofinas que se encarga de promover el crecimiento neuronal
periférico y del sistema nervioso central (Bakalar et al., 2015). En estudios en animales
(Phillips et al., 2014) y en humanos (Bakalar et al., 2015; Phillips et al., 2014) se ha
observado que los niveles de este factor son inferiores durante la patologia. Ademas, se
aprecia una normalizacion de los niveles del factor neutrofico al disminuir los atracones
y los comportamientos de purga (Phillips et al., 2014). No obstante, los autores de estos
estudios concluyen que se requieren mas investigaciones que repliquen los mismos

hallazgos.
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En estudios de asociacion de todo el genoma, se ha intentado vincular los TCA con
un determinado cromosoma. No obstante, a pesar de los grandes avances, todas las
investigaciones constatan que, al igual que otras enfermedades psiquiatricas, son
trastornos poligénicos, es decir, no dependen de un Unico gen, sino de una combinacion
de varios genes, los cuales ejercen efectos sobre los rasgos de la enfermedad junto con la
interaccidn con los factores ambientales (Baker et al., 2017; Bulik et al., 2003; Duncan et
al., 2017; Hinney & Volckmar, 2013; Madruga Acerete et al., 2010; Shih & Woodside,
2016). Es decir, que las experiencias individuales junto a la genética influyen en la
vulnerabilidad de padecer TCA (Shih & Woodside, 2016; Toro, 2004).

Ademas, se ha observado como los TCA se asocian con multiples fenotipos de otras
enfermedades psiquiatricas, como la esquizofrenia, el trastorno obsesivo-compulsivo o el

rasgo de neuroticismo (Hinney & Volckmar, 2013).

Otro factor bioldgico que actualmente estd en el foco de las investigaciones como
factor causal de los TCA es la microbiota, ya que esta influye tanto en la regulacién del
peso como en el comportamiento, caracteristicas afectadas en los distintos TCA. La
microbiota es el conjunto de microorganismos (bacterias, arqueas, hongos, virus,
parésitos) que habitan en el tracto gastrointestinal, teniendo una composicién Unica para
cada individuo, debido a que esta depende de la genética, edad, sexo, estado de salud,
estilo de vida, ubicacion geografica y exposicion a farmacos de la persona (Glenny et al.,
2017).

La hipotesis asociativa entre los trastornos alimentarios y la microbiota se basa en la
suposicion de unas modificaciones en la composicion de las especies de microorganismos
del tracto intestinal (disbiosis). Estas modificaciones influyen negativamente en la salud
del huésped, debido a que afectan al sistema nervioso central mediante la comunicacion
existente del eje cerebro-intestino, de manera que se producen desregulaciones en las
funciones gastrointestinales (motilidad, absorcion de nutrientes, produccion de acido,
inmunidad de la mucosa...) y la ingesta de alimentos. Estos cambios notorios son
detectados habitualmente en las personas afectadas por TCA, de ahi que se sospeche la

presencia de disbiosis en estas personas.

Esta hipdtesis se ha constatado en varios estudios, que muestran que las personas con

anorexia nerviosa presentan una microbiota significativamente diferente a la observada
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en sujetos sanos. Asimismo, se ha observado la presencia de anticuerpos contra
neuropéptidos que regulan el apetito, de manera que existe una alteracién en la
comunicacion en el eje cerebro-intestino, con un control del apetito desregulado y una
percepcion distorsionada de la saciedad (Karakuta-Juchnowicz et al., 2017; Lam et al.,
2017).

Pero, pese a esto hallazgos, es necesario averiguar si la dishiosis es producto de los
cambios realizados en los patrones alimentarios, o bien por una predisposicion por parte
de la persona. Asimismo, hasta la fecha, los estudios se han focalizado en personas con
anorexia nerviosa, por lo que se necesita verificar si también se producen cambios en el

resto de las categorias diagnosticas de TCA, y si estos son similares (Lam et al., 2017).

1.10.2 Factores psicoldgicos

Dentro de los factores psicoldgicos, la variable que mas se ha investigado como
posible factor etiopatogénico para el desarrollo de los TCA ha sido la personalidad, la
cual se define como el conjunto de cualidades psicoldgicas que contribuyen a que la
persona adopte unos patrones distintivos y duraderos en relacion con el manejo de
sentimientos y el comportamiento (Atiye et al., 2015). Es un concepto que engloba
muchas dimensiones, no obstante, las areas mas estudiadas han sido el temperamento, la
autoestima y el estado de &nimo. Dentro de estas, se ha observado que los rasgos de
perfeccionismo, busqueda de novedad, la evitacion al dafio, la perseverancia, la ansiedad
y el temor a la madurez son algunos de los factores de riesgo psicoldgicos mas implicados
en el desarrollo y el mantenimiento de los trastornos alimentarios. Incluso, al observar
una correlacion entre los rasgos de personalidad comentados y ciertas caracteristicas
cerebrales, algunos estudios de imagen cerebral los asocian con factores neurobiol6gicos
(Zipfel et al., 2015).

El perfeccionismo desde hace mucho tiempo se considera un factor de riesgo para los
TCA, y méas concretamente, para la anorexia nerviosa (Toro, 2004). En este sentido, el
perfeccionismo puede llevar a que el individuo se adhiera rigidamente a reglas estrictas
en relacion con la dieta, ademas de imponerse metas excesivas respecto al ideal delgado,
siendo extremadamente critico cuando las expectativas no se cumplen. La hipétesis se ha

confirmado en distintos estudios, evidenciando, incluso, que no es un factor de riesgo
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exclusivo para la anorexia nerviosa, sino también para la bulimia nerviosa y los trastornos
por atracones, alcanzando estas personas puntuaciones mas elevadas de perfeccionismo
en comparacion a controles sanos (A. J. Brown, Parman, Rudat, & Craighead, 2012). De
manera mas concreta, en una cohorte universitaria britanica se observo que unos niveles
superiores de perfeccionismo y mayores temores de madurez predecian la presencia de
un TCA a los 10 afios de seguimiento, considerdndose factores de riesgo potenciales
cuando los individuos pasan de los 20 a los 30 afios. Ademas, el perfeccionismo fue la

Unica variable que predijo el mantenimiento de la enfermedad (L. Holland et al., 2013).

El temor a la madurez, es decir, la resistencia a asumir responsabilidades adultas y el
deseo a retornar a la seguridad de la infancia es otro de los factores psicoldgicos
habitualmente estudiados en relacion con los TCA. Es una caracteristica sobre la que
existen discrepancias en los resultados de los estudios, de forma que mientras algunos lo
respaldan como factor de riesgo para el desarrollo de TCA, otros no lo hacen. Estas
discrepancias se han relacionado con las diferencias de edad de los participantes
analizados, considerando que era solo un factor potencial en adolescentes. No obstante,
el estudio de L. Holland et al. (2013), el cual es el estudio prospectivo de mayor duracion
realizado hasta el momento, apunt6 que también es un factor potencial para el desarrollo
de TCA en adultos, obteniendo un valor de riesgo relativo de 1,24.

En cuanto al temperamento, si se sigue el modelo Cloringer, el méas usado en los
TCA, se diferencian cuatro dimensiones: la busqueda de la novedad, la evitacion de
dafos, la dependencia de la recompensa y la persistencia. Estas dimensiones se
conceptualizan como las tendencias emocionales y conductuales de la personalidad que
son evidentes desde la nifiez. Un metaanalisis llevado a cabo por Atiye et al. (2015),
analizo cada una de las dimensiones mencionadas y su vinculacion con las distintas

categorias diagnosticas, obteniendo los siguientes resultados:

o La basqueda de la novedad, entendida como la tendencia a realizar acciones o
actividades distintas a las habituales, las cuales generan una intensa excitacion, regocijo,
recompensa o alivio potencial, unicamente fue superior en las personas con bulimia

nerviosa.

o La evitacidon al dafio es la respuesta intensa a sefiales desagradables, 1o que

conduce a un comportamiento de inhibicién para evitar el castigo y/o el peligro. La

54



valoracion de esta dimension fue significativamente superior en todas las categorias
diagnosticas en comparacion a los controles. Asimismo, cabe destacar que fue mayor en

las personas diagnosticadas de anorexia nerviosa, independientemente del subtipo.

o La dependencia a la recompensa se caracteriza por responder vehementemente a
sefiales de gratificacion o alivio de castigo, lo que lleva a la persona a mantener o resistir
el cese del comportamiento. No se aprecio ninguna diferencia en esta dimension en

ninguna categoria de los TCA respecto a los controles.

o Finalmente, la persistencia es la realizacion de una conducta de manera constante
durante un periodo largo de tiempo, independientemente de las adversidades. Fue
estadisticamente mas alta en todas las categorias diagnosticas de los TCA, a excepcion
del trastorno por atracones, en comparacion a los grupos control. Dentro de los distintos

trastornos, se observé una mayor puntuacion en las personas con anorexia nerviosa.

La presencia de rasgos de ansiedad y estrés también se han relacionado con el riesgo
de TCA (Guarda et al., 2015). La ansiedad puede conllevar una alimentacion emocional,
es decir, la propension a comer en respuesta a emociones negativas como la ira, la tristeza,
la culpa, la decepciodn, sentirse heridos por otros..., de manera que, COMO consecuencia,
la persona ingiere una elevada cantidad de comida, bien para calmar el dolor que
experimenta o por una peérdida de control. Esta ingesta permite evadirse de los
sentimientos negativos. Este hecho se ha observado en las personas con trastorno por
atracones y con bulimia nerviosa, si bien, con la diferencia entre una y otra que, al
transformarse el placer en angustia, consecuencia de la pérdida de control de las
exigencias autoestablecidas sobre el control dietético, la persona con bulimia nerviosa,
para regresar a esos sentimientos gratificantes realiza acciones de purga (Turton et al.,
2017).

Ademas, los trastornos de ansiedad estan frecuentemente asociados con los TCA,
debido a que ambos trastornos comparten abundantes rasgos de personalidad, siendo una
via comun para padecer ambos trastornos (Guarda et al., 2015). Estos rasgos son: el
neuroticismo elevado, el perfeccionismo, la evitacion del dafio y la bdsqueda de la
novedad disminuida (a excepcion de la bulimia nerviosa), el miedo o la intolerancia a la
incertidumbre, estando estas ultimas caracterizadas por reaccionar de manera negativa a

nivel emocional, cognitivo y conductual ante situaciones y eventos no controlados. Las
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respuestas mas habituales son: actuar con obsesiones, compulsiones, rituales o la
evitacion. De esa manera, la persona percibe un mayor control de la situacion, el cual, a
pesar de ser ficticio, disminuye de manera repentina el malestar y las emociones negativas
fruto de la incertidumbre (M. Brown et al., 2017; Guarda et al., 2015)

Asimismo, la incertidumbre elevada también se ha asociado a otros factores de riesgo
de la anorexia nerviosa, como: la alexitimia, la insatisfaccion corporal, el impulso a la
delgadez, la evitacion del dafio y la depresion. Estando los tres Gltimos factores también

implicados en el desarrollo de la bulimia nerviosa (M. Brown et al., 2017).

La depresion y la baja autoestima también se han asociado con padecer TCA
(Dakanalis et al., 2016; Eisenberg et al., 2011). De hecho, en el estudio de cohorte de 30
afios de seguimiento realizado por Nicholls et al. (2016) , se obtuvo que las personas que
tenian una autoestima baja tenian una probabilidad 2,9 veces superior de padecer bulimia
nerviosa. En el caso de la anorexia nerviosa, otro estudio de cohorte, también de 30 afios
de seguimiento, concluy6 que tener una autoestima elevada era un factor protector, con
una OR de 0,3 (Nicholls & Viner, 2009).

1.10.3 Factores de riesgo socioculturales

Actualmente, en la mayoria de las sociedades, los principales agentes sociales son los
medios de comunicacién, ya sea television, revistas, periodicos, radio, cine, publicidad o,
especialmente, las redes sociales, siendo estas ultimas las mas influyentes hoy en dia.
Estos medios son utilizados de forma constante en el tiempo libre, incluso empiezan a
invadir parte del tiempo laboral, de manera que constantemente nos estan transmitiendo
ideas, normas, valores, actitudes y comportamientos que influyen en nosotros y en la

forma de socializarnos (Lopez-Guimera et al., 2010).

Los mensajes que se difunden son de muchos ambitos y pueden incluir ideas muy
diferentes, no obstante, es frecuente la transmision de mensajes enfocados al ideal de
belleza (Spencer et al., 2013). Este ideal ha ido evolucionando a lo largo de la historia.
En épocas como la Edad Media, tener una figura redonda se consideraba atractiva y
erdtica. En cambio, hoy en dia se realza un ideal completamente opuesto, la delgadez en
las mujeres y la musculacion en los hombres (Diaz Plaza et al., 2022; Giordano, 2015;
Ruisoto et al., 2015).
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Estos estandares son ampliamente difundidos mediante imagenes de modelos con
cuerpos poco realistas, en la mayoria de las ocasiones manipuladas para quitar la minima
imperfeccion y realzar la delgadez y la musculatura. Asimismo, junto a estas imagenes,
se suelen adjuntar articulos relacionados con regimenes, ejercicios 0 conductas para
perder peso o modificar ciertas formas corporales (Lopez-Guimera et al., 2010; Spencer
et al., 2013). El estudio de Spencer et al. (2013) confirma estas observaciones. En dicho
estudio se realizé un andlisis del contenido de las revistas orientadas al publico femenino,
predominantemente para adolescentes y mujeres jovenes, publicadas desde 2005 hasta
2011 en Inglaterra. Se observd una abrumadora cantidad de mensajes publicitarios
centrados en la pérdida de peso. Ademas, estos estaban ligados a fines estéticos a corto
plazo, en vez de resaltar los beneficios que tiene mantener un IMC dentro del rango de
normalidad sobre la salud a largo plazo. Asimismo, se aprecio que este tipo de mensajes
tenian un auge tras la Navidad y, sobre todo, en primavera y verano, difundiendo el
mensaje “un cuerpo de bikini para el verano”, junto al cual se incluian matices asociados
a un aumento de autoestima. De esta forma, la pérdida de peso se asocia a una mejor
autoimagen y un aumento de la autoestima. Ademas, el proceso de pérdida de peso era
representado como réapido y facil, fomentando una idea contraria a la experiencia de la
mayoria de las personas que hacen dieta (Spencer et al., 2013).

Todo esto demuestra que los medios de comunicacion, a menudo, propagan una
vision distorsionada, enfatizando ciertos valores e ideales estéticos poco realistas,
saludables y altamente cuestionables. Y, con ello, desempefian un papel importante en la
promocion del consumismo, la objetivacion corporal y la internalizacion del ideal de
belleza actual. Por esta razén, muchos autores sostienen que los medios de comunicacién
son uno de los principales factores para el desarrollo de la insatisfaccion corporal, las
preocupaciones sobre el peso y el comportamiento alimentario desordenado (Diaz Plaza
et al., 2022; Lopez-Guimera et al., 2010; McLean et al., 2016). De hecho, diferentes
estudios, tanto transversales como longitudinales, incluso metaanalisis, evidencian que
estar expuestos a medios enfocados a la apariencia corporal se correlaciona con niveles
elevados de insatisfaccion corporal, con la internalizacién del ideal delgado y con
puntuaciones mas altas en los componentes del TCA en el sexo femenino, tanto en las
actitudes como en las creencias (Dakanalis et al., 2015; McLean et al., 2016; Quick &

Byrd-Bredbenner, 2014). La excepcion se encuentra entre las personas de etnia negra, las
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cuales muestran una mayor satisfaccion corporal y, por consiguiente, no son tan

vulnerables a la presion que ejercen los medios (Quick & Byrd-Bredbenner, 2014).

Cabe puntualizar que no todos los medios de comunicacion producen los mismos
efectos, sino que depende de la edad de los individuos (L6pez-Guimera et al., 2010).
Parece ser que en la adolescencia temprana tiene mayor efecto la television, mientras que,
en la adolescencia media, tardia y la edad adulta son mas influyentes las revistas de moda
y glamur. Un ejemplo que respalda la contribucion de los medios en la internalizacién del
ideal delgado son los resultados de un estudio, que muestra la asociacion existente entre
leer revistas de moda y realizar acciones de control de peso. Este estudio mostr6 como
las mujeres lectoras de este tipo de revistas tenian entre el doble y el triple mas
probabilidades de realizar ejercicio y dietas para perder peso, siguiendo las
recomendaciones que aparecian en ellas. Actualmente, los medios de comunicacion mas
influyentes son las redes sociales, por tanto, si se volviera a realizar este estudio
probablemente se obtendrian otros resultados. No obstante, no existen estudios méas

actuales centrados en analizar este aspecto de los medios de comunicacion.

Los medios de comunicacion, y en concreto, las redes sociales, no solo afectan a las
mujeres. En un estudio longitudinal prospectivo realizado Unicamente en hombres
universitarios, se vio que la exposicion diaria a imagenes idealizadas 0 comentarios
centrados en la apariencia producia una disminucion de la satisfaccion corporal, un
aumento de la afectividad negativa y una disminucién en la autoestima (Dakanalis et al.,
2015). Todo ello junto a un aumento en la auto-objetivacion, es decir, valorarse
Unicamente por la apariencia fisica, prescindiendo de las capacidades y cualidades
mentales que posee la persona. Ademas, todos estos factores fueron predictores para el
inicio y la persistencia de patrones alimentarios desordenados (dietas restrictivas,
atracones), y para la realizaciébn de conductas anémalas para el control de peso:
autoinducirse el vomito, abuso de laxantes y diuréticos y realizar ejercicio fisico en

€Xceso.

Asimismo, se ha observado que los medios de comunicacion no ejercen Unicamente
presién sobre la delgadez de forma directa, sino que también actdan de manera indirecta,
a través de sus pares o de los allegados de la persona vulnerable, como seria la familia
(Barcaccia et al., 2018).
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En cuanto a la familia, en un estudio realizado en Estados Unidos con adolescentes,
se obtuvo que aquellos que sentian una mayor presion familiar por ser delgados tenian
mas alteraciones alimentarias, como comer en ausencia de hambre. Ademas, aquellos
adolescentes que experimentaban una mayor presion por parte de sus familiares
otorgaban una mayor importancia a la apariencia fisica y, a su vez, presentaban un
consumo energético superior en ausencia de hambre, siendo méas predominante en
mujeres que, a su vez, mostraban una mayor preocupacion por la imagen corporal (Reina
etal., 2013).

Respecto a la presion de los pares, en un estudio realizado en Italia en adolescentes
de 14 a 19 afios, se observo que los ideales fisicos que tenian las amistades eran un factor
predictivo para padecer ansiedad, depresion y llevar a cabo conductas propias de los TCA
en ambos sexos. Ademas, en las mujeres, se aprecid que querer parecerse a personajes
televisivos, y la discrepancia que encontraban entre sus cuerpos y el de los personajes
elegidos, también eran factores predictivos de un TCA (Barcaccia et al., 2018).

Ademas, los medios de comunicacion, al propagar un ideal de belleza que equipara
la delgadez a la felicidad, la feminidad, el éxito y el atractivo, contribuye a estigmatizar
a las personas que no cumplen con este canon (Spencer et al., 2013). De hecho, el estigma
que tiene la sociedad sobre el elevado peso corporal, es decir, los prejuicios y estereotipos
que tienen las personas sobre la obesidad, es un factor de riesgo. Varios estudios han
analizado como este factor de riesgo contribuye al desarrollo de los TCA, por lo que las
personas con mayor IMC tienen un mayor riesgo de verse involucradas en
comportamientos caracteristicos de los TCA (Baceviciene et al., 2020; Lipson &
Sonneville, 2017; Radwan et al., 2018). En poblacion adolescente se observo que las
burlas ejercidas por sus pares y/o sus padres, en relacion con el peso corporal de la
persona, estaban significativamente asociadas con comportamientos alimentarios poco
saludables, ademas de asociarse con perfiles psicosociales caracterizados por
puntuaciones elevadas de ansiedad y depresion, factores de riesgo psicolégicos para

padecer TCA, tal como se ha comentado previamente (Goldfield et al., 2010).

En poblacion universitaria se han obtenido resultados parecidos, correlacionandose
la estigmatizacion del peso con la insatisfaccion corporal y la presencia de atracones.
Estos ultimos se conciben como un método de afrontamiento ante las burlas recibidas por

parte de la familia, sus pares o parejas, las cuales pueden ser traumatizantes y dificiles de
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manejar (Almeida et al., 2011). Asimismo, un estudio posterior puntualizd que no son las
burlas, sino el abuso que reciben las personas por el hecho de tener unos kilogramos de
mas, lo que predice por si solo los trastornos por atracones, la alimentacion emocional y
la realizacion de conductas anomalas para el control del peso. No obstante, se aprecié que
esa asociacion estaba mediada por el impacto percibido por parte de la persona afectada.
De esta forma, el abuso recibido no solo aumenta la probabilidad de realizar conductas
desordenadas en el momento de los hechos, sino que en los casos en los que el abuso tuvo
un mayor impacto en la persona, el riesgo persistia a lo largo de los afios (Salwen et al.,
2015).

Estas evidencias demuestran que el estigma en el peso ejerce un papel fundamental
en el desarrollo y/o mantenimiento de los TCA, en concreto, para los trastornos por
atracones y la bulimia nerviosa (Vartanian & Porter, 2016). Ademas, el estigma del
sobrepeso y la obesidad se ha asociado con otros factores de riesgo de los TCA, como la
internalizacion del ideal delgado y la insatisfaccion corporal (Vartanian & Porter, 2016),
factores mencionados anteriormente, los cuales aparecian como consecuencia de la
presion que ejercen los medios de comunicacion y las redes sociales en el ideal delgado
(McLean et al., 2016).

La internalizacion del ideal delgado generalmente se aprecia en aquellos individuos
con mayor IMC. No obstante, se han observado diferencias entre sexos debido a los
estandares de belleza difundidos, en los que predomina la delgadez en la mujer y la
musculatura en el hombre (Ruisoto et al., 2015). Esta internalizacién de un ideal de
belleza, segun varias teorias, como seria el modelo de Stice (2001), es la que contribuiria
a que la persona no se sienta a gusto con su cuerpo, es decir, que tenga insatisfaccion
corporal, entendida como un juicio cognitivo del propio cuerpo y la posterior dimension
actitudinal frente a ese dictamen. La insatisfaccidon acontece cuando existen discrepancias
entre la imagen corporal real y la establecida como ideal. En diferentes estudios se ha
asociado esta insatisfaccion con la realizacion de dietas restrictivas, asi como con la
realizacion de conductas purgativas. Un ejemplo serian los resultados obtenidos por
Ruisoto et al. (2015) en universitarios de Estados Unidos. Se aprecié que aquellas
personas con mayor insatisfaccion corporal, que era superior en mujeres, llevaban a cabo
patrones alimentarios disfuncionales, asi como medidas compensatorias para perder peso.
Ademas, se aprecid que, en los hombres, la realizacion de estas conductas estaba asociada

a tener un IMC elevado. En cambio, en las mujeres, estaba vinculado a la insatisfaccion,
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la cual fue el mejor predictor de comportamientos de riesgo de TCA, independientemente
del IMC. No obstante, otro estudio realizado en poblacion universitaria obtuvo que tener
un IMC elevado estaba intimamente asociado a tener un mayor riesgo de TCA,
independientemente del sexo. Mas especificamente, las mujeres con sobrepeso y
obesidad tenian, respectivamente, unas OR de 2 y 3,5 respecto a las mujeres con
normopeso en relacion con las probabilidades de tener un TCA. Y los hombres tenian
unas OR de 3,5y 11,3 para el sobrepeso y la obesidad, respectivamente, frente a los

categorizados como normopeso (Lipson & Sonneville, 2017).

Todos estos estudios reflejan que los medios de comunicacion tienen un gran poder
para influir, de forma directa e indirecta, sobre las personas, representando un factor de
riesgo para la internalizacion del ideal delgado, la insatisfaccion corporal y la realizacién
de conductas desordenadas en la adolescencia y la adultez joven. Asimismo, los medios
participan en la objetivacion de los cuerpos, transmitiendo que el valor personal es
evaluado por la apariencia fisica, fomentandose la idea de que la autoestima se basa
principalmente en la forma en la que otras personas te ven (Barcaccia et al., 2018). No
obstante, cabe destacar, tal como reivindica Giordano (2015), que no hay que centrar la
etiologia unicamente en los medios de comunicacion, porque se corre el riesgo de
difuminar otras razones de igual o mayor peso que contribuyen al desarrollo de los TCA,

tal como se ha descrito previamente.

1.10.4 Relacion entre factores de riesgo

Los factores de riesgo descritos, principalmente los psicoldgicos y socioculturales,
no aparecen de manera aislada, sino que tienden a asociarse unos con otros, aumentando
notoriamente la vulnerabilidad a padecer TCA. De hecho, existen diversas teorias que
intentan comprender como se vinculan los distintos factores de riesgo y cOmo estos se
retroalimentan unos a otros, de manera que generan un circulo vicioso, que
paulatinamente, va ocluyéndose, aumentando considerablemente la predisposicion a

desarrollar estas patologias (Santana et al., 2012).

Por otra parte, como se puede apreciar, las tres categorias diagnosticas principales, a

pesar de ser diferentes en términos del comportamiento, comparten numerosos factores
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de riesgo, por lo que no es de extrafiar que una persona padezca a lo largo del tiempo una
combinacidn de dichos trastornos (Santana et al., 2012).

1.11 Asociacioén de los TCA con los estilos de vida

A pesar de ser la dieta desordenada uno de los factores clave de los TCA, cabe
destacar que frecuentemente se asocia con la alteracion de otros componentes del estilo
de vida, como podrian ser, entre otros, la actividad fisica o el consumo de sustancias

toxicas (Sepulveda et al., 2010).

1.11.1 Alimentacién

La alteracion en la dieta se considera un factor clave en los TCA (Grupo de trabajo
de la Guia de Practica Clinica sobre Trastornos de la Conducta Alimentaria., 2009;
Sepulveda et al., 2010). De hecho, existen numerosos estudios que evidencian que las
personas con riesgo de TCA realizan mas dietas asociadas a una restriccion calorica en
comparacion con la poblacion sin riesgo (Plichta & Jezewska-Zychowicz, 2020; Reyes-
Rodriguez et al., 2011; Schaumberg & Anderson, 2016; Tavolacci et al., 2015). Este
hecho deriva de un intento de modificar su peso o forma corporal y, de esta forma, poder
aproximarse a ese ideal delgado interiorizado (Aparicio-Martinez et al., 2019; Loth et al.,
2014).

A pesar de las asociaciones entre dieta y TCA, por el momento no hay estudios que
objetiven qué dietas 0 modificaciones alimentarias son las que usan con més frecuencia.
De hecho, hay varios estudios que han analizado como se asocian los TCA con la
adherencia a la dieta mediterranea, hallandose una asociacion inversa tanto para la
anorexia y bulimia nerviosas (Leone et al., 2018) como para los trastornos por atracones
(Bertoli et al., 2015; Zaragoza-Marti et al., 2016). Sin embargo, en alguno de estos
estudios, al considerar las variables de confusién desaparecen las diferencias

significativas (Leone et al., 2018).

En cuanto a los alimentos de los que se suelen prescindir, hay pocos estudios que lo
analicen. Unicamente en el estudio SUN se observé que las personas con TCA evitaban

el consumo de aceite de oliva (Leone et al., 2018).
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1.11.2 Actividad fisicay TCA

La realizacién de AF de forma regular ha sido ampliamente estudiada en diferentes
ambitos, edades y poblaciones. De hecho, se ha evidenciado que la AF es beneficiosa
para la salud al actuar como factor protector frente a diferentes enfermedades cronicas y
estados patoldgicos, como enfermedades cardiovasculares (infarto de miocardio,
accidentes cerebrovasculares...), céancer, diabetes, hipertension o enfermedades

psiquiatricas (depresion, ansiedad...) (Pedersen & Saltin, 2015).

Actualmente, la OMS aconseja la realizacion de 150-300 minutos semanales de
actividad fisica moderada o 75-150 minutos de intensa (OrganizacionMundial de la
Salud, 2020). Cabe puntualizar que la AF es entendida como cualquier movimiento
corporal producido por los musculos esqueléticos, derivandose de ello un gasto
energético. Por tanto, esta AF puede ser realizada en el tiempo de ocio, durante el traslado
de un lugar a otro (caminando, en bicicleta...), en el trabajo, en las tareas domésticas,
ambito familiar... Dentro de la AF, encontramos el ejercicio fisico y el deporte. El
ejercicio fisico seria aquella actividad planificada y estructurada. Suele ser repetitiva y se
realiza para mantener o mejorar alguna de los componentes de la aptitud fisica: resistencia
cardiorrespiratoria, aptitud musculoesquelética, peso y composicion corporal vy
flexibilidad. En cambio, el deporte, es aquella AF que se basa en unas normas o reglas
concretas y en general tiene caracter competitivo (Instituto de Ciencias de la Salud y la
Actividad Fisica, 2022).

A pesar de ser la AF beneficiosa para la salud de la persona, esta se puede convertir
en poco saludable o perjudicial. De hecho, cada vez hay més literatura centrada en este
ambito, y en especial se analiza su relacién con los TCA por el hecho de coexistir
frecuentemente (Achamrah et al., 2016). La AF poco saludable se refiere a aquella que
es excesiva, inadaptada o incluso patoldgica, por el hecho que la persona se auto-impulsa
a entrenar con mayor frecuencia, duracion o intensidad, y ello interfiere en sus
responsabilidades, ya sean laborales, sociales o de otro tipo (Cunningham et al., 2016).
En la literatura no hay un Unico término para expresar este concepto, “actividad fisica
excesiva", "ejercicio compulsivo", "hiperactividad", “ejercicio inadecuado” o “ejercicio

patologico” son algunos de los términos que se utilizan (Achamrah et al., 2016).
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Distintos estudios han reportado que el 31,0-80,0% de las personas que padecen TCA
presentan niveles de ejercicio inadecuado, conduciendo al agravamiento de la situacion
(GUmmer et al., 2015; Mond & Calogero, 2009; Rizk et al., 2015). Ademas, algunos
estudios puntualizan que afecta con mayor frecuencia a las personas con anorexia
nerviosa (Mond & Calogero, 2009), al observarse en el 44,4% de los casos, frente al
20,6% de las personas con bulimia nerviosa, o al 20,8% de las que padecen trastornos

alimentarios no especificados (Dalle Grave et al., 2008).

El amplio rango de prevalencia de ejercicio inadecuado reportado en los estudios es
debido a la gran cantidad de definiciones para este término aportadas por los
investigadores (Rizk et al., 2015). El ejercicio inadecuado se conceptualiza de distintas
formas, desde su dimension mas objetiva, la cual hace referencia a la cantidad, hasta la
mas cualitativa, dependiendo del vinculo existente entre la persona y la AF, pudiendo ser

una compulsién, adiccién o una dependencia (Cunningham et al., 2016; Rizk et al., 2015).

Respecto a las variables objetivas, algunos estudios realizados en poblacion clinica
apuntan que los niveles mas elevados de AF son maés frecuentes en personas con TCA.
De hecho, hay estudios que muestran que las personas con TCA son significativamente
mas activas que los individuos que acttan como controles, incluso antes de la aparicion
de la enfermedad (Achamrah et al., 2016). En contraposicién, hay otros estudios que no
hallan diferencias entre personas que padecen un TCA respecto al grupo control en cuanto
a la cantidad de AF realizada (Bewell-Weiss & Carter, 2010; GUmmer et al., 2015). Sin
embargo, al tener en cuenta la intensidad, parece ser que las personas con TCA
diagnosticado informan participar en mas caminatas (Keyes et al., 2015; Rizk et al.,
2015). Ello puede ser debido a que caminar es una forma accesible y practica de hacer
AF, incluso cuando las personas estan gravemente demacradas y/o hospitalizadas (Rizk
etal., 2015).

La discrepancia de resultados respecto a la realizacion de AF no estd Gnicamente
presente en los estudios en poblacion clinica, sino que también se ha hallado en estudios
realizados en poblacion general, como los llevados a cabo en poblacién universitaria. Por
una parte, algunos estudios obtuvieron, en mujeres, una asociacion entre niveles mas
elevados de AF y cribado positivo en TCA, utilizando el EDI (Sepulveda et al., 2010), o
el EAT-26 (Rocks et al., 2017), no obteniéndose esta asociacion en hombres. Sin

embargo, en otros estudios, no se obtuvieron diferencias en ninglin sexo respecto a la
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cantidad de AF realizada (Belmonte Garcia, 2017; Tavolacci et al., 2015), ni en el tiempo
dedicado a la AF de diferentes intensidades, por lo que no se observ6 una mayor cantidad

de tiempo invertido en caminar (Belmonte Garcia, 2017).

Respecto a la dimensidn cualitativa, en la literatura se encuentran estudios que han
intentado diferenciar si se trata de un componente adictivo o compulsivo, caracterizado
por el mantenimiento de unos horarios rigidos, la prioridad de ejercitarse frente a realizar
otras actividades y/o el sentir angustia al no poder realizar una sesion de AF (Dalle Grave
et al.,, 2008). Cunningham et al. (2016), trataron de resolver la duda. Para ello,
administraron un cuestionario de cribaje de TCA, en concreto, el EDE-Q, junto con
escalas que evaltan la compulsion y adiccion a la AF. Obtuvieron que tanto las medidas
adictivas como compulsivas se correlacionaban con puntuaciones de cribaje positivo en
el EDE-Q. De hecho, distintos estudios que analizaron ambos componentes por separado
y su asociacién con los TCA, obtuvieron asociaciones positivas. Por un lado, estudios
que hallaron una correlacion positiva entre la compulsion por la actividad fisica y los
TCA vy en las subescalas de preocupacién por el peso y la forma corporal del EDE-Q,
siendo la asociacion mas relevante en aquellas personas con anorexia nerviosa (Dalle
Grave et al., 2008). Y, por otro lado, estudios que mostraron una asociacion entre la
dependencia de la actividad fisica y el riesgo de TCA medido a través del EAT-26 (Harris
etal., 2015; Rocks et al., 2017).

También hay algunos estudios que analizaron de forma conjunta la relacion de los
TCA con las dimensiones objetivas y cualitativas del ejercicio inadecuado. Por ejemplo,
Dalle Grave et al. (2008) obtuvieron que las puntuaciones elevadas en la restriccion
dietética, medida con el EDE-Q, eran predictoras del ejercicio compulsivo y de la
cantidad de ejercicio fisico realizado. Rocks et al. (2017) hallaron resultados similares,
demostrando que las puntuaciones elevadas en la adiccion a la AF estaban asociadas con
tres medidas: la cantidad de AF, una puntuacion elevada en el EAT-26 y la restriccion
dietética.

A pesar de haber estudios que vinculan los TCA con la adiccion y compulsion a la
AF, el estudio de Cunningham et al. (2016) es el Gnico que compar6é ambas medidas
(compulsion y adiccién). En este caso, obtuvieron una correlacion mas fuerte con las
medidas de compulsion, en especial en mujeres. No obstante, puntualizaron que el

ejercicio inadecuado no se puede conceptualizar exclusivamente como una adiccion, una
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compulsion o un sintoma de TCA, sino que es una combinacién de estas, ya que los
distintos fendmenos son multifactoriales y comparten algunos factores de riesgo. Sin
embargo, sugirieron que existen dos tipos de ejercicio inadecuado: el primario y el
secundario. El primario, presenta un componente mas adictivo, en el cual el motivo que
lleva a las personas a realizar actividad fisica es aliviar la ansiedad. En cambio, el
secundario, se vincula con los TCA, y la persona realiza la AF por el deseo de perder
peso o modificar ciertas partes del cuerpo. A pesar de ello, es una tematica controvertida,
que requiere mayor investigacion para poder diferenciar el ejercicio inadecuado en
presenciay ausencia de un TCA. Por tanto, respecto a los motivos por los que las personas
con TCA realizan actividad fisica, parece ser que estan menos vinculados a la salud y el
disfrute, al ser menos importantes para ellos que para personas sin TCA (Keyes et al.,
2015).

Por otra parte, también hay estudios que analizaron como se asocia la AF inadecuada
con algun factor de riesgo de TCA, como el impulso a la delgadez o la insatisfaccion
corporal, obteniendo correlaciones positivas con ambas variables (Bewell-Weiss &
Carter, 2010).

Finalmente, cabe destacar que los estudios remarcan que el ejercicio inadecuado es
un componente importante de la patogénesis de la enfermedad, ademés de favorecer el
mantenimiento de esta, por tener un mayor riesgo de recaida y peores resultados en el
tratamiento, suponiendo un predictor de una evolucién cronica (Achamrah et al., 2016;
Bewell-Weiss & Carter, 2010; Glimmer et al., 2015).

1.11.3 Adiccionesy TCA

Durante los ultimos afios, por el hecho de agravar la situacion y convertirse en un
problema importante para la persona afectada, ha ganado relevancia el estudio de la
comorbilidad existente entre los TCA y las adicciones, ademas de la adiccion a la AF
comentada en el apartado anterior. En muchas ocasiones, las personas pueden recurrir a
la realizacion de conductas poco saludables como el consumo de sustancias toxica para
evadirse de la angustia psicologica, y utilizarlo como mecanismo de afrontamiento
(Tavolacci et al., 2015).
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Dentro de las adicciones se distinguen dos tipos. Por una parte, las asociadas al
consumo de sustancias como el alcohol, el tabaco o el cannabis. Y, por otra parte, las
adicciones sin sustancias, vinculadas a las nuevas tecnologias, como seria el uso de

internet, el movil, los videojuegos, etc.

e Adicciones a sustancias

Respecto al alcohol, en diversos estudios se ha especulado que el consumo de riesgo
es frecuente entre las personas que padecen enfermedades psiquiatricas, no estando
exentas de esta problematica las personas con TCA. En este sentido, Gadalla & Piran
(2007b) realizaron el primer metaandlisis centrado en esta cuestion. Obtuvieron que, en
las mujeres, el consumo problematico de alcohol estaba asociado con los TCA, pero no
del mismo modo en todas las categorias diagnosticas. La asociacion mas fuerte se
encontrd con la bulimia nerviosa, seguido de los comportamientos de purga, trastornos
alimentarios no especificos y finalmente, de los trastornos por atracones. De manera que
no hallaron asociaciones entre la anorexia nerviosa y el consumo problematico de alcohol.
Estudios posteriores han apuntado que las mujeres con anorexia nerviosa también tienen
mas problemas con el consumo de alcohol en comparacién con la poblacion sin TCA
(Baker et al., 2010; Martin et al., 2015). Incluso en algin estudio se obtuvo que la
prevalencia del consumo problematico de alcohol de las mujeres con anorexia nerviosa
era similar a la obtenida en mujeres con bulimia nerviosa (Baker et al., 2010). En cambio,
en otros estudios, a pesar de obtener que la anorexia nerviosa era un predictor para el
consumo excesivo y problematico del alcohol, su asociacién era inferior a la obtenida en
las mujeres con bulimia nerviosa (0,29 frente al 0,4). Asimismo, analizaron en personas
con TCA como estas conductas estaban influenciadas por la personalidad, en concreto,
con los cinco grandes rasgos: neuroticismo, extraversion, concienciacion, amabilidad y
apertura a nuevas experiencias. Unicamente, el Gltimo rasgo, la apertura a nuevas
experiencias, alcanz6 una correlacion significativa con el consumo excesivo de alcohol
(Martin et al., 2015).

Tambien se han realizado estudios longitudinales para averiguar si el consumo
problematico de alcohol unicamente es significativo durante la enfermedad, o si persiste
a lo largo de la vida. Estos estudios hallaron que, durante la enfermedad las personas

tenian una mayor prevalencia de consumo problematico de alcohol (13,8% frente al 7,8%
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en personas sin la enfermedad), siendo mayor entre las mujeres con bulimia nerviosa
(17,2%). Ademas, este consumo de riesgo de alcohol persistia tras la recuperacion del

TCA, y no estaba limitado a una categoria diagnostica (Mustelin et al., 2016).

De forma adicional, se han desarrollado estudios en poblacion no clinica, incluyendo
ambos sexos, para averiguar si en los hombres también se correlaciona el TCA con el
consumo problematico de alcohol. En los resultados obtenidos existe bastante
discrepancia. En el estudio de Quiles-Marcos et al. (2011) apuntaron que mientras en
hombres no se observaban diferencias segun el riesgo de TCA, las mujeres con riesgo
elevado de TCA consumian bebidas alcoholicas con mayor frecuencia, ademas de tener
mas episodios de embriaguez. En el estudio de Tavolacci et al. (2015) también
encontraron que los problemas con el abuso de alcohol fueron mas significativos
unicamente en las mujeres con riesgo de TCA. En cambio, en ambos sexos, para el
consumo regular de alcohol no hallaron diferencias entre el grupo de alto riesgo respecto
al de bajo riesgo de TCA. Resultados similares se obtuvieron también en el estudio de
Belmonte Garcia (2017), aunque cabe precisar que en este tampoco se obtuvieron
diferencias entre personas con y sin riesgo de TCA respecto del consumo de riesgo de

alcohol.

Sin embargo, en el estudio de Rush, Curry, & Looney (2015) se obtuvo que los
estudiantes universitarios con riesgo de TCA, independientemente del sexo, tenian
mayores tasas de embriaguez, con valores del 53,5% de hombres y del 49,0% de mujeres
con TCA, frente al 42,9% de hombres y 30,2% de mujeres sin TCA. Asimismo,
observaron que las personas con TCA tenian expectativas mas positivas tras consumir
alcohol en comparacion con los otros estudiantes, y que, cuando bebian, se involucraban

en conductas de consumo de mayor riesgo.

En cuanto al tabaco, como es bien sabido en la poblacion general es la principal causa
de muerte evitable (Solmi et al., 2016), lo que demuestra que es un habito perjudicial,
independientemente de si se sufre un TCA o no. No obstante, si coincide el tabaquismo
con un TCA, el perjuicio es mayor. En las personas con anorexia y bulimia nerviosas, el
tabaco promueve alguna de sus complicaciones. Por ejemplo, aumenta la probabilidad y
la gravedad de la osteoporosis, aumentando el riesgo de fracturas por el hecho de
aumentar la inflamacion y el estrés oxidativo; en las personas que usan el vomito como

medida compensatoria, les aumenta el riesgo de sufrir cancer de es6fago; en personas con
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trastorno por atracones, en las cuales a menudo existe la comorbilidad con la obesidad y
el sindrome metabolico, el tabaquismo incrementa ain mas el riesgo cardiovascular
(Solmi et al., 2016).

En la sociedad existe la creencia de que el tabaco funciona como un supresor del
apetito, lo que puede favorecer y contribuir a que las personas con TCA tengan mayores
tasas de tabaquismo, por el hecho de utilizarlo como una medida para lograr reducir el
peso (Quiles-Marcos et al., 2011). Con el objetivo de revisar esta cuestion Solmi et al.
(2016) realizaron un metaandlisis para corroborar si las personas con TCA tenian una
mayor prevalencia del hébito tabaquico. Confirmaron que las personas con TCA tenian
mayores tasas de tabaquismo, pero no en todas las categorias diagnosticas. Las personas
con bulimia nerviosa y con trastorno por atracones fueron las que mostraron prevalencias
mas elevadas de tabaquismo, y las méas propensas a ser fumadoras de por vida, alcanzando
una OR del 2,1 (IC 95%: 1,642 - 2,855) y del 1,79 (IC 95%: 1,228 - 2,616)
respectivamente, en comparacion a la poblacion sin TCA. En cambio, las personas con
anorexia nerviosa no tenian mayores tasas de tabaquismo, y no se hallaron resultados que
indicaran una mayor probabilidad de fumar en cualquier periodo de su vida. Sin embargo,
otros estudios obtuvieron resultados diferentes. Asi, en algun caso, Unicamente se ha
apreciado una mayor prevalencia de tabaquismo en las mujeres con TCA, no
observandose esta diferencia en los hombres (Quiles-Marcos et al., 2011). O bien no se
han encontrado diferencias en la tasa de tabaquismo entre las personas con y sin riesgo

de TCA en ningln sexo (Belmonte Garcia, 2017).

Respecto al consumo de sustancias ilegales como cannabis, anfetaminas o LSD
(dietilamida del acido lisérgico), algunos estudios apuntan que Su consumo esta
relacionado con un mayor riesgo de TCA, al menos en mujeres adolescentes (Eisenberg
etal., 2011; Gadalla & Piran, 2007a). Sin embargo, estudios mas recientes no han hallado
diferencias de prevalencia de consumo dependiendo del riesgo de TCA, en ningln sexo
de las sustancias citadas (Belmonte Garcia, 2017; Quiles-Marcos et al., 2011; Tavolacci
etal., 2015).
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e Adicciones sin sustancia

Las tecnologias de la informacién y comunicacién, también denominadas nuevas
tecnologias, han tenido una evolucion exponencial en las Gltimas décadas. Han
revolucionado la sociedad, convirtiéndose en una herramienta fundamental de uso diario
por el hecho de permitir el acceso a la informacion de manera instantanea, ademas de
permitir la interaccion con esta, convirtiéndose en un proceso bidireccional. No obstante,
a pesar de sus grandes ventajas, dependiendo de cémo se utilicen pueden convertirse en
perjudiciales. Dentro de los peligros que podrian relacionarse con los TCA estan, por una
parte, algunas aplicaciones moviles centradas en calcular las calorias, dietas relampago,
realizar ejercicios especificos para modificar una parte del cuerpo, etc., las cuales pueden
desempefar un papel importante en la perpetuacién de los TCA. Y, por otra parte, las
plataformas denominadas ANA, de anorexia nerviosa, y MIA, de bulimia nerviosa, las
cuales hacen referencia a las webs donde las personas pueden compartir sus emociones,
experiencias e informacion relacionada con la enfermedad, de manera que suelen
promover e incentivar el inicio y mantenimiento de la anorexia y la bulimia nerviosas.
Muchas de estas webs y aplicaciones se estan extendiendo en redes sociales famosas, por
lo que aumenta su accesibilidad a personas vulnerables (Borzekowski et al., 2010; Diaz
Plaza et al., 2022).

Para valorar como afectan estas paginas webs o aplicaciones a las personas con TCA,
se llevd a cabo un estudio en Singapur que tenia como objetivo determinar el uso de
internet de las personas con TCA, en particular el uso de las redes sociales y de
aplicaciones moviles. Logicamente, todos los participantes habian utilizado internet o
teléfono movil, pero lo méas sorprendente fue que el 41,8% reconocié que estas
herramientas le habian ayudado a continuar con el TCA. De hecho, el 30,9% de los
participantes reportaron que, mediante las redes sociales, habian encontrado contenido
relacionado con TCA, y el 12,7% habia visitado grupos relacionados con TCA, con tres
objetivos: motivarse y aprender a perder peso, ocultar el TCA y encontrar apoyo para
seguir con las conductas asociadas a los TCA. En cuanto a las aplicaciones moviles, las
mas utilizadas fueron las que calculan calorias, las que monitorizan los niveles de AF y
las redes sociales (Tan et al., 2016). Ademas, otro estudio realizado en poblacion general
observo que la utilizacion de estas aplicaciones, en concreto de fitness y contaje de

calorias, esta asociada con un mayor riesgo de TCA determinado mediante el cuestionario
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EDE-Q (Simpson & Mazzeo, 2017). Asimismo, un estudio realizado en pacientes con
TCA obtuvo que los que utilizaban con mayor frecuencia internet y aplicaciones moviles
tenian una mayor gravedad del TCA, asi como un mayor deterioro psicosocial,
independientemente del objetivo de su uso, incluso en aquellas personas que justificaban
la utilizacion de las aplicaciones como método de ayuda para recuperarse del TCA (Tan
etal., 2016).

El hecho de que existan estas webs y, en especial, sean utilizadas frecuentemente por
las personas con TCA, hace sospechar que estas personas son mas adictas a las nuevas
tecnologias, por el hecho de estar constantemente en busca de informacién, consejos y
apoyo. De hecho, varios estudios realizados en poblacién general apuntan que las
personas con TCA tienen una mayor adiccion tecnoldgica. De forma concreta, Tavolacci
et al. (2015) obtuvieron que las personas con TCA tenian un riesgo moderado-severo a la
ciberadiccion. Y en otro estudio observaron, incluso, una correlacion moderada-fuerte
(0,7) entre el uso problematico de internet y el riesgo de TCA medido mediante el EAT-

40, sin encontrar diferencias entre sexos (Celik et al., 2015).

1.12 Asociaciones de los diferentes estilos de vida y los TCA

A pesar de existir estudios que han analizado como los TCA se asocian a conductas
de riesgo relacionadas con los estilos de vida, en la literatura existe cierta deficiencia y
discrepancia. Ello ha sido en parte por las limitaciones que presentan los estudios, los
cuales generalmente consideran muestras de conveniencia de pequefio tamafio, poblacion
clinica o en las que el sexo masculino no esté representado. Ademas, la vinculacion de
los TCA con las distintas dimensiones de los estilos de vida se suele analizar de forma
individual, sin analizar la influencia de las agrupaciones de estas variables sobre los TCA.
Asimismo, en la mayoria de las ocasiones, Unicamente se pregunta por las conductas de
riesgo, sin incluir los posibles motivos por lo que lo llevan a cabo y como estos se ven
afectados por los rasgos psicologicos de la persona. Por todo ello, se considerd interesante
Ilevar a cabo la presente tesis para ampliar la comprension de los factores relacionados
que intervienen en los TCA y como concurren con las conductas de riesgo. Asimismo,
resulta interesante realizarlo en poblacion universitaria por el hecho de considerarse un
periodo en el cual las personas exploran y establecen habitos alimentarios y de salud,

conductas y creencias asociadas al peso, las cuales tienden a persistir a lo largo de la vida.
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Por estos motivos, la época universitaria supone una franja de edad importante para
analizar y ampliar el conocimiento en este ambito de estudio, ademéas de poder
proporcionar informacién beneficiosa para el desarrollo de programas de tratamiento y

prevencion adaptados a los universitarios.
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2. HIPOTESIS

La hipotesis central de la tesis es que una mayor proporcion de mujeres presentaran
riesgo de TCA. Ademas, aquellas personas con riesgo de TCA tendran peores estilos de
vida como: una peor adherencia a la dieta mediterranea, mayores tasas de consumo de
alcohol y tabaco, mayor prevalencia de adiccion a las nuevas tecnologias, asi como un

mayor nivel de insatisfaccion corporal y un IMC maés elevado.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo principal

El presente trabajo tiene como objetivo principal profundizar en el conocimiento de

los trastornos de la conducta alimentaria a través de la determinacion de la prevalencia

del riesgo de TCA en estudiantes de grado y conocer como se asocian los distintos

factores sociodemograficos, psicoldgico, estilos de vida, al riesgo de padecer un TCA.

3.2 Objetivos especificos

o Determinar la prevalencia del riesgo de trastornos de conducta alimentaria entre los

estudiantes de grado de la UIB.

o Explorar las diferencias existentes respecto al sexo, rama de conocimiento, medidas

antropomeétricas, satisfaccion corporal y personalidad en las personas con riesgo de

TCA.

o Evaluar los factores a nivel individual, incluyendo los estilos de vida, relacionados

con el riesgo de TCA, en concreto:

O

Actividad fisica: cantidad, intensidad, adiccién

Alimentacion: dietas alternativas, calidad de la dieta medida como la
adherencia a la dieta mediterranea

Conductas de control de peso
Consumo de sustancias: tabaco, alcohol y cannabis

Problemas con el uso de dispositivos moviles

o Explorar la agrupacion entre las distintas variables y el riesgo de TCA.
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4. METODOLOGIA

4.1 Disefio del estudio

Con el fin de dar respuesta a los objetivos planteados se ha disefiado un estudio

observacional, transversal, descriptivo — analitico.

4.2 Area y poblacion de estudio

El &mbito de estudio fue la Universidad de las Islas Baleares, mas concretamente el
campus universitario de Palma, siendo sus estudiantes de grado los sujetos de estudio. En
el curso académico 2017-2018, afo en el que se realizo el estudio, habia un total de 10.353
estudiantes matriculados en el campus de Palma, distribuidos en 5 ramas de
conocimiento: ciencias, ciencias de la salud, ciencias sociales y juridicas, ingenierias y

arquitectura y arte y humanidades.
4.2.1 Célculo del tamafio muestral

Se determind el tamafio muestral necesario considerando la prevalencia de los TCA
en poblacién universitaria como variable principal. Para ello se consideré que el
porcentaje previsible de estudiantes con riesgo de TCA seria del 17,8% segun la media

obtenida de los estudios realizados en Espafia.

Se obtuvo que se requeria un minimo de 1.754 estudiantes si se queria estimar con
un 95% de confianza, una precision de + 2 unidades porcentuales y previniendo un
porcentaje de reposicién del 20%. Este céalculo se llevo a cabo con el programa
calculadora tamafio muestral GRANMO version 7.12 (Marrugut & Vila, 2012).

4.2.2 Seleccion de la muestra

La muestra se seleccion6 mediante un proceso aleatorio, estratificado por rama de

conocimiento y proporcional al tamafio muestral.

Para agrupar las distintas titulaciones en ramas de conocimiento, se siguié la

clasificacion establecida por la propia universidad, que diferencia las cinco ramas
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previamente comentadas: Ingenierias y Arquitectura, Ciencias, Ciencias de la Salud,

Ciencias Sociales y Juridicas y Arte y Humanidades. En la tabla 7 se resume las

titulaciones que abarca cada rama de conocimiento, asi como el nimero de matriculados

durante el curso en el que se realizo el estudio.

Tabla 7. Poblacion estudiantil por rama de conoci

Rama de conocimiento Titulaciones

miento (curso 2017/18).
Alumnos matriculados afno 2017/18

Grado en Biologia 346
Grado en Bioguimica 244
Grado en Fisica 155
Grado de Quimica 150
I
Grado en Fisioterapia 264
Grado en Enfermeria 547
Grado en Psicologia 457
Grado en Medicina 120
Grado en Educacion Infantil 475
Grado en Educacion Primaria 1003
Grado en Educacion Social 276
Grado en Trabajo Social 287
Grado en Pedagogia 246
Grado en Geografia 109
Grado en Derecho 804
Grado en ADE 997
Grado en Relaciones Laborales 198
Grado en Turismo 652
Grado en Economia 356
Doble titulacion ADE Y Turismo 115
Doble titulacion ADE y Derecho 153




Grado en Edificacion 231

Grado en Matematicas 107

Grado en Ingenieria Electrénica

Industrial y Automatica e
Grado en Ingenieria Informética

J 472
Grado en Ingenieria 143
Agroalimentaria y del Medio Rural

Grado en Ingenieria Telematica 132

Doble titulacion Matematicas y
Telematica

N
w

Grado en Historia 178

Grado en Historia del Arte 152

Grado en Estudios Ingleses 258

Grado en Lengua y Literatura
Catalana

Grado en Lengua y Literatura

Espafiola 170

‘ Grado en Filosofia

La unidad de seleccién de la muestra en primera instancia fue la rama de

conocimiento y en segunda, el curso académico. Para ello, a pesar de tener un tamafio

muestral requerido se intentd obtener el méximo nimero posible de participantes.

A partir de los criterios mencionados Yy, considerando la distribucién porcentual de
los estudiantes de la UIB por rama de conocimiento, se calcul6 el tamafio muestral
requerido por estrato. En la tabla 8, se resume la distribucion de la muestra obtenida en

comparacion a la poblacion universitaria y al calculo muestral.



Tabla 8. Distribucion de la muestra obtenida, muestra tedrica y poblacion por rama

Rama de
conocimiento
0 Cemies o o 15 13 87 ss 87

de conocimiento.

506

25,2 237 13,5 1388 13,5

278 13,8 237 13,5 1399 13,5

795 39,6 966 55,1 5689 55,1

7,8 161 9,2 952 9,2

100 1754 100 10323 100

Como se puede apreciar la muestra obtenida, tras eliminar el 7,0% de las encuestas
durante el proceso de depuracion, debido a encuestas incompletas (cuestionario EAT-26
no cumplimentado o incompleto 0 méas de dos escalas no cumplimentadas, o con
respuestas no logicas que no se podian corregir revisando el cuestionario original), fue de
2.006 estudiantes, que representan el 19,4% de la poblacion estudiantil total de
matriculados en estudios de grado de la sede de Palma de la Universidad de les Illes

Balears durante el curso académico 2018-2019.

La muestra obtenida superd en nimeros totales a la muestra teodrica, obteniendo en
numeros absolutos el minimo de alumnos por rama de conocimiento. El porcentaje de
distribucion es equiparable a la poblacion de la UIB, excepto en la rama de Ciencias
Sociales y Juridicas, en la cual el porcentaje de participacién fue menor, en contraposicion
con la rama de Ciencias de la Salud, en la que fue mayor.

La representacion de las mujeres en la muestra fue superior, siendo del 64,5% frente
a un 35,5% de los hombres. Esta distribuciébn muestra la misma tendencia que la
poblacion de la UIB, donde las mujeres constituian el 58,9% y los hombres el 41,1%.

Respecto a la distribucion por sexo de la poblacion del estudio en cada rama de
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conocimiento existen diferencias (p<0,001). En determinadas ramas, como la de ciencias
de la salud, arte y humanidades y ciencias sociales y juridicas, hay un mayor porcentaje
de mujeres. Mientras que los hombres se concentran en la rama de ingenieria y

arquitectura. En la figura 1 se puede apreciar con mayor detalle.

Figura 1. Distribucién por sexo segun rama de conocimiento.

90%

81,4%
' 78,9%
80% 75,9%
69,1%
70%
60%
52,6%
50% 47,4%
40%
30,9%
30% 24,1%
18.6% 7 21,1%
20% :
10%
0%
Ciencias Ciencias de la  Ciencias sociales  Ingeniaria'y Arte y
salud y juridicas arquitectura humanidades

® Mujeres = Hombres

Esta diferencia es semejante a la que se encuentra en la poblacion, con algunas
variantes segun la titulacion a la que pertenezcan. En la tabla 9, se resume la agrupacion
de la muestra por titulacién, rama de conocimiento y sexo, asi como la comparacion con

la distribucion de la poblacion de la UIB.
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Tabla 9. Distribucion real de la poblacion y de los participantes en el estudio segln la rama de conocimiento, titulacion y sexo.

Mujeres Hombres

Rama de Poblacién

. Muestra Muestra Poblacion Muestra Poblacion
conocimiento universitaria

(%)

Quimica

Biogquimica 128 6,4 242 2,4 83 6,4 169 2,9 45 6,3 73 1,7

Fisica 42 2,1 155 36 0,6 34 4,8 119 2,7

Biologia 29 202 3,3 20 2,8 142 3,3

Enfermeria 10,1 | 545 53 177 | 137 444 74 | 26 37 | 101 = 23
Fisioterapia 72 36 263 2,6 42 3,3 133 2,2 30 4,2 130 3,0
Psicologia 166 83 | 449 4,3 139 | 10,8 343 5,7 27 3,8 106 2,5
Medicina 32 123 1,2 54 4,2 95 1,6 11 15 28 0,7




I. Informéatica 120 6,0 472 4.6 12 0,9 35 0,6 108 15,2 437 10,2
|. Electronica
Industrial y 16 0,8 291 2.8 4 0,3 30 0,5 12 1,7 261 6,0
Automatica
|. Telematica 31 15 132 1,3 6 0,5 23 0,4 25 3,5 109 2,5
I. Agroalimentaria 51 25 143 14 12 0,9 26 0,4 39 55 117 2,7
Edificacion 25 1,2 233 2,3 15 1,2 79 1,3 10 14 154 3,6
Matematicas 30 15 107 1,0 18 1,4 52 0,9 12 1,7 55 1,3
Doble titulacion:
Matematicas y 5 0,2 23 0,2 0 0,0 8 0,1 5 0,7 15 0,4

Telematica




Ed. Infantil 62 3,1 475 4.6 60 47 459 7,6 2 0,3 16 0,4
Ed. Primaria 110 55 1003 9,7 77 6,0 706 11,9 33 4.6 297 6,9
Trabajo Social 106 53 291 2,8 89 6,9 240 4,1 17 2,4 51 1,2
Pedagogia 128 6,4 245 2,4 100 7.8 188 3,3 28 3,9 57 1,3
Geografia 51 2,5 108 1,1 14 1,1 32 0,5 37 5,2 76 1,8
Derecho 6 0,3 800 7.8 6 0,5 465 7,7 0 0,0 335 7.8
Turismo 134 6,7 652 6,3 88 6,8 404 6,8 46 6,5 248 5,8
ADE 121 6,1 993 9,7 72 5,6 473 7.9 49 6,9 520 12,0
Relaciones laborales 16 0,8 197 1,9 11 0,9 144 2,4 5 0,7 53 1,2
Economia 47 2,3 353 3,4 22 1,7 134 2,2 25 35 219 51
Ed. Social 0 0,0 275 2,7 0 0,0 227 3,7 0 0,0 48 1,1

Doble titulacion
0 0,0 151 15 0 0,0 83 1,3 0 0,0 68 15

ADE y derecho

Doble titulacién

economia 'y 0 0,0 18 0,2 0 0,0 11 0,1 0 0,0 7 0,2
turismo

Doble titulacién

_ 13 0,6 108 1,0 10 0,8 78 1,3 3 0,4 30 0,7
ADE y Turismo
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Historia 9 0,4 176 1,7 5 0,4 56 0,9 4 0,6 120 2,8
Historia del Arte 29 1,4 155 1,5 23 1,8 117 2,0 6 0,8 38 0,9
Filosofia 4 0,2 122 1,2 0 0,0 51 0,8 4 0,6 71 1,6
Estudios Ingleses 63 31 255 2,5 52 4,0 202 3,4 11 1,5 53 1,2
L. Catalana 10 0,5 75 0,7 8 0,6 49 0,8 2 0,3 26 0,6

L. Espafiola 40 2,0 168 1,6 34 2,6 127

I.: Ingenieria, Ed.: Educacion, ADE: Administracion y direccion de empresas, L.: Literatura.
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4.2.3 Reclutamiento

El reclutamiento de los estudiantes se realizo en el aula, en un dia de clase durante
los meses febrero-mayo del afio 2018, correspondiendo con el inicio del segundo
semestre. Dentro de cada rama se seleccionaron de forma aleatoria asignaturas de los
diferentes estudios y cursos. Una vez seleccionada la asignatura se contactd con los
profesores responsables para solicitar su colaboracion con el estudio, que consistia en
ceder unos 30 minutos de clase para poder administrar el cuestionario elaborado a
aquellos alumnos que voluntariamente y de forma totalmente andnima quisieran

participar en dicha investigacion.

Antes de repartir los cuestionarios y solicitar la participacion, se facilito informacion
del proyecto: los objetivos, las caracteristicas, la manera de responder, asi como lo que
implicaba su participacion. Ademas, se remarcO el caracter voluntario, anébnimo y
confidencial de las respuestas, de forma que, una vez entregada la encuesta
cumplimentada, no era posible vincular a la persona con la encuesta. Asimismo, todo lo
expuesto verbalmente, también se presentd por escrito en la primera pagina del

cuestionario.

4.2.4 Criterios de inclusion y exclusion

Se incluyeron a todos los estudiantes que quisieron participar voluntariamente en el

estudio, no obstante, se implementaron los siguientes criterios de exclusion:

»  Personas menores de 18 afios y mayores de 30 afios. Se consideraron los 30 el
punto de corte, debido a que los TCA a partir de esa edad tienen muy baja
incidencia.

«  Mal dominio de la lengua castellana.

«  Padecer cualquier afectacién que dificultase la lectura y la cumplimentacion
del cuestionario como: trastorno visual severo, entre otras posibles causas.

«  Estudiantes de intercambio (SENECA, ERASMUS...).

»  Estudiantes de titulaciones impartidas online.
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4.3 Diseno del cuestionario

La recoleccion de los datos se realizé a través de un cuestionario elaborado para dicho
fin. Este incluia, por una parte, encuestas validadas en castellano y en poblacion
universitaria y, por otra parte, preguntas confeccionadas para profundizar en ciertas areas,

las cuales no se pueden conocer con las escalas validadas existentes.

Se recopil6 informacion de diferentes esferas de la salud. Estas estaban distribuidas
en ocho dimensiones: datos sociodemograficos, datos antropomeétricos, estado de salud y
calidad de vida, datos psicoldgicos, datos sobre los TCA, actividad fisica, alimentacion y

adicciones a sustancias y a nuevas tecnologias.

El cuestionario se adjunta como anexo 1.

4.3.1 Procedencia y codificacion de las preguntas del cuestionario

En la tabla 10, se resume la procedencia de los distintos items que forman el

cuestionario.

Tabla 10. Dimensiones englobadas en el cuestionario y su procedencia.

Dimensiones/ factores items ‘ Observaciones

Sexo
Edad 2
Estado civil 3
Estudios a2 Elaboracion propia y preguntas
Curso académico 6 modificadas de la Encuesta
Cambio de residencia 7 Nacional de Salud (ENS) 2017
Convivencia 8
Tipo de matricula 9
Situacion laboral 10
Peso auto declarado 42
Altura autodeclarada 43
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SSELgEa 14 ENS 2017, usada en otras
Calidad de vida 15 encuestas universitarias
Antecedentes personales 11 Elaboracion Propia
) Preguntas usadas en proyecto
Valoracion del suefio 40-41 ] i
SUN y elaboracién propia
Alergias 51 Elaboracion propia
Rasgos personalidad 12 TIPI (Renau et al., 2013)
Discrepancia medidas reportadas
(Mendes Soares & Gil Soares de
Satisfaccion corporal 44-46  Araljo, 2003) y
Escala clasificacion de figuras
(Stunkard et al., 1983)
EAT-26 (Gandarillas Grande,
Cribaje TCA 13 Ana Zorrilla Torras, Belén
Sepulveda Garcia, 2002)
Realizacion atracones 57 Pregunta modificada del EDE-Q
Realizacién medidas Atdapt’am_on a partir de criterios
control de peso 79-80 diagnosticos para descartar un
P TCA (DSM-V)
Encuesta Universidad Miguel
Autopercepcion AF 16 Hernandez (Garcia de la Hera et
al., 2017)
Cantidad y volumen AF 17-22 IPAQ Corto (Craig et al., 2003)
. EAI (Sicilia-Camacho et al.,
Adiccion AF 27 2013)
Influencia Universidad en 37 Estudio universitario
AF (Bennasar-Veny et al., 2020)
Edad y/o finalizacion AF 24y 34-35 Elaboracion propia
Habitos actuales AF 23y 25 | Elaboracion propia
Uso servicios AF 08
universidad Modificacion estudio (Bennasar
Valoracion servicio y 29-32y  Veny, 2012)
propuestas AF 38-39
Motivos hacia AF 26,33y 36 Modificacion del M.1LA.F.D

(Pavon Lores Al, 2004)
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Adherencia dieta

Modificacion preguntas

mediterranea 58-77 cuestionario dieta mediterranea
(Trichopoulou et al., 1995)
Tomada de ejemplo estudio
Comidas al dia 47 Universidad Miguel Hernandez
(Garcia de la Hera et al., 2017)
Cocinero habitual 48 Elaboracion propia
Reallzamor_] dietas 52-53 Elaboracion propia
alternativas
Motivos realizacion dietas  54-56 Elaboracion propia
Elaboracion propia y tomadas de
- . ejemplos de otros estudios en
Uso servicios universidad . L
valoracién 49-50y 81 poblacion universitaria (Bennasar
y Veny, 2012; Garcia de la Hera et
al., 2017)
Valoracién diversidad 78 Elaboracion propia cuestionario
dieta frecuencia consumo de alimentos
Modificacion estudios ESTUDES
Consumo de Tabaco 82 y EDADES
Consumo _tabaco para 83 Elaboracion propia
saciarse
AUDIT-C
Icohol 4-87
Consumo alcoho 84-8 (Bush et al., 1998)
. Preguntas obtenidas del
Consumo cannabis 88-92 ESTUDES
Adiccién al movil 93 CERM

(Beranuy Fargues et al., 2009)

4.3.3 Base conceptual y definicion de las variables: recogida y medicion

A partir de los objetivos planteados y de los hallazgos encontrados en la revision de

la literatura sobre las variables usadas en otras investigaciones de tematica similar, se

seleccionaron las variables que se describen a continuacion, siguiendo el principio de

“recoger tantas variables como sean necesarias y tan pocas como sean posibles, asi como

que requieran el minimo tiempo”.

Una vez seleccionadas las variables, estas se definieron a nivel conceptual y operativo

especificando la escala de medida que se ha utilizado en la recogida y en el anélisis de

datos. Mayoritariamente, se han escogido definiciones previamente usadas y validadas en

otros estudios, para asi poder realizar una comparativa de resultados con trabajos previos.
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4.3.3.1 Datos sociodemoqréaficos

En este apartado se recopilé informacion respecto a los siguientes datos: edad, sexo,
estado civil, grado y curso que estaban estudiando, tipo de matricula, cambio de
residencia durante el periodo lectivo, con quién convivian, situacion laboral y
antecedentes médicos como padecer alguna patologia. En el caso del curso, se pedia que
se considerara la asignatura correspondiente al curso superior a la cual el participante

estuviera matriculado.

4.3.3.2 Datos antropométricos

A los participantes se les pregunté su peso y talla. Estas medidas autodeclaradas han
demostrado ser validas en poblacion universitaria por tener una elevada concordancia con
las variables medidas objetivamente en ambos sexos (Liparotti et al., 2007). A partir de
estas dos medidas se calcul6 el IMC de la persona, a través de la formula: peso (kg)/talla

(m)?.

El IMC es un indicador sencillo, que permite realizar una clasificacién segin la
relacion establecida entre el peso y la talla, en el cual a partir de un IMC de 25 kg/m?, se
considera el sobrepeso. En el estudio se han usado los criterios de la OMS (tabla 11). De
esta forma se pudo posteriormente clasificar a las personas participantes en el estudio

segun el grado de obesidad, siguiendo la siguiente clasificacion.

Tabla 11. Clasificacion del IMC segn la OMS

Categoria IMC IMC (kg/m?)
<18,5
18,5-24,9

25-26,9
27-29,9
30-34,9
35-39,9
T

>50

88



4.3.3.3 Estado de salud v calidad de vida

La autovaloracion del estado de salud ha demostrado ser relevante al contener
informacidn que no puede ser obtenida mediante los diagnosticos clinicos objetivos. Por
ello, se ha considerado un indice global de salud, ademas de ser validado en distintos
estudios como predictor de mortalidad (Pietz & Petersen, 2007). Asimismo, ha sido
utilizado ampliamente en distintos estudios epidemioldgicos como en las distintas
encuestas nacionales de salud (ENS), ademas de haber sido usada en estudios centrados
en poblacion universitaria (Bennasar Veny, 2012; Departamento de Medicina Preventiva
y Salud Publica, 2022; Garcia de la Hera et al., 2017; Martinez-Moya et al., 2014; Reig
Ferrer et al., 2001) por ser una medida facil de recoger y vélida para conocer el balance
que realiza la persona sobre su propia salud respecto a un determinado periodo de tiempo,

generalmente, durante el ultimo afio.

En el cuestionario se evalla la percepcion subjetiva que tiene la persona respecto a
su estado de salud y su calidad de vida mediante dos items que incluyen una expresion
general: “Considera que su estado de salud/calidad de vida es...”. La persona debe
responder a una de las seis opciones de la escala tipo likert que se le ofrece, las cuales se

extienden de muy malo/a hasta muy bueno/a.

4.3.3.4 Suefo

Dormir suficiente y tener un buen descanso nocturno se considera una condicion
imprescindible para percibir un buen estado de salud y calidad de vida. Varios estudios
sugieren que la media de horas de suefio en adultos debe ser de 7-8 horas (Fabres & Moya,
2021; Mir0 et al., 2005; National Institutes of Health, 2013). Ademas, descansar bien se
considera fundamental, debido a que, como explican algunos expertos como Michael
Twery, el no descansar adecuadamente afecta de forma holistica al cuerpo, debido a que
altera el sistema endocrino, afectando el nivel de estrés y el crecimiento, el sistema
inmune, el apetito o el sistema cardiovascular, entre otros sistemas (National Institutes of
Health, 2013). Por tanto, una falta de descanso puede conducir a ciertas patologias
relacionadas, principalmente, con los sistemas cardiovascular, inmunologico y digestivo
(Fabres & Moya, 2021; Mird et al., 2005; National Institutes of Health, 2013). Asimismo,

cabe destacar que, a pesar de alterar la salud fisica, la falta de suefio tiene una mayor
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repercusion en la salud mental (Fabres & Moya, 2021). De hecho, la mayoria de las
personas con patologias psiquiatricas tienen problemas con el suefio y el descanso (Mir6
et al., 2005).

En esta tesis se realizaron preguntas para conocer el nimero de horas que dormian
los estudiantes, distribuidas en dos apartados. Uno centrado en los hébitos durante la
semana y otro centrado en el fin de semana. Ademas, se separ6 el dormir por la noche de
realizar la siesta para poder indagar mas en los habitos del suefio. Este tipo de preguntas
se han realizado en otros estudios en poblacion universitaria, no obstante, en nuestro caso
seleccionamos preguntas realizadas en el proyecto SUN (Departamento de Medicina
Preventiva y Salud Publica, 2022). Asimismo, se incluyd la siguiente pregunta para
conocer la percepcion del descanso: ¢Duermes lo suficiente como para sentirte
descansado/a al despertar por la mafiana? Los estudiantes podian elegir entre seis

opciones en una escala tipo Likert desde “no, nunca” hasta “si, siempre”.

4.3.3.5 Datos psicoldgicos

o TIPI (Diez items de medida de personalidad)

La personalidad, como se ha comentado previamente, influye en los sentimientos y
comportamientos de la persona, de modo que es un factor que contribuye al desarrollo de
los TCA (Atiye et al., 2015). Se puede evaluar de multiples maneras, en este estudio se
ha decidido evaluar los cinco grandes rasgos, es decir, la extraversion, el neuroticismo/
estabilidad emocional, la apertura, la amabilidad y la escrupulosidad mediante el

cuestionario TIPI (del inglés “Ten Item Personality Measure”) (Gosling et al., 2003).

Los autores crearon el cuestionario con el objetivo de maximizar la brevedad y la
validez del contenido en lugar de la coherencia interna, ya que los cuestionarios existentes
que analizan los cinco grandes rasgos de personalidad son extensos, con una media de
25-30 minutos para ser respondidos, lo que condiciona a los investigadores para poder
evaluar otras variables. En cambio, para responder el TIPI, Unicamente se tarda 1-2
minutos. Asimismo, a pesar de tener una coherencia interna, inferior a las otras escalas,
pues los alfas de Cronbach para los diferentes rasgos se sittian entre 0,45y 0,73, obtuvo

un muy buen test re-test de confiabilidad (Gosling et al., 2003).
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En 2013, TIPI fue traducido y validado en espafiol por Renau y colaborados,
obteniendo resultados similares a los de la version original tanto en la validez del

contenido como en la coherencia interna (Renau et al., 2013).

En el cuestionario se representan los dos polos de cada dimension, en un inventario
configurado por 10 items, de forma que cada item expresa un polo de las cinco
dimensiones de los rasgos de personalidad. La persona debe responder a cada item segun
como se Ve a si mismo en una escala Likert de 7 puntos, desde 1 (muy en desacuerdo) a

7 (muy de acuerdo).

o Escala de clasificacién de figuras

La satisfaccion corporal es el grado en que la persona se acepta a la hora de valorar
su aspecto fisico (Benton & Karazsia, 2015). Esta valoracion, en parte, esta influenciada
por factores socioculturales que idealizan un tipo de cuerpo en la sociedad (LOpez-
Guimera et al., 2010; McLean et al., 2016). Por tanto, la insatisfaccion acontece cuando
hay una discrepancia entre coémo se perciben y el ideal escogido. Existen varias escalas
para valorarla, una de ellas es la escala de figuras, la cual fue creada y validada en 1983
(Stunkard et al., 1983). Consiste en un test visual configurado por 18 figuras corporales
en vista frontal, de las cuales 9 representan al sexo femenino y las otras 9 al masculino.
De izquierda a derecha las figuras van incrementando el tamafio y la adiposidad, de
manera que representan desde el bajo peso (figura 1) hasta la obesidad (figura 9).

Tomando como referencia estas figuras, se pregunto a los participantes que indicaran
la figura que consideraban que representaba mejor su imagen corporal en el momento del
estudio (imagen corporal percibida). Posteriormente, se preguntaba por la figura que les
gustaria poseer (imagen corporal deseada). Con estas preguntas, esta escala permite

valorar, por una parte, la percepcion corporal, y por otra, el nivel de satisfaccion corporal.

El nivel de satisfaccion corporal se calcul6 a través de la discrepancia entre la imagen
corporal percibida y la deseada, como describen los autores (Stunkard et al., 1983). Es
una escala facil de usar y que requiere poco tiempo en comparacion a otras escalas que
también valoran la satisfaccion corporal. Asimismo, esta escala se ha usado en varios
estudios universitarios centrados en valorar la satisfaccion corporal (Aparicio-Martinez
et al., 2019; Diaz de Ledn-Vazquez et al., 2017; Rodrigues Arruda Pinto et al., 2019)
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La percepcion corporal se calculé mediante la discrepancia de la figura seleccionada
como imagen corporal en el momento del estudio y el IMC. Para poder comparar ambas
medidas a cada silueta se le otorga un IMC, a la figura mas delgada un IMC de 17 kg/m?
y a la mas gruesa del 33 kg/m?. De forma mas detallada, en la figura 2 se muestra cada

una de las siluetas y el IMC asignado.

Figura 2. Escala de clasificacion de las figuras de Stunkard.

|
.i\ /
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f & |
{
|

Silueta 1 2 3 4 5 6 7 8 9
IMC 17 19 21 23 295 27 29 31 33

o Discrepancia de medidas reportadas

Para asegurar si los participantes tenian insatisfaccion corporal, se incorporé la
medida validada por J. K. Thompson & Van Den Berg (2002). Esta consiste en comparar
el peso actual de la persona y el peso ideal indicado por el participante. VValores idénticos
representan satisfaccion, mientras que la discrepancia indica insatisfaccion. Otros autores
atribuyeron una interpretacion mas especifica de los resultados. En este caso, una
diferencia menor a 1 Kg se considera un rango dentro de la satisfaccion, una diferencia
entre 1 a 5 Kg indica que la persona esta insatisfecha, y una discrepancia mayor a 5 kg
indica mucha insatisfaccion con el peso corporal (Amaral Alves et al., 2012; Mendes
Soares & Gil Soares de Araujo, 2003).
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4.3.3.6 Datos TCA

o EAT-26 (Test de actitudes sobre la alimentacién)

Existen diversas escalas para realizar un cribaje de TCA. En este estudio se opto por
el EAT-26, el cual es mas sensible a la anorexia nerviosa. Fue creado por Garner et al.
(1982) con el objetivo de reducir el nimero de items del cuestionario original, de forma
que transformaron el cuestionario de 40 items en uno mas reducido, con 26 items, al
eliminar las primeras 14 preguntas por considerarlas redundantes al no mejorar el valor

predictivo.

En este cuestionario se incluyen tres subescalas: restriccion de dieta, bulimia y
preocupacion por comer y control de peso. Las respuestas son de tipo likert de 6 puntos,
las cuales se extienden desde nunca hasta siempre. La puntuacion de la escala oscila entre
0 y 78 puntos, siendo los 20 puntos el punto de corte establecido por sus autores. Una
puntuacion por debajo representa bajo riesgo de TCA mientras que por encima manifiesta
un riesgo elevado. Este cuestionario ha sido ampliamente usado en poblacién
universitaria (I. Castillo et al., 2019; Chan et al., 2020; Gramaglia et al., 2019; Reyes-
Rodriguez et al., 2011; Rocks et al., 2017; Universidad Pablica de Navarra & Gobierno
de Navarra, 2008; Yu et al., 2018).

La version utilizada ha sido la adaptacién y validacion en castellano que llevaron a
cabo Gandarillas y colaboradores en 2002 (Gandarillas Grande, Ana Zorrilla Torras,
Belén Sepulveda Garcia, 2002).

o Preguntas de elaboracién propia

Para poder profundizar méas en los TCA se crearon dos apartados los cuales pedian
por conductas asociadas a lo TCA. Para ello se tomo como referencias los criterios
diagnosticos de las diferentes categorias diagnosticas del DSM-V (Asociacion Americana
de Psiquiatria, 2014). Esta estrategia ya ha sido aplicada en otros estudios en poblaciones
universitarias, ya que con pocas preguntas se puede hacer un primer cribado de

comportamientos que encaminen hacia un TCA (Garcia de la Hera et al., 2017).

El primer apartado se centré en determinar un posible trastorno por atracones. Para

ello se pregunto si se realizaba o se habia realizado durante los Gltimos 3 meses este tipo
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de conducta, y con qué frecuencia se llevaba a cabo. Para ello, se formul6 una pregunta
general: “en los ultimos tres meses, ;has realizado alguna ingesta de gran cantidad de
alimentos en un periodo corto de tiempo con sensacion de pérdida de control?”. Si el
encuestado respondia afirmativamente, debia indicar la frecuencia semanal o mensual.

De esta forma, con la pregunta, ya se define que se entiende por atracon.

El segundo apartado se centro en las distintas conductas que puede realizar una
persona para controlar el peso y/o forma corporal. Para ello se cred una tabla con las
distintas conductas mas frecuentes reportadas en la literatura, muchas de las cuales estan
presentes en el cuestionario EDE-Q. Estas son: realizar ejercicio excesivo, inducirse el
vomito, saltarse comidas principales, tomar diuréticos, laxantes, pastillas para adelgazar,
ademas de incluir la opcion otros para que las personas pudieran especificar otras
opciones no contempladas. Asimismo, se pedia por la frecuencia y periodo (duracién)
durante el cual se realizaba la conducta. Este tipo de valoracion se ha llevado a cabo en

otra encuesta universitaria (Garcia de la Hera et al., 2017).

4.3.3.7 Actividad Fisica

o Cuestionario internacional de actividad fisica (IPAQ)

Este cuestionario se cred en 1998 en Ginebra, por un grupo de expertos constituido
por representantes del Instituto de Karolinsca, la Universidad de Sydney, la OMS y el
centro de prevenciéon de enfermedades; como respuesta a la necesidad de crear una
medida estandarizada auto informada adecuada para poder evaluar los niveles de AF de

poblaciones pertenecientes a distintos paises.

Se disefiaron dos versiones para ser administradas a personas adultas entre 18-65
afios. Una versién larga constituida por 31 items y una corta formada por 7 items. En las
dos se pregunta por la frecuenciay la cantidad de tiempo que la persona ha estado sentada,
caminando Yy realizando actividad de intensidad vigorosa y moderada, durante al menos
10 minutos en un periodo de 7 dias. La diferencia entre las versiones es la forma en la que
se recopila la informacion. La version larga pregunta de forma detallada por la AF llevada
a cabo durante la actividad laboral, el desplazamiento de un lugar a otro, el tiempo de
ocio y en las tareas domésticas y de jardin. En cambio, la version corta pregunta por estas

actividades de forma conjunta. El nivel de correlacidn entre ambas versiones es de 0,67.
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En una revisioén realizada sobre el uso del IPAQ en 12 idiomas en el afio 2003, se
aprecio que la version corta tenia una mejor aceptacion por los encuestados, debido a que
consideraban que la version larga era demasiado aburrida, repetitiva y larga (Craig et al.,
2003). Por ello, y teniendo en cuenta que en el cuestionario utilizado en el presente estudio

se incluian més variables, se opto por la version corta.

La versiébn corta ha obtenido un nivel aceptable de repetibilidad, siendo
mayoritariamente por encima del 0,75, a excepcion de las muestras pertenecientes a zonas
rurales. Ademas, se aprecio que requiere cierto aprendizaje al mejorar a lo largo del
tiempo la confiabilidad y la validez concurrente (Craig et al., 2003). En cuanto a la
correlacion con medidas objetivas, como las de acelerometria, y el IPAQ, se observé una

concordancia moderada entre ambas medidas.

El IPAQ permite cuantificar la AF realizada en frecuencia y tiempo, asi como en
equivalentes metabodlicos (METS), al poder asignar unos requerimientos de energia segln
la intensidad de la actividad fisica que informan. En la tabla 12 se muestra la cantidad de

METSs que se asignan a cada intensidad.

La actividad semanal total se obtiene sumando la actividad fisica de los tres niveles

de intensidad.

Tabla 12. Asignacién Mets por intensidad de la actividad y calculo del volumen de
AF

Nivel de intensidad Cuantificacion Mets
asignados

33 3.3 * min caminados *  Mets-min/semana
dias caminados

_ 4 4 * min AM * dias AM  Mets-min/semana
_ 8 8 * min Al * dias Al Mets-min/semana

o Motivaciones e intereses hacia la practica fisico-deportiva (M.I.A.F.D.)

El cuestionario M.I.A.F.D permite conocer los motivos por los que las personas
realizan AF. Ademas, a diferencia de otros cuestionarios, también se interesa por los
motivos por los cuales las personas han dejado de hacer AF durante su tiempo libre y los
motivos por los que nunca la han realizado. Este cuestionario fue creado por Pavon Lores
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en 2004, evaluando las motivaciones de los estudiantes de grado de la Universidad de
Murcia (Pavon Lores Al, 2004).

En la presente tesis, se han realizado ciertas modificaciones del instrumento original,
se eliminaron aquellos items seleccionados por muy pocos estudiantes en el estudio de

Pavon.

El cuestionario consiste en un listado de items distribuidos en tres apartados,
dependiendo de la situacion actual de la persona segun su realizacion de AF: practica,
practicaba o nunca ha realizado AF. Cada participante respondid Gnicamente al apartado

gue mas se ajustase a su situacion.

En cada apartado habia un listado de enunciados respecto a los motivos por los que
se realizaba o no actividad fisica. Estos recogen, entre otros, motivos de salud, apariencia,
entorno social o nivel socioecondmico. La persona debia seleccionar todos aquellos

motivos por los que realizaba o no AF.

o Inventario de adiccidn al ejercicio (EAI)

Cuestionario breve que tiene como objetivo valorar la adiccion al ejercicio fisico. Fue
creado por Terry et al. (2004). Consta de 6 items, los cuales evalian cada uno de los
componentes de la adiccién conductual, los cuales son: relevancia, modificacion del
estado de &nimo, tolerancia, retirada, conflicto y recaida, tal como se describen

brevemente a continuacion:

Relevancia: es el grado en que la AF se convierte en una de las actividades mas
importantes de la vida diaria de la persona.

- Modificacion del estado de animo: es la experiencia subjetiva informada tras la
realizacion de AF.

- Tolerancia: aumento con el tiempo de la cantidad de AF para experimentar los
efectos deseados.

- Retirada: sensacion desagradable causada por la interrupcion o reduccion dréstica
de la realizacion de AF.
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- Conflicto: surge dentro de la misma persona, 0 con su entorno méas cercano, debido
a la realizacion de AF.

- Recaida: hace referencia a intentar realizar la misma cantidad de AF tras haber
estado un cierto tiempo sin realizarla debido una lesion u otra causa.

Los participantes debian responder al grado de acuerdo o desacuerdo para cada uno
de los seis items, con una escala tipo Likert de cinco puntos. La puntuacion total oscila
entre 6 y 30 puntos. Dentro de este rango las personas se clasifican en tres categorias:
asintomaticas (puntuacion entre 6-12 puntos), sintomaticas (13-23 puntos) y riesgo de
adiccion a la AF (puntuacién igual o superior a 24). Como se puede observar, este
cuestionario identifica a los que estdn en riesgo, capacidad que no presentan otros

instrumentos.

El EAI ha demostrado tener una buena fiabilidad interna, validez concurrente y
validez de constructo. En este proyecto, se administrd la version adaptada y validada en

espafol por Sicilia-Camacho et al. (2013).

o Preguntas de elaboracién propia

Para tener méas informacion respecto a la realizacion de AF de los universitarios se
incorporaron tres preguntas adicionales. La primera hace referencia a como se conciben
ellos mismos respecto a la practica de actividad fisica. Esta pregunta ha sido usada en otra
encuesta universitaria (Garcia de la Hera et al., 2017), en la cual se pide, que se definan
considerando la actividad fisica que realizan, en una escala que va desde inactivo hasta
muy activo, comprendiendo esta escala un total de 5 definiciones (inactivo, poco activo,

moderadamente activo, bastante activo, muy activo).

La segunda pregunta hace referencia al nimero de sesiones de AF que realizaban en
el momento del estudio. Y la tercera era para averiguar como afecto el hecho de iniciar
los estudios universitarios en la practica de actividad fisica. Para ello se formuld la
pregunta: “Cémo se ha visto modificada la cantidad de actividad fisica que practicas
desde que estds en la universidad?”. Los participantes podian seleccionar diferentes
opciones: no se ha visto modificada, hago mas AF, hago menos AF, he empezado a hacer
AF 0 he dejado de hacer AF. Esta misma pregunta ya ha sido usada en otra encuesta

universitaria (Bennasar Veny, 2012). Asimismo, se pedia la edad en la que empezaron a
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hacer AF y, si era el caso, dejaron de hacerla.

4.3.3.7 Alimentacion

La alimentacion es otro de los pilares de la salud. Numerosos estudios han
evidenciado como ciertos alimentos estan relacionados con el aumento de la prevalencia
de patologias como cancer y ECV (incluidos algunos factores de riesgo), entre otras.
Asimismo, una modificacion en la alimentacion puede contribuir al desarrollo de los
TCA. Por este ultimo motivo, se ha querido analizar la alimentacion desde diferentes

puntos de vista, tal como se detalla a continuacion.

o Cuestionario de adherencia a la dieta mediterranea

Se ha usado la version modificada del Mediterranean Diet Score (Trichopoulou et
al., 2003). En 1995 Trichopolou y colaboradores crearon esta encuesta ante la necesidad
de crear una herramienta simplificada que evaluara la adherencia a la dieta mediterranea
(Trichopoulou et al., 1995), dieta que ha evidenciado ser protectora frente a enfermedades
cardiovasculares, ciertos tumores (mama, prostata, colorrectal), diabetes, hipertension o

sindrome metabdlico, entre otras patologias.

El cuestionario consta de 14 preguntas, las cuales abordan el consumo de ciertos
grupos de alimentos considerados caracteristicos de la dieta mediterranea, como
legumbres, aceite de oliva, frutas, verduras, pescado o frutos secos, entre otros, y el
consumo de otros productos que no se consideran propios de la dieta mediterranea, como
carnes rojas y grasas de origen animal. De las 14 preguntas hay 12 que determinan la
cantidad consumida de forma diaria 0 semanal, y las dos restantes son dicotdmicas
(consumir o no un alimento concreto). Segun la respuesta, y dependiendo de los criterios
establecidos, a cada pregunta se le otorga una puntuaciéon de 0 o 1 punto. El punto de
corte se establecidé en 9, de forma que una puntuacion igual o superior a 9 refleja una
buena adherencia a la dieta mediterranea, mientras que, si no alcanza dicha puntuacion,

la persona tiene una baja adherencia.

En este estudio se ha usado la version espaiiola elaborada por el grupo de Prevencion
con dieta mediterranea, PREDIMED (Schroder et al., 2011).
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o Preguntas de elaboracién propia

Para profundizar en ciertos aspectos de la alimentacion, se incluyeron preguntas
adicionales. Las dos mas destacables tenian como objetivo conocer la realizacion de

dietas alternativas y, en segundo lugar, valorar la diversidad de la dieta.

« Realizacion de dietas alternativas

Tal como se ha indicado en la introduccion, la realizacion de una dieta alternativa
para perder peso se considera uno de los factores precipitantes para el desarrollo de los
TCA. Actualmente, existen muchas dietas alternativas las cuales, en muchas ocasiones,
carecen de una base cientifica que las sustente como saludables y adecuadas para la
pérdida de peso. Ademas, estas dietas se publicitan frecuentemente a través de las redes
sociales o revistas. Por ello, se considerd interesante explorar cuales eran las dietas
alternativas realizadas més frecuentemente por los universitarios, y como estas se asocian
alos TCA.

Hoy en dia, hasta donde sabemos, no existe ningun cuestionario validado que valore
la realizacion de dietas alternativas de forma concreta. Por ello, se desarrollaron diversas

preguntas para conseguir dicho fin.

La primera pregunta era para conocer si la persona realizaba o habia realizado alguna
dieta alternativa durante el Gltimo afio o si habia modificado la dieta. Una dieta alternativa
es definida como aquella que consume un complemento dietético o excluye cualquier
alimento por eleccidn propia, valores ético-morales o bajar, mantener o subir peso, entre
otros motivos. Si contestaban afirmativamente, debian especificar qué dieta realizaban o
habian realizado marcando entre las diferentes opciones que se exponian. Ante la multitud
de dietas existentes se optd por agruparlas, principalmente, segun criterios alimentarios.
Asi, algunas de las opciones ofrecidas, eran dietas hipocaldricas, dietas proteicas bajas en
grasa, dietas proteicas elevadas en grasa, dietas monotematicas (acentuan el consumo de
un determinado alimento o restringen la alimentacion anicamente a dicho alimento), etc.
Ademas, se dejé una opcidn abierta de otros para que pudieran especificar una dieta que

considerasen que no estaba incluida en ninguna de las opciones ofrecidas.

Asimismo, se preguntd por los motivos por los cuales realizaban dicha dieta, asi como
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quién la habia aconsejado y su duracion.

« Diversidad de la dieta

Existen diversas formas de valorar la calidad de la dieta, los cuales la analizan desde

distintas perspectivas. En este estudio se recogieron:

- Indice de diversidad de la dieta.

Este indice evalta el consumo diario de diferentes grupos de alimentos. Existen
varios indices, utilizandose en el presente estudio el creado por Kant en 1995, el cual
evalua el consumo de cinco grupos de alimentos (Kant et al., 1995):

« Alimentos lacteos y derivados

« Alimentos ricos en proteinas: carne, pescado, huevos, legumbres, tofu, etc.
« Alimentos ricos en hidratos de carbono: cereales, tubérculos

» Frutas

« Verduras

Para cada grupo de alimentos mencionado, por el consumo de un minimo de una
racion diaria se otorgan 2 punto. En cambio, si no se llega a consumir una racion no se
otorga ningun punto. La puntuacién adecuada es de 10 puntos, el cual refleja la maxima

variedad.

- Frecuencia de consumo de alimentos

Se realiz6 una comparativa de ingesta de los diferentes grupos de alimentos. Para ello
se tomaron como referencia las recomendaciones dietéticas establecidas por la guia
alimentaria para la poblacion espafiola revisada en el afio 2016 por el grupo colaborativo
de la Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria (SENC) (Aranceta Bartrina et al.,
2016). Los grupos de alimentos que se analizaron fueron: cereales, frutas, verduras y
hortalizas, frutos secos y semillas, legumbres, pescado, carne blanca, huevos, lacteos,
carnes rojas y procesadas, grasas y productos azucarados. Para ello, se elaboré un

pequefio cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos que incluia grupos de
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alimentos como son cereales, lacteos, tubérculos, carne magra o productos procesados,
etc., complementando la informacion obtenida mediante el cuestionario de adherencia a

la dieta mediterranea.

Ademas, se crearon otras preguntas de elaboracion propia para conocer cuantas, y
qué, comidas realizaban al dia los estudiantes, saber quién era la persona encargada de
preparar la comida.

4.3.3.8 Adicciones

o Adicciones a sustancias

» Tabaco

Se formularon una serie de preguntas para conocer la prevalencia del consumo de
tabaco, la frecuencia y el tipo de fumador. Son preguntas que han sido usadas
ampliamente en estudios epidemiologicos, ENS-2017 y de la encuesta sobre alcohol y
drogas de Espafia (EDADES y ESTUDES), asi como en el proyecto SUN. Asimismo,
también se preguntd por la edad o afio de inicio y/o finalizacion del consumo. Este
conjunto de preguntas permitia clasificar a los participantes siguiendo los criterios
establecidos por la OMS (Tabla 13), y que distinguen diferentes tipos de fumadores,

dependiendo del estado actual del consumo y su frecuencia.

Tabla 13. Clasificacion de los participantes segun su habito tabaquico.

Persona que fuma diariamente

Persona que fuma, pero no de forma diaria

Persona que actualmente no fuma, pero lo ha hecho con
anterioridad. Asimismo, debe haber pasado 6 meses desde el cese

Persona que nunca ha fumado

Ademas, se incluyé una pregunta de elaboracion propia para conocer si el habito de
fumar tenia como objetivo reducir la sensacion de hambre, conducta que indicaria un

comportamiento asociado a TCA.
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e Alcohol

- Test de identificacion del consumo problemético de alcohol (AUDIT-C)

Saunders et al. (1993) en colaboracion con la OMS desarrollaron una herramienta
sencilla, valida y eficaz que servia como prueba de cribaje para detectar, de forma
temprana, personas con un consumo de riesgo. El desarrollo de esta herramienta
respondia a un problema creciente de consumo de alcohol. El cuestionario esta formado
por 10 items, los cuales estan divididos en 4 apartados: consumo de alcohol,

comportamiento al beber, reacciones adversas y problemas relacionados con el alcohol.

Posteriormente, en 1998 Bush y colaboradores desarrollaron un instrumento mas
breve, formado por las tres primeras preguntas del AUDIT, las cuales evaltan el consumo
de alcohol y, de forma més concreta, la frecuencia de consumo, la cantidad habitual de
consumo Y la frecuencia de consumo elevado. Para cada pregunta, la persona encuestada
puede seleccionar entre diferentes opciones de respuesta. A cada respuesta se le atribuye
una puntuacion de 0-4 puntos, de forma que el rango de puntuacion es de 0 a 12 puntos,
siendo el punto de corte establecido para el consumo de riesgo de 4 puntos en las mujeres

y 5 puntos en los hombres.

La version breve mostré una mejor deteccion del consumo excesivo de alcohol, frente
a la version larga. Ademas, ha demostrado poseer una sensibilidad y especificidad
semejante a la version extendida, aunque ello se ve influenciado por el punto de corte que
se establezca. Si el punto de corte se establece en tres la sensibilidad es del 90% para
detectar el abuso y/o dependencia al alcohol y del 98% para detectar el consumo excesivo
de alcohol y, con una especificidad es del 60%. En cambio, si el punto de corte se sube a
cuatro (algunos autores lo usan para aumentar la especificidad), la sensibilidad disminuye
al 86% tanto para detectar el abuso/dependencia como el consumo excesivo de alcohol,
y la especificidad aumenta al 72% (Bush, Kivlahan, McDonell, Fihn, & Bradly, 1998).

Ademas, se incorpord una pregunta para saber a qué edad iniciaron el consumo de

alcohol.
e Cannabis

Para conocer la prevalencia y frecuencia del consumo de cannabis y derivados se

elaboraron unas preguntas teniendo como referencia las encuestas nacionales del
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EDADES y ESTUDES. Son preguntas semejantes a las formuladas para determinar el
consumo de tabaco. Con la diferencia que, en este apartado, se distingue entre el consumo
entre semana y en fin de semana. También se pregunt6 por la edad de inicio, tanto de

probarlo como de consumo habitual.

o Adicciones sin sustancia

» Cuestionario de Experiencias Relacionadas con el Movil (CERM)

Esta herramienta fue creada por Beranuy Fargues et al. (2009), ante la necesidad de
crear y validar una escala en castellano que evaluara el abuso del teléfono mévil. Para
crear el CERM tomaron como referencia el cuestionario de problemas relacionados con
el uso de Internet (PRI), de 19 items, el cual se fundamenta en los criterios de juego
patoldgico y de dependencias de sustancia del DSM-IV. Adaptaron el PRI al uso del
movil y eliminaron todos aquellos items que mostraron una carga factorial deficiente. El
CERM esté formado por 10 items, que analizan dos factores. Por una parte, los conflictos
relacionados con el uso del teléfono mdvil y, por otra, los problemas relacionados con el

uso emocional y comunicacional.

Para cada item se ofrecen 4 opciones de respuesta, las cuales van de nunca a siempre.
El rango de puntuacidn oscila entre 10 y 40 puntos. Los puntos de corte establecidos son
los siguientes: 10-15 puntos, la persona no tienen ningun problema con el uso del mévil;
16 a 23 puntos, la persona presenta problemas ocasionales; y 24-40 puntos indica

problemas frecuentes con el uso del movil.

4.4 Analisis de datos

Una vez terminado el trabajo de campo, se procedid a la transcripcion de los
cuestionarios a una base de datos elaborada con el programa Microsoft Office Excel 2013.
Posteriormente, se traspasaron los datos al programa estadistico IBM SPSS Statistics
version 23, con el cual se realiz6 una depuracién de los datos mediante pruebas de rango

y deteccion de valores atipicos.

Todos aquellos datos transcritos de forma incorrecta, y que se podian solventar, se

corrigieron, por ejemplo, si una escala estaba codificada de 1 a 3 y aparecia un 4, se iba
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al cuestionario original para corregir dicho dato. En cambio, aquellos errores que no
tenian respuesta l6gica, o que no se podian corregir, se consideraron valores perdidos.
Asimismo, a la hora de realizar los andlisis con el programa SPSS, se consider6 cada
cuestionario en particular, de forma gque para cada participante solo se consideraban los
cuestionarios que tuvieran las variables completamente cumplimentadas para analizar esa

variable. En todos los casos, el nivel de significacion se establecid en p<0,05.

4.4.1 Analisis univariante

Primeramente, para la descripcion de la muestra se realizo un andlisis descriptivo, de
forma que para las variables categdricas se calculd la frecuencia y la distribucion de
respuesta para cada una de ellas. Y para las variables cuantitativas, en primer lugar, se
calculd la bondad de ajuste a través de la prueba Kolmorogov Smirnov para conocer si la
distribucion de la muestra era normal. En aquellas variables en las que se obtenia una
distribucion normal (p> 0,05), se calcul6 la media y la desviacion estandar y, en los casos
en los que no se obtenia una distribucion normal (p<0,05), se calcul6 la mediana y el

rango intercuartilico (RI: P2s-P7s).

Determinadas variables cuantitativas se transformaron en categoricas para poder
realizar algunos andlisis que permitieran extraer la maxima informacion de estas y
completar los andlisis de forma exhaustiva y/o simplificar la interpretacion. Estas

variables fueron:

- EAT-26: se realizaron analisis como variable cuantitativa segin la puntuacion
obtenida en el test y también como categorica, al considerar el punto de corte en 20.
De esta forma, la muestra quedaba dividida en personas con bajo riesgo (puntuacion
menor a 20) y a riesgo de padecer TCA (puntuacion igual o superior a 20 puntos). De
forma puntual se recodifico esta variable para determinar diferentes niveles de riesgo:
sin riesgo (0-9 puntos), bajo riesgo (10-19 puntos), riesgo moderado (20-29 puntos) y

riesgo algo (mas de 30 puntos).

- IPAQ: para conocer si realizaban las recomendaciones de la OMS, se transformoé en

una variable categorica dicotomica.

- EAI: se convirti6 en variable categérica para su interpretacion: asintomaticos
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(puntuacion entre 6-12 puntos), sintomaticos (13-23 puntos) y riesgo de adiccion a la

AF (puntuacion igual o superior a 24).

- IMC: se convirtid en una variable categdrica segun la clasificacion de la OMS
comentada anteriormente (bajo peso, normopeso, sobrepeso (tipo 1y 2), obesidad (tipo
1-4). Y en la clasificacion bajo peso, normopeso, sobrepeso y obesidad (para

simplificar algunos anélisis).

- Adherencia a la dieta mediterranea: se transform0 en una variable categorica

dicotdmica (baja adherencia y buena adherencia, segln la puntuacion obtenida).

- CERM: se transformd en variable categoérica segin puntuacion obtenida: sin
problemas (10-15 puntos), problemas ocasionales (16-23 puntos) y problemas

frecuentes (24-40 puntos).

Adicionalmente, después de comprobar que no existian diferencias entre los
participantes que llevaban a cabo y los que intentaban llevar a cabo una dieta alternativa,
se decidié analizar esta variable solo con dos categorias: no llevar a cabo una dieta y
Ilevar o haber intentado llevar a cabo una dieta.

4.4.2 Analisis bivariante

Para los analisis bivariantes, dependiendo de las caracteristicas de la variable, se

realizaron los siguientes analisis:

- Para dos variables categoricas: se llevaron a cabo tablas de contingencia, test chi
cuadrado de Pearson (X?) o la prueba exacta de Fisher, segln las condiciones de
las variables.

- Para una variable numérica y otra categorica: se realizo el test de t-Student para
muestras independientes (para la comparacion de medias) o un ANOVA
(dependiendo de si la variable categorica era dicotomica o multicategorica),
siempre y cuando la variable numeérica tuviera una distribuciéon normal. En
cambio, si la variable numérica no seguia una distribucién normal se optd por la
prueba U-Mann Whitney, cuando la variable categdrica era dicotomica, en cambio

cuando tenia 3 0 mas agrupaciones se realizo el test de Kruskal-Wallis (Chi-
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Square).

- Parados variables numéricas: se llevo a cabo los andlisis de correlacion de Pearson
y Spearman segun la distribucion de las variables. La fuerza de asociacion se
consider6 siguiendo el siguiente criterio: <0,3 asociacién débil, 0,3-0,7 asociacion

moderada y > 0,7 asociacion fuerte.

En aquellos casos en los que se obtenia una asociacion entre variables, y se considero

de interés para el estudio, se obtuvo la Odds Ratio, con su intervalo de confianza del 95%.

4.4.3 Analisis multivariante

Finalmente, para analizar la agrupacion de las variables se llevaron a cabo dos analisis
multivariantes: la regresion logistica y la regresion lineal maltiple. En ambos casos se
considero el EAT-26 como variable dependiente. Para la regresion logistica se utilizo el
EAT-26 como variable categdrica (con y sin riesgo de TCA), y para la regresion lineal

multiple como variable numérica.

Para realizar ambos analisis, previamente se realizaron andlisis bivariantes entre TCA
y las distintas variables a estudio. En el analisis multivariante se consideraron todas
aquellas que obtuvieron un nivel de significancia inferior a 0,05. Posteriormente, para
evitar incluir en el andlisis dos variables muy semejantes y evitar sesgos, se obtuvieron
las correlaciones entre todas las variables consideradas para los analisis multivariantes.
En el caso de apreciarse correlaciones elevadas entre dos variables independientes,
Unicamente se incluia en el andlisis multivariante la que mostraba una asociacién mas

significativa con el EAT-26.

4.5 Consideraciones y/o aspectos éticos

Para la elaboracion de esta tesis se han respetado los principios éticos en ciencias de
la salud, incluidos en la Declaracion de Helsinki, poniendo especial atencién en el

anonimato de los participantes y confidencialidad de los datos recogidos.

El proyecto fue aprobado por el Comité de Etica de la Investigacion de la Universitat
de les Illes Balears (Expediente namero 71/CER18) (Anexo 2).
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La participacion en el estudio fue voluntaria, por lo que el estudiante consider6 y
acepto su participacion al estudio, una vez obtenida suficiente informacion respecto a la
naturaleza de este. Por ello, previo a la administracion y cumplimiento del cuestionario
se facilitd informacién de forma oral respecto a los objetivos, el uso de los datos para
fines estadisticos y epidemioldgicos, asegurando el anonimato de los participantes.
Ademas, toda esta informacion se entreg0 por escrito, apareciendo en la primera pagina

del cuestionario.

Al no recoger datos identificativos de la persona, una vez entregado el cuestionario

cumplimentado era imposible vincular a la persona con su cuestionario.

4.7 Difusion de resultados

Esta tesis se presenta de forma tradicional. Por el momento, no se ha publicado ningun
articulo, aunque se prevé realizar publicaciones derivadas de los hallazgos mas

significativos de la presente tesis.

Se presentd una comunicacion oral en el | Congreso de Universidades Promotoras de
Salud, bajo el titulo: “Estilos de vida del alumnado de la Universidad de las Illes Balears”.
Ademéds, en este mismo congreso se presentd un poster titulado “Riesgo de trastornos

alimentarios en estudiantes de la Universitat de les Illes Balears”.

Asimismo, se presentd un poster en las VII Jornadas del 1dISBa con el titulo:
“Association between the perception of mobile devices overuse and physical activity

level”.
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5. RESULTADOS

Para la presentacion de los resultados se procedera de la siguiente manera. En primer
lugar, se expondrd una descripcion de la muestra empezando por las variables
sociodemogréficas, seguido de la descripcion de los estilos de vida, es decir, en cuanto a
actividad fisica, adicciones (a sustancias y dispositivos moviles) y dieta. A continuacion,
se seqguira con las variables antropométricas, la satisfaccion corporal y se finalizara con
aquellas variables relacionadas con los TCA. En este primer apartado de descripcién de
la muestra se incluird el analisis bivariante con la comparacion de valores por sexo y por

area de conocimiento.

En el segundo apartado se expondran los resultados comparando segun riesgo de
TCA, ya sea por grupos de riesgo Yy sin riesgo o analizando como varia la puntuacién
obtenida en el EAT-26 segun la variable que se esté analizando. Para ello, se seguira el

mismo orden que en el apartado de descripcién de la muestra.

Finalmente, se expondran los resultados de los analisis multivariantes, tanto el

analisis de regresion lineal como el de regresion logistica para el riesgo de TCA.

5.1 Descripcion de la muestra

5.1.1 Caracteristicas generales de la muestra

La mediana de edad de los participantes fue de 20 afios. Si se compara por sexo se
aprecié que las mujeres comprendian edades mas homogeéneas, con un RI menor (en
mujeres R 19-21 afios y en hombres RI 19-22 afios), aunque con la misma mediana de

20 afos en ambos sexos.

En la figura 3 se resume la distribucion de la poblacion de estudio por curso.
Teniendo en cuenta el curso académico que estaban cursando los participantes, el mayor
porcentaje se encontrd en el primer curso (34,7%). Asimismo, se apreciaba como a
medida que se ascendia de curso, habia un menor porcentaje de estudiantes en la muestra.

En relacién con el tipo de matricula a los estudios cursados, se observo que el 94,5% de
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los participantes tenian matricula a tiempo completo, frente al 5,5% que tenian matricula

a tiempo parcial.

Figura 3. Distribucion de la muestra por curso académico

= ler curso
= 20 curso
= 3er curso

40 curso

Distribucioén por curso académico

La mayoria de los participantes, en concreto un 64,6%, declararon estar solteros,
seguido de un 30,8% que afirmaban tener una pareja estable o estar casados, mientras que
el 4,6% restante se definia por tener otro tipo de relacion (tabla 14). Ningun participante
estaba separado o divorciado. En cuanto a las diferencias por sexo, un mayor porcentaje

de mujeres tenian una relacion estable (x? de Pearson = 15,408; p< 0,001).

- Tabla 14. Estado civil de los estudiantes distribuidos por sexo

64,6 61,8 69,6 12,036 (0,001)
_ 08 33,8 253 15.408; (< 0,001)
_ 46 44 5,1 0,533; (0,465)

Los valores se expresan como porcentaje de participantes que cumplen esa condicion.

En cuanto a la situacién de vivienda, el 16,1% cambiaba de lugar de residencia durante
el periodo lectivo, hecho que realizaban con mayor porcentaje las mujeres (17,3% frente
al 13,8% de los hombres). Respecto a la convivencia (tabla 15), la mayoria de los

participantes vivia con sus progenitores (76,0%).
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Tabla 15. Situacion de convivencia de los participantes en el estudio

Con quién conviven ‘ Todos

76,0 73,7 80,3
1,0 1,0 0,9
0,8 11 0,3
2,6 2,6 2,4
4,6 5,7 2,7
13,2 14,3 11,3
1,7 1,5 1,8
0,1 0,1 0,3

Los valores se expresan como porcentaje de participantes que cumplian esa condicion.

Respecto a la situacion laboral (figura 4), la mayoria de los participantes realizaba
trabajos de temporada (navidad, verano...) (35,3%), o no tenian ni buscaban trabajo
(33,9%). Al comparar por sexo, se apreciaban diferencias (x> de Pearson = 15,432;
p<0,001), siendo las mujeres las que trabajaban con mayor frecuencia, recurriendo
mayoritariamente a trabajos de temporada. Por el contrario, habia un porcentaje superior

de hombres que no tenia ni buscaba trabajo.

Figura 4. Distribucion de la muestra segun la situacion laboral

45
g 40 ® Mujeres
@ = Hombres
8 35
g m Todos
8 30
E 25
8 20
[<3]
T 15
_CD
S 10
c
- [
1
£ o H NN
No tenia ni No tenia pero Realizaba trabajos  Trabajaba a Trabajaba a

buscaba trabajo  buscaba trabajo  de temporada  tiempo parcial tiempo completo

Situacion laboral
p<0,05 existen diferencias significativas entre hombres y mujeres (> de Pearson).
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5.1.2 Estado de salud general y calidad de vida percibidas

El 82,7% de la muestra tenia una percepcion de su estado de salud buena o muy
buena, frente al 17,3% que lo consideraba regular, malo o muy malo (figura 5). Se
apreciaban diferencias significativas entre hombres y mujeres en la distribucion de la
percepcion (x> de Pearson = 55,94, p<0,001), diferencias que persistian al combinar las
categorias muy malo y malo para alcanzar el conteo minimo esperado para garantizar la
validez de la prueba (y? de Pearson = 54,62, p<0,001). En este sentido, hay que destacar
que el porcentaje de hombres que percibia su estado de salud bueno o muy bueno fue
mayor que en mujeres (86,2% frente al 80,8%), con una diferencia mas marcada en la

categoria “muy bueno” (23,5% frente al 11,4%).

Figura 5. Percepcion del estado de salud por sexo
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Percepcidn del estado de la Salud
p<0,05 existen diferencias significativas entre hombres y mujeres (x2 de Pearson).

Al preguntar por la calidad de vida percibida (figura 6), el 17,6% la consideraba muy
buena, el 64,8% buena y un 17,6% regular/mala o muy mala. También se apreciaron
diferencias significativas entre sexos, que persistian al garantizar el conteo minimo
esperado (y de Pearson = 24,98, p<0,001). Asimismo, al agrupar los resultados en tres
grupos (percepcion de calidad de vida muy mala o mala, regular y buena/muy buena), a
pesar de disminuir las diferencias porcentuales entre sexos, se mantuvieron las diferencias
significativas (2 de Pearson = 6,120; p = 0,047), siendo los hombres los que tendieron a
percibirse con una mejor calidad de vida.
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Figura 6. Percepcion de la calidad de vida subjetiva por sexo
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p<0,05 existen diferencias significativas entre hombres y mujeres (x> de Pearson).

Al comparar por curso, no se observaron diferencias para el estado de salud percibido
(p = 0,363), ni para la calidad de vida subjetiva (p = 0,076). En la tabla 16 se puede
observar con mayor detalle.

Tabla 16. Percepcién del estado de salud y calidad de vida distribuidos por curso
académico.

Curso académico X2 Pearson
(9)]

13,083
(0,363)

66,2 65,9 70,5 65,8

14,4 18,2 13,5 17,6

0,0 0,0 0,5 0,0

1,0 1,6 0,9 1,3
19,539

16,6 18,2 16,3 12,6 (0,076)

65,9 60,0 67,0 67,9

16,5 20,2 15,3 18,2

Los valores se expresan como porcentaje de participantes que seleccionaron esa opcion
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El 15,0% de los participantes menciond tener algin antecedente médico de interés.
De las distintas enfermedades o trastornos (tabla 17), la mas frecuente fue la ansiedad,
estando presente en el 4,0% de la muestra, seguido de depresion (1,8%), asma (1,6%) y
TCA (1,3%).

Tabla 17. Frecuencia de antecedentes medicos personales de los participantes en el
estudio.

Antecedentes Frecuencia (n) Porcentaje (%)
80 4,0
36 1,8
32 1,6
26 1,3
17 0,9
11 0,6
10 0,5

9 0,5
8 0,4
7 0,4
7 0,4
6 0,3
6 0,3
6 0,3
5 0,3

TDAH: Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad. Antecedentes con frecuencias
inferiores: Frecuencia = 3 (0,2%): Enfermedad renal, trastorno bipolar, hipertension, colitis
ulcerosa, daltonismo, arritmias y autismo; Frecuencia = 2 (0,1%): Cardiopatia congénita;
Frecuencia = 1 (0,05%): T.Personalidad, T. Obsesivo-compulsivo, Enf. Berger, Enf Gilbert,
ovarios poliquisticos, Sd.de Raynold, Lupus, Sd. de Turner, CA Mama, Sd. Men B2, Leucemia,
Episodios de psicosis, malformacion arterio-venosa cerebral, hipertiroidismo, Enfermedad.
Crohn, espina bifida, osteoesclerosis y sarcoma. Los valores se expresan como numero y
porcentaje de participantes que reportaron estos antecedentes.
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5.1.3 Estilos de vida de los estudiantes universitarios

5.1.3.1 Actividad fisica

El 32,7% de la poblacion se definié como poco activa o inactiva, frente a un 67,3%
que se consider6 moderadamente, bastante o muy activa (figura 7). Se observaron
diferencias significativas entre hombres y mujeres (y2 de Pearson = 62,43, p<0,001). En
general, los hombres se consideraban mas activos, de hecho, la mitad de los hombres,

frente a un tercio de las mujeres, se definié como muy o bastante activo.

Figura 7. Percepcion de la actividad fisica realizada
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Percepcion de actividad
p<0,05 existen diferencias significativas entre hombres y mujeres (XZ de Pearson).

La mediana de tiempo de realizacion de actividad fisica (trabajo, tiempo libre,
tareas del hogar o en desplazamientos) fue de 410 minutos semanales (R1 220-653). Al
comparar entre sexos el tiempo total de realizacion de actividad fisica, se hallaban
diferencias significativas (U-Mann Whitney = 352571,0; p<0,001). Los hombres
destinaron mas tiempo a la realizacion de actividad fisica, 480 minutos (Rl 275-750)
frente a las mujeres, 360 minutos semanales (Rl 210-580), lo que representa que los

hombres refirieron invertir un 33,3% mas de tiempo en la realizacion de actividad fisica.

Si se analiza la realizacion de actividad fisica considerando su intensidad, se
observaba, de forma general, un descenso del nimero de personas que realizaban

actividad fisica a medida que aumentaba la intensidad, ademés de disminuir el tiempo
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dedicado a la actividad fisica de intensidad creciente (tabla 18). Al comparar por sexo, se
evidenciaban diferencias en la realizacion de actividad fisica vigorosa a la semana, con

valores superiores en hombres (p<0,001).

Tabla 18. Préctica y duracion de actividad fisica segun intensidad

Mediana

Intensidad Porcentaje (rango U de Mann-

(IPAQ) (%) intercuartilico) Whitney (p)

(min)

50,9 10 (0-150)
275252,0
Intensa 76,3 163 (20-360)
(< 0,001)
59,9 60 (0-225)
68,1 60 (0-160)
433107,5
69,5 60 (0-180)
(0,559)
68.3 60 (0-175)
95,6 175 (90-315)
: 4337425
Caminar - 93,0 150 (90-315)
(0,479)
94,6 151 (90-315)

IPAQ: International Physical Activity Questionnaire. Los porcentajes se expresan respecto al total
de la muestra considerando como minimo la realizacion de 10 min de dicha intensidad. p<0,05
indica diferencias entre hombres y mujeres.

Al comparar por el curso académico que estaban realizando (tabla 19), no se
evidenciaron diferencias para los minutos totales de actividad fisica realizada durante la

semana (p = 0,085), ni para ninguln tipo de intensidad de actividad fisica (p >0,05).
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Tabla 19. Préctica y duracion de actividad fisica segun intensidad distribuido por
Ccurso
_ Mediana
Intensidad Curso

(IPAQ) académico

(rango intercuartilico) Chi-Square (p)

(min)
50 (0-225)
60 (0-210)
60 (0-228)
60 (0-240)

Intensa 0,962 (0,810)

70 (0-180)

60 (0-150)

Moderada 6,466 (0,091)
60 (0-170)

60 (0-180)
180 (100-350)
150 (75-285)
Caminar 150 (80-360) 6,609 (0,085)
150 (90-300)
420 (220-680)
Minutos totales 400 (210-630)
420 (225-630)
390 (230-690)

IPAQ: International Physical Activity Questionnaire. p>0,05 indica que no hay diferencias
significativas entre cursos académicos en la cantidad de actividad realizada (Kruskal Wallis Test;
Chi-Square).

2,811 (0,422)

Si se categoriza la actividad fisica segun las ultimas recomendaciones de la OMS,
150-300 minutos semanales de actividad fisica moderada o 75-150 minutos de intensa,
Unicamente el 57,3% de las personas las seguia (figura 8). Cuando se comparaba por sexo,
se observaba que los hombres con mayor frecuencia seguian las recomendaciones, con
diferencias estadisticamente significativas (> de Pearson = 77,634; p<0,001), asi como
al comparar segun la recomendacion de actividad fisica intensa (% de Pearson = 145,580;
p<0,001).
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***indica diferencias significativas entre hombres y mujeres (x> de Pearson, p<0,001).

Al analizar el nivel de actividad fisica, se obtuvo una mediana global de 30,3 (14,5 -
53,2) METs-hora a la semana (figura 9). Al comparar por sexo, también se evidenciaban
diferencias significativas (U-Mann Whitney = 317021,5; p <0,001), siendo los hombres
los que presentaron niveles superiores de actividad fisica (mediana de 44,4 METs-hora a
la semana en hombres frente a 25,3 METs-hora a la semana de las mujeres).

Figura 9. Nivel de actividad fisica de los participantes en el estudio distribuidos por
Sexo.
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p<0,001 existen diferencias significativas entre hombres y mujeres (U-Mann Whitney)
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El 62,4% de los participantes declararon realizar actividad fisica en su tiempo libre
(figura 10), un 33,2% indicaron que habian dejado de realizar y un 4,4% que nunca habian
realizado AF. Entre las personas que realizaban actividad fisica en su tiempo libre, lo mas
habitual (76,6%) era realizar mas de 2 sesiones semanales. Dentro del ambito federado,
existian diferencias entre sexos, siendo el porcentaje de hombres superior al de mujeres
(21,7% frente al 7,0% de las mujeres).

Figura 10. Realizacion de actividad fisica durante el tiempo libre
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Los resultados se expresan como porcentaje de participantes.

La mediana de edad de inicio de realizacion de actividad fisica fue de 6 afios. Se
apreciaba que los hombres comenzaron a una edad un poco mas temprana, con una
mediana de edad de 6 afios (RI 5-10 afios), frente a los 7 afios de las mujeres (RI 5-14

anos).

Respecto a la influencia que tuvo iniciar los estudios universitarios sobre el nivel de
actividad fisica, la mayoria de los participantes (69,6%) indic6 que se modifico, siendo
la disminucion del tiempo destinado a la actividad fisica la situacion mas habitual (35,6%)
(figura 11). En relacion con las respuestas segun sexo, se observaron diferencias
significativas (y? de Pearson = 22,966; p<0,001). Las mayores diferencias se encontraron
en el mantenimiento del habito de actividad fisica, opcién que fue superior en hombres
(35,7% frente al 27,5% de las mujeres), y en el cese de actividad fisica, que fue mas

frecuente en mujeres (14,8% frente al 10,1% de los hombres).
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Figura 11. Influencia de iniciar los estudios universitarios sobre la realizacion de
actividad fisica
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p<0,05 existen diferencias significativas entre hombres y mujeres (x2 de Pearson).

Cuando se pregunté a los participantes por los motivos por los que realizaban
actividad fisica (tabla 20), la opcién mas seleccionada fue “para liberar tensiones”
(80,2%), seguida de “para estar en forma” (75,5%) y por los beneficios que se obtienen
para la salud (74,5%). Se observaron ciertas diferencias entre hombres y mujeres, siendo
las mas significativas, en primer lugar, en el motivo “para competir”, el cual fue mas
frecuente en hombres (43,0% frente al 12,9% de las mujeres, p<0,001) y, en segundo
lugar, en el motivo “para superarme” que también era mas frecuente en hombres (56,9%
frente al 41,8% de las mujeres, p<0,001). El Gnico motivo en el que no se encontraron

diferencias por sexo fue en “para estar en forma”.

Tambien hay que destacar el motivo “para mejorar la imagen corporal”, el cual fue
el quinto motivo mas prevalente en general. Al comparar por sexo, se aprecio que las
mujeres aportaron mas este motivo (66,9% frente al 55,5% de los hombres) de forma
significativa (p<0,001).
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Tabla 20. Motivos por los que los estudiantes universitarios realizaban actividad
fisica

Todos Mujeres | Hombres | ¥?> de Pearson
(n=1240) | (n=732) | (n=508) (9)

744 18,393 (<0,001)

Motivos

76,0 0,078 (0,786)

67,9 19,092 (<0,001)

776 27,833 (<0,001)

555 15,968 (<0,001)

56,9 26,632 (<0,001)

43,0 139,163 (<0,001)

31,3 15,622 (<0,001)

Los resultados se expresan como el porcentaje de participantes que eligieron ese motivo; p<0,05
indica diferencias significativas entre hombres y mujeres (x* de Pearson). * Otros motivos
incluye: para poder dedicarse profesionalmente al deporte; por problemas de salud, en concreto
dolores de espalda o asma; porque les gusta el deporte que hacian; para adelgazar o para
distraerse.

A las personas que manifestaron realizar actividad fisica, se les evalu6 el riesgo de
adiccion a este habito. Se determind que el 3,9% tenia riesgo de adiccién, el 81,8%
presentaban algunos sintomas de adiccion a la actividad fisica y el 14,3% restante eran
asintomaticos. No se apreciaron diferencias significativas entre sexos (x? Pearson =

0,956; p = 0,62).

Respecto a los motivos por los cuales las personas habian dejado de hacer actividad
fisica en su tiempo libre, lo que suponia el 33,0% de los participantes, los motivos mas
frecuentes fueron “la falta de tiempo” (63,8%) seguido de “las exigencias de los estudios”
(55,7%) (tabla 21). Entre los distintos motivos del cese se encontraban algunas
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diferencias entre sexos, siendo las méas destacadas que “sus amistades hubieran dejado de
hacer actividad fisica” (p = 0,001), asi como “por falta de interés” (p = 0,003), siendo

ambos motivos mas frecuentes en hombres.

Tabla 21. Motivos del cese de actividad fisica.

: Todos Mujeres | Hombres | ,
n=662) | (n=487)  (n=175) X e2rson ()

63,8 65,6 585 2,786 (0,095)
55,7 58,1 488 | 4,402 (0,036)
32,6 34,0 288 1,506 (0,220)
20,9 18,1 288 8,685 (0,003)
16,3 16,9 147 0,433 (0,511)
13,4 15,2 8,2 5,265 (0,022)
10,0 10,8 7.7 1,416 (0,234)
8,2 6,0 141 10,933 (0,001)
6,0 6,0 5,9 0,03 (0,953)

4,0 4,0 4.1 0,08 (0,927)

35 3.1 47 0,919 (0,338)
1,5 1,8 1,2 0,192 (0,661)

p<0,05 diferencias significativas entre hombres y mujeres (x> de Pearson). *Dentro de la
categoria otros, los participantes especificaron los siguientes motivos: por cambios/mala relacion
con entrenadores, por salir cansado de clase, por tener fobia social, por falta de motivacion o por
cambio de residencia.
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En cuanto a las personas que nunca habian realizado actividad fisica, lo que suponia
un 4,4% de los participantes en el estudio, los motivos mas frecuentes fueron “por falta

de interés” (57,7%) o por referir que “no se les da bien hacer deporte” (42,4%) (tabla 22).

Tabla 22. Motivos por los cuales nunca han realizado actividad fisica.

Motivos Todos Mujeres | Hombres | ? Pearson
(n 88) (n =67) | (n=21) (P)

56,1 63,2 0,304 (0,581)
42,4 43,9 36,8 0,304 (0,581)
36,5 37,9 31,6 0,253 (0,615)
34,1 34,9 31,6 0,070 (0,791)
10,6 10,6 10,5 0,001 (0,992)
10,6 12,1 53 0,733 (0,392)
10,6 9,1 15,8 0,699 (0,403)

Los resultados se expresan como el porcentaje de participantes que eligieron ese motivo; p<0,05
diferencias significativas entre hombres y muijeres (x* de Pearson). *Otros: falta de tiempo o de
interés por algin deporte.

5.1.3.2 Horas de estar sentada/o

Respecto a la cantidad de tiempo que los participantes estaban sentados diariamente,
la mediana fue de 8 horas, con un rango intercuartilico de 6 a 10 horas. No se observaron
diferencias entre sexos (U de Mann-Whitney = 436481,50; p = 0,581).
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5.1.3.3 Horas de suefio

Los estudiantes reportaron dormir una mediana de 7 horas (Rl 6,5-8 horas) los dias
laborables, con un 11,4% durmiendo mas de 8 horas diarias entre semana. Los fines de
semana el nimero de horas que destinaban a dormir se incrementaba a 9 (RI 8-9,5 horas),
aumentando hasta el 60,1% la proporcion de participantes que dormia mas de 8 horas. No
se apreciaron diferencias por sexo en las horas que dormian durante los dias laborables
(U de Mann-Whitney = 436377,50; p = 0,403), ni los dias festivos (U de Mann-Whitney
= 442695,50; p = 0,504).

El 38,0% de los participantes mencion0 realizar siesta entre semana, siendo la
mediana de duracién de 40 minutos (RI 30-60 minutos). Se hallaron diferencias
estadisticas entre sexos (x? de Pearson 23,641; p<0,001), siendo las mujeres las que con
mayor frecuencia realizaban siesta, en concreto, un 41,9% frente al 30,9% de los
hombres, pero sin diferencias en la duracion (U de Mann-Whitney = 57123,5; p = 0,456).
Durante los fines de semana, el porcentaje de personas que informé hacer siesta descendia
al 33,6%, aunque se alargaba la duracion, con una mediana de 60 minutos (Rl 30-60
minutos). Las diferencias entre mujeres y hombres respecto a la frecuencia de realizacién
de la siesta en fin de semana se mantenian, 39,5% y 22,9%, respectivamente (x> de
Pearson = 56,645; p<0,001), pero con una duracion similar (U de Mann-Whitney =
38307,5; p=0,173).

Menos de la mitad de los participantes del estudio (44,8%) refirié dormir lo suficiente
para sentirse descansado la mayoria de los dias. Un 4,6% especificd que el suefio nunca
era reparador, y un 5,6% informd que solo descansaba lo suficiente durante los fines de
semana. Los hombres, de forma general, refirieron descansar mejor que las mujeres (y?
de Pearson = 22,626; p<0,001). Las diferencias entre hombres y mujeres se reflejan de
forma mas clara al reagrupar las respuestas sobre si se duerme lo suficiente en tres
categorias (nunca/pocos dias, algunos dias y la mayoria/siempre) (figura 12). Los
hombres expusieron con mayor frecuencia que el suefio era reparador en un 49,8% de los
casos, frente al 42,0% de las mujeres. Por otra parte, en la categoria “no se descansa lo

suficiente”, no habia diferencias entre hombres y mujeres (26,2% en ambos casos).
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Figura 12. Percepcion de dormir lo suficiente
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*** indica diferencias significativas entre hombres y mujeres (x> de Pearson, p<0,05).

5.1.3.4 Consumo de sustancias toxicas

5.1.3.4.1 Habito tabaquico

En el momento de la realizacion del estudio, el 83,2% de los participantes no fumaba
tabaco (figura 13). De estos, el 78,4% afirm6 no haber fumado nunca y el 4,8% restante
se declaraba exfumador. Del 16,8% de fumadores, el 10,3% fumaba a diario y el 6,5% de
forma ocasional. No se hallaron diferencias al comparar por sexo (x* de Pearson = 1,431;

p = 0,232), ni por curso académico (y? de Pearson = 3,181; p = 0,957)

Figura 13. Habito tabaquico distribuido por sexo.
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Los resultados se expresan como porcentaje de participantes. No se observaron diferencias
significativas por sexo (yx? de Pearson, p >0,05).

124



Entre los fumadores, la mediana de cigarrillos consumidos al dia fue de 4 (RI 3-7). Si se
comparaba por sexo, se hallaban diferencias estadisticamente significativas (U-Mann
Whitney = 13168,50; p<0,001), con un mayor consumo en hombres (mediana de 6
cigarrillos diarios (R1 3-10)) que en mujeres (4 cigarrillos (Rl 2-6)). Sin embargo, las
mujeres iniciaron su consumo a edades mas tempranas, en concreto, a una mediana de
edad de 16 afos frente a los 17 de los hombres (U-Mann Whitney = 14132,50; p<0,001).

5.1.3.4.2 Consumo de alcohol

El 56,6% de los participantes declararon consumir alcohol, con una mediana de edad
de inicio de consumo, tanto en mujeres como en hombres, de 16 afios (Rl 15-17 afios).
Dentro de los consumidores, la frecuencia de consumo correspondiente a “de dos a cuatro
veces al mes”, la frecuencia menor incluida en el cuestionario, fue la mas reportada
(figura 14). Se determinaron diferencias significativas por sexo, siendo los hombres los
que indicaron mayores frecuencias de consumo (y? de Pearson = 91,747; p<0,001).

Figura 14. Frecuencia de consumo de alcohol
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p<0,05 existen diferencias significativas entre hombres y mujeres (x> de Pearson).

Al comparar por curso académico (tabla 23), se evidenciaron diferencias, siendo los

estudiantes de tercero y cuarto curso los que consumian alcohol con mayor frecuencia (2
de Pearson = 48,173; p<0,001).
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Tabla 23. Frecuencia de consumo de alcohol por curso académico

- Frecuencia de consumo de alcohol
v? de

De 2-4 De 2-3 4 6 mas Pearson
Nunca | menosal | vecesal | vecesala | vecesala (p)
mes semana semana

Curso
académico

- 157 288 @ 392 153 1,0
- 181 294 363 14,8 14 48173
- 148 251 @ 335 213 53 (<0001
Cuarto 148 239 34,0 22,6 4,7

Los resultados se expresan como el porcentaje de participantes dentro de cada curso que
presentaban cada frecuencia de consumo; p<0,05 indica diferencias significativas entre cursos
académicos (y* de Pearson).

En cuanto al nimero de consumiciones en un dia de consumo habitual, més de la
mitad de los participantes (58,3%) informo realizar una o dos consumiciones (tabla 24).
A medida que aumentaba el nimero de consumiciones, descendia paulatinamente el
porcentaje de participantes que indicaba ese consumo habitual. No obstante, cabe destacar
que un 10,5% de los estudiantes tomaba mas de 5 consumiciones en un dia normal de
consumo de alcohol, y un 0,7% de personas tomaba mas de 10 consumiciones. Se
observaron diferencias significativas por sexo, de manera que los hombres reportaron

consumir de forma mas habitual un mayor nimero de consumiciones (p<0,001).

Tabla 24. Distribuciéon de participantes segin el nimero de consumiciones de
bebidas alcohdlicas en un dia de consumo habitual

NUmero Todos Mujeres Hombres

2
consumiciones (%) (%) (%) y° de Pearson (p)

21,062
(<0,001)

Los valores se expresan como el porcentaje de participantes consumidores de alcohol que realizan
de forma habitual ese nimero de consumiciones; p<0,05 indica diferencias significativas entre
hombres y mujeres (x* de Pearson).
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Cuando se analizo6 con qué frecuencia los participantes en el estudio tomaban mas de
seis consumiciones alcohdlicas en una misma ocasion, un 15,8% reporto realizarlo, como
minimo, de forma mensual (figura 15). Si se comparaba por sexo, nuevamente se
alcanzaba el nivel de significancia (y de Pearson = 78,712; p<0,001), el cual muestra que
con mayor frecuencia los hombres realizaban mas de seis consumiciones en una misma
ocasion de consumo.

Figura 15. Frecuencia de consumo de seis 0 mas bebidas alcohdlicas en una ocasion
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Los valores se expresan en porcentaje de participantes; p<0,05 existen diferencias significativas
entre hombres y mujeres (x> de Pearson).

Al evaluar el consumo de alcohol problematico mediante el AUDIT-C, se obtuvo
que un 24,0% de los estudiantes presentaba un consumo de riesgo, correspondiente a un
23,1% de las mujeres y un 25,8% de los hombres, sin diferencias significativas entre
sexos (¢ de Pearson = 1,839; p = 0,175).

5.1.3.4.3 Consumo de cannabis

Un 10,0% de la muestra inform6 consumir cannabis, con una prevalencia de
consumo del 7,5% entre las mujeres y del 14,6% en hombres (x? de Pearson = 25,847;
p<0,001). Al comparar por curso académico no se observaron diferencias, siendo el
consumo de 9,9% en primer curso, 8,1% en segundo, 13,1% en tercero y 9,2% en cuarto
curso (? de Pearson = 7,038; p = 0,071).
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La mediana de edad a la que probaron el cannabis por primera vez fue a los 16 afios,
estableciéndose el consumo habitual a los 18 afios. No se observaron diferencias

significativas entre hombres y mujeres en relacion con estos valores de edad.

Respecto a la cantidad de marihuana que consumian, la mediana fue de 3 porros a la
semana (tabla 25). Se apreciaba que durante el fin de semana el consumo era mayor. Se
hallaron diferencias estadisticas entre sexos en el consumo de fin de semana, con un

mayor consumo en hombres (p = 0,01).

Tabla 25. Consumo de cannabis de los participantes en el estudio

Consumo Mujeres Hombres | U-Man-Whitney
(n = 96) (n=103) (p)

Los valores se expresan como mediana (rango intercuartilico) del namero de porros; p<0,05
indica diferencias significativas entre hombres y mujeres (U-Mann Whitney).

5.1.3.4.4 Problemas con el uso del movil

Respecto a los resultados del cuestionario sobre problemas con el uso del movil
(CERM), se obtuvo una mediana de puntuacion de 15 puntos (en una escala de valores
posibles de 0 a 40). Se determind que un 45,1% de los participantes tenian problemas
ocasionales (obtuvieron una puntuacion entre 18-25 puntos), y un 3,1% problemas

frecuentes con el uso del movil (obtuvieron entre 26 y 40 puntos).

En cuanto al tipo de problemas, el cuestionario evalla, por una parte, los conflictos
interpersonales y, por otra, los emocionales y de caracter comunicacional. En cada una
de las escalas la mediana fue de 6 y 9 puntos, respectivamente. Al comparar por sexo, se
observaba que las mujeres tenian mayores problemas con el uso del mévil respecto a los
hombres (p<0,001) (tabla 26). Estas diferencias significativas no solo se alcanzaron en la
puntuacion total del cuestionario, sino también al analizar de forma independiente los dos

tipos de conflictos.
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Tabla 26. Puntuacion CERM por sexo y frecuencia de problemas con el uso del
movil

; U-Mann
| ods | wujeres | Hombres | ST

Puntuacion 404268,5
Total CERM 15 (13-18) 16 (14-18) 15(13-17) (p<0,001)

Conflicto 422959,0
Conflicto
comunicacional - 9 (8-11) 9 (8-11) 9 (7-10) fgfgggf)
y emocional <o,

Ausencia de problemas (%o) 51,7 49,6 55,6

2 de Pearson =
Problemas ocasionales (%) 45,1 46,8 42,1 7,947

Problemas frecuentes (%) 3,1 3,6 23 (p =0,019)

CERM: Cuestionario de Experiencias Relacionadas con el Mdvil; p<0,05 indica diferencias
significativas entre hombres y mujeres (U-Mann Whitney o y? de Pearson).

Al comparar por curso académico, también se hallaron diferencias significativas tanto
en la clasificacion (x? de Pearson 21,840; p = 0,001), siendo los de primer curso los que
presentaban mas problemas ocasionales y frecuentes, al comparar la puntuacion obtenida
en total y al considerar las dos subescalas, siendo los de primero los que obtuvieron
puntuaciones superiores (tabla 27).

Tabla 27. Puntuacion CERM por curso académico y frecuencia de problemas con el
uso del movil

Chi-
Primero Segundo Tercero Cuarto  [RiFE

(9)

Puntuacion 27,811;
Total CERM - 16 (14-18) 15(13-18) 15(14-18) 15 (13-17) (<0,001)
Conflicto 27,078;
ntrpereonat [ B L B B

Conflicto 15.588:
comunicacional 9 (8-11) 9 (7-11) 9 (8-11) 9 (7-10) © (’)01)’
y emocional '
46,6 53,2 50,6 61,8 i de
49,7 44,3 46,3 350  Pearson

Problemas frecuentes (%) 3,7 2,5 31 3.2 (20168041(;

p<0,05 indica diferencias significativas por cursos (test Kruskal Wallis, Chi Square para los

valores de las escalas 0 2 de Pearson para la distribucion de participantes segun la frecuencia de
problemas (%).
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5.1.3.5 Alimentacién

En relacion con el namero de comidas realizadas, los participantes informaron llevar
a cabo una mediana de cuatro comidas al dia. De hecho, el 73,1% de los participantes
realizaba cuatro o mas comidas al dia (tabla 28), sin diferencias significativas entre sexos
(p = 0,096).

Tabla 28. Distribucion de participantes segun el nimero de comidas realizadas al dia

N° de comidas diarias > de Pearson (p)

22,2 20,8 24,8
9,348 (0,096)
37,2 37,9 35,8
33,0 34,3 30,8
2,9 2,8 3,0

Los resultados se expresan como el porcentaje de participantes que realizaban ese nimero de
comidas diarias. p > 0,05 indica que no hay diferencias por sexo (? de Pearson).

Al analizar qué comidas se llevaban a cabo al dia, la gran mayoria de los estudiantes
manifestd realizar el almuerzo (99,0%) y la cena (97,8%). El desayuno fue la tercera
comida que con mas frecuencia se realizaba, pero con un 14,4% de los participantes que
no la realizaba. Habia ciertas diferencias entre sexos (figura 16). A destacar que un mayor
porcentaje de mujeres informo desayunar (87,1% frente al 82,7% de los hombres, ¥> de
Pearson 7,013; p = 0,009) y realizar la merienda de media mafiana (58,28% versus el
52,48% de los hombres, y?> de Pearson 6,236; p = 0,014). En cambio, el resopon lo
efectuaban mas los hombres (7,9% frente al 4,3% de las mujeres, XZ de Pearson = 7,894;
p = 0,007). Adicionalmente, el 18,7% de los participantes en el estudio afirmé que
picoteaba entre horas, sin existir diferencias entre sexos (18,3% de mujeres frente al
19,4% de hombres; y? de Pearson 0,325; p = 0,589).
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Figura 16. Comidas que se realizaban al dia por sexo
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Al preguntar quién cocinaba habitualmente, cuestion que podian responder con mas
de una alternativa, la opcion seleccionada con mayor frecuencia fue “mi madre” (59,0%),
seguido de un 42,5% de los propios participantes, un 19,5% de “mi padre”, un 8,5% por
“otro familiar” y, finalmente, un 2,8 % de “compafieros de piso”. Si se comparaba por
sexo, se observaba que las mujeres cocinaban mas habitualmente, 44,9% frente al 38,4%
de los hombres, con diferencias estadisticamente significativas (x* de Pearson = 7,769; p
=0,006).

5.1.3.5.1 Patron de alimentacion

En cuanto al patrén de alimentacién obtenido (tabla 29), destacaba el bajo consumo
de alimentos ricos en hidratos de carbono complejos, dos raciones diarias; de frutas,
verduras y hortalizas, apenas se llegaba a consumir una racion diaria de cada una de ellas;
de legumbres y huevos, los cuales tampoco alcanzaban el minimo de las recomendaciones
dietéticas. En contraposicion, se observaba un consumo elevado de carnes rojas,
productos azucarados y snacks, alimentos que se consumian una mediana de 2-3 raciones

semanales.

Al analizar este patrén alimentario por sexo, se obtenian algunas diferencias

estadisticamente significativas. De forma general, las mujeres consumian mas fruta (p =
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0,029), verdura y hortalizas (p<0,001). En cambio, los hombres manifestaron consumir
una mayor cantidad de frutos secos (p<0,001), huevos (p = 0,002), carnes rojas (p<0,001),
reposteria industrial (p = 0,007) y refrescos (p<0,001). En particular destacaba el
consumo de refrescos, el cual era el doble en hombres respecto al de mujeres. Dentro de
los alimentos ricos en hidratos de carbono complejos, destacaba que las mujeres
consumian una mayor cantidad de alimentos integrales respecto a los hombres (p =
0,001).
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Tabla 29. Frecuencia de consumo de alimentos por sexo, en relacion con las recomendaciones del SENC

Grupo de alimentos U-Mann Whitney (p)

1,43 (1-2) 1,43 (1-2) 1,43 (1-2,14) 407705,0 (0,172)
0,43 (0,29-0,86) 0,43 (0,29-0,71) 0,43 (0,29-1) 393500,0 (0,002)
0,43 (0-1) 043(0,14-1) 0,29 (0-0,86) 389708,5 (0,001)

0,43 (0,29-0,71) 0,43 (0,29-0,71) 0,43 (0,29-0,71) 4029635 (0,014)

Consumo diario

1(0,57-2) 1(0.57-2) 1(0,57-2) 4150835 (0,029)
_ 0,71(0,43-1,43) 0,71 (0,43-15)  0.71(0,43-1) 393596,0 (< 0,001)
2 (2-3) 3(2-3,5) 2 (2-3) 376390,5 (0,196)

_ 2 (1-4) 2 (1-3) 2 (1-4) 396299,0 (<0,001)

Consumo

E _ A (053, 2(1-25) 2(1-2) 442741,5 (0,623)
§ _ 3(2-5) 3(2-5) 3(2-5) 3848335 (< 0,001)
% 2(1-3) 2(1-3) 2 (2-4) 397672,0 (0,002)
§ 2(1-2) 2(1-2) 2(1-2) 440939,5; (0,592)
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2 (1-4) 2 (1-3) 3 (2-4) 295684,0 (< 0,001)
0,14 (0-0,29) 0,14 (0-0,29) 0,14 (0-0,29) 4297305 (0,246)
3,29 (2-5,57) 3,15 (2-5,29) 4 (2-6) 400818,5 (0,001)

2 (1-4) 2 (1-4) 2 (1-4) 416884,5 (0,007)

1(0-1) 1(0-1) 1(0-2) 437847,5 (0,337)
0,15 (0-0,43) 0,14 (0-0,43)  0,29(0-0,57) 376871,0 (< 0,001)

2 (1-4) 2 (1-4) 2 (1-4) 409070,0 (0,065)

Los resultados se expresan como la mediana (rango intercuartilico); p<0,05 indica diferencias significativas entre hombres y mujeres (U-Mann
Whitney). En la primera columna se indica, de forma general, la frecuencia de consumo recomendada, el consumo esporadico esta expresado en

consumo semanal.
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Al calcular el indice de diversidad de la dieta, el cual valora el consumo diario de
cinco grupos de alimentos (lacteos, proteinas, hidratos de carbono complejos, frutas y
verduras), se obtuvo una mediana de puntuacion de 8 puntos (RI 6-8). Si se compara por
sexo, no se observaban diferencias significativas (mujeres 8 (6-8), hombres 8 (6-10), U-
Mann Whitney = 389255,00; p = 0,275). La figura 17 muestra el porcentaje de
participantes que obtuvo cada puntuacion del indice de diversidad (x> de Pearson 0,341;
p = 0,987).

Figura 17. Distribucién de participantes segin puntuacion obtenida en el indice de
diversidad de la dieta
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m Hombres

m Todos |||

indice de diversidad de la dieta

Los valores se expresan en porcentaje de participantes segin puntuacion obtenida en el indice.
p>0,05, no hay diferencias entre hombres y mujeres (x> de Pearson)
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Porcentaje de participantes (%0)
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Al considerar el curso académico que estaban cursando, no se hallaron diferencias
significativas en el indice de diversidad de la dieta (y? de Pearson = 11,477; p = 0,489).

5.1.3.5.2 Adherencia a la dieta mediterranea

En el indice de adherencia a la dieta mediterranea se obtuvo una mediana de
puntuacién de 8 puntos (RI 7-9) (figura 18). Teniendo en cuenta que a partir de 9 puntos
se considera una buena adherencia, solo el 36,5% de los participantes tenia una buena
adherencia a la dieta mediterranea.
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Figura 18. Distribucion de participantes segun el indice de adherencia a la dieta
mediterranea
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Indice de adherencia a la dieta mediterranea

Los valores se expresan como el porcentaje de participantes que obtuvo esa puntuacién

En cuanto a la adherencia a la dieta mediterranea por sexo (figura 19), se observaba
que las mujeres obtuvieron una mejor adherencia, con diferencias estadisticamente
significativas (> de Pearson = 5,217; p = 0,022).

Figura 19. Adherencia a la dieta mediterranea
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60 - ® Todos
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Adherencia a la dieta mediterranea
p<0,05 existen diferencias significativas entre hombres y mujeres (%2 de Pearson).

Si se analiza la adherencia a la dieta mediterranea por curso, se hallaron diferencias
significativas (y? de Pearson = 7,965; p = 0,047), siendo los estudiantes de tercer y cuarto
curso los que presentaron una mayor adherencia (tabla 30).
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Tabla 30. Adherencia a la dieta mediterranea distribuido por curso académico

_ Adherencia a la dieta mediterranea

66,8

2
__ g

64,8 35,2

7,965 (0,047)
59,4 40,6
60,2 39,8

Los resultados expresan el porcentaje de participantes de cada curso con baja y buena adherencia
a la dieta mediterranea; p<0,05 indica diferencias significativas por curso académico (yx? de
Pearson ).

5.1.3.5.3 Dietas alternativas

Al preguntar por la realizacion, o el intento de realizar, dietas alternativas en el
momento del estudio o durante el afio previo, 627 de las 2006 personas encuestadas
respondieron afirmativamente, lo que representaba el 31,8% de los encuestados (figura
20). Dentro de este grupo, en la figura se distinguen las personas que habian
cumplimentado la dieta prevista, algo méas de dos tercios, y las que lo habian intentado,

pero no habian conseguido su proposito.

Figura 20. Proporcion de personas que durante el tltimo afio habian decidido realizar
una dieta alternativa

® No se habian planteado realizar una dieta alternativa
Se habian planteado realizar una dieta alternativa en el Gltimo afio
® Realizaban o habian realizado una dieta alternativa en el ultimo afio
“ Habian intentado realizar una dieta alternativa en el Gltimo afio, pero no la completaron
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Si se compara por sexos, puede observarse en la figura 21 que un porcentaje superior
de mujeres se propusieron realizar una dieta alternativa (y?> de Pearson = 56,177; p
<0,001). Concretamente, se obtuvo que por cada hombre que ideaba llevar a cabo una
dieta alternativa, lo planificaba mas del doble de las mujeres, en concreto 2,23 mujeres
(IC 95% 1,80-2,76).

Figura 21. Distribucion por sexo de la planificacion de realizar una dieta alternativa
en el afio previo
40 *kk
35
30
25
20
15
10
5
0

® Mujeres
® Hombres

Porcentaje de
participantes (%)

Mujeres Hombres

***indica diferencias significativas entre hombres y mujeres (yx? de Pearson, p<0,001).

De forma mas detallada, si se distingue entre la intencién y la ejecucion, se obtuvo
que las mujeres, a pesar de proponérselo con mayor frecuencia, tendian a desistir mas

facilmente en comparacion a los hombres (figura 22).

Figura 22. Planificacién y realizacion de dietas alternativas por sexo

Hombres Mujeres

® No se han planteado realizar una dieta alternativa
Se han planteado realizar una dieta alternativa en el ltimo afio
® Realizan o han realizado una dieta alternativa en el Gltimo afio
Han intentado realizar una dieta alternativa en el ultimo ano, pero no la completaron
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Al comparar por rama de conocimiento, se encontraron diferencias estadisticamente
significativas respecto a la planificacion de una dieta alternativa (y? de Pearson = 21,183;
p<0,001), siendo la rama de ciencias sociales y juridicas (42,7%) y la de ciencias de la
salud (27,2%) las que tuvieron una mayor prevalencia. Sin embargo, al contemplar el
sexo en el andlisis, debido a que las ramas de conocimiento que obtenian los porcentajes
mas elevados de personas que se proponian realizar una dieta alternativa correspondian
con las que tenian una mayor proporcion de mujeres matriculadas, las diferencias
encontradas por rama de conocimiento se minimizaban o desaparecian (hombres ¥? de

Pearson = 9,568; p = 0,048; mujeres y>de Pearson = 6,903; p = 0,141).

Al considerar el curso académico, no se hallaron diferencias entre cursos respecto a

la realizacion de dietas alternativas ( de Pearson = 7,342: p = 0,062).

Al preguntar especificamente por la dieta alternativa que intentaron realizar o
llevaron a cabo durante el Gltimo afio, se obtuvo que la dieta autoelaborada para perder
peso fue la mayoritaria (13,4%), seguida de la dieta hipocaldrica (5,9%) y la dieta
ovolactovegetariana (5,4%). También se observaron diferencias entre hombres y mujeres,
especialmente en la dieta autoelaborada y la ovolactovegetariana, las cuales fueron mas
realizadas por las mujeres (autoelaborada 17,1% vs. 6,2%, ovolactovegetariana 7,6% vs.
1,4%). En contraposicion, un porcentaje superior de hombres prefirio realizar una dieta
hipercaldrica (3,2% vs. 0,2%) (tabla 31).

Cabe puntualizar que los participantes podian escoger en su respuesta mas de una
dieta. De hecho, como se puede apreciar en la figura 23, a pesar de que la gran mayoria
solo intent6 o realiz6 una dieta (20,6%), hubo participantes que intentaron realizar hasta
siete dietas en el ultimo afio (0,2%). En este aspecto, se encontraron diferencias entre
hombres y mujeres (U Mann-Whitney U = 379429,5; p<0,001), siendo las mujeres las
que mas probaron y/o realizaron mas de una dieta en el Gltimo afio (14,1% frente al 5,5%

de los hombres).
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Tabla 31. Porcentaje de participantes que habian realizado y/o intentado cada dieta
alternativa en el afio previo

Dieta alternativa Todos | Mujeres 2> de Pearson
(n=637) | (n=486) | (n=151) (p)

5,4 7.6 1,4 34,114 (<0,001)
2.2 2.9 1,0 7,495 (0,006)
1.4 18 0,6 5,085 (0,024)
5,9 78 24 24,230 (<0,001)
13 0,2 3,2 32,379 (<0,001)
0,8 0,5 11 2,117 (0,146)
41 3,7 4,9 1,718 (0,190)
05 0,2 1,0 5,249 (0,022)
35 4,6 16 12,327 (<0,001)
11 1,3 0,6 2,490 (0,115)
0,2 03 0 2,199 (0,138)
0,7 0.9 0,3 2,299 (0,129)
36 5,3 06 29,711 (<0,001)
2,6 3,3 1,3 7,236 (0,007)
0,2 0,3 0 2,199 (0,138)
0,1 0,1 0,1 0,186 (0,667)
13.4 17.1 6,8 42,023 (<0,001)
0,8 1,2 0 8,851 (0,003)
1,0 11 0,9 0,261 (0,610)
0,4 0,3 0,4 0,169 (0,681)
0,5 0,4 0,6 0,321 (0,571)
1,7 1,7 1,6

Los porcentajes se expresan respecto al total de la muestra. Un participante podia seleccionar
maés de una dieta. Los resultados expresan el porcentaje de mujeres y hombres que realizaban
cada una de las dietas; p<0,05 indica diferencias significativas entre hombres y mujeres () de
Pearson).
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Figura 23. Distribucion de participantes segun el nimero de dietas alternativas
realizadas o intentadas en el Gltimo afio
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Numero de dietas realizadas
Los porcentajes de participantes se expresan sobre el total de participantes en el estudio.

En cuanto a las razones por las cuales las personas realizaban una dieta alternativa
(figura 24), “controlar el peso y/o la forma corporal” fue la motivacion més prevalente

(68,9%), por delante del motivo “para mejorar la salud” (53,9%).

Figura 24. Motivos por los que se seguia una dieta alternativa
80 -
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60 -
50 -
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0

Creencias ético- Mejorar lasalud  Ganar masa Controlar peso  Otros motivos
morales muscular

Porcentaje de participantes (%)

Motivos realizar una dieta

Porcentaje de participantes expresado sobre el nimero de personas que afirmaban haber intentado
y/o realizado una dieta. Dentro de la opcion otros, el motivo especificado con mayor frecuencia
fue adelgazar, expuesta por un 3,8% de los participantes. Otras de las razonas que expusieron
fueron: para solucionar problemas de salud, por solidaridad con un familiar, por el
medioambiente, para depurarse y por el deporte; todas estas razones no alcanzaron el 1,0%.
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Al comparar los motivos por sexo, se hallaron diferencias significativas en el motivo
“para controlar el peso y/o la forma corporal”, el cual fue mas prevalente en las mujeres
(71,2%, frente al 61,6% de los hombres, ¥* de Pearson = 4,915; p = 0,027), o “por
creencias ético-morales” (23,4% de las mujeres frente al 13,3% de los hombres, y? de
Pearson = 7,206; p = 0,007). Por otro lado, en los hombres destacé més el motivo de
“querer aumentar la masa muscular” (46,4%, vs. el 8,5% de las mujeres, x> Pearson =
113,919; p<0,001).

En cuanto a la duracion de las dietas que llevaron a cabo (figura 25),
mayoritariamente la realizaron durante 1-3 meses (26,8%). Al comparar por sexo, se
apreciaba una diferencia estadisticamente significativa cuando la duracién de la dieta era
inferior a un mes, siendo méas predominante en mujeres que en hombres (29,8%, vs.
14,0%, x> de Pearson = 14,801, p<0,001).

Figura 25. Distribucidn de participantes segun la duracion de las dietas realizadas
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Duracion dieta alternativa

Porcentaje de participantes determinado a partir de las personas que afirmaban haber intentado
y/o realizado una dieta. * indica diferencias entre hombres y mujeres (2 de Pearson, p<0,05).

Respecto a quién determinaba la duracién de la dieta, mayoritariamente lo decidian
ellos mismos (35,4%), o reconocian que la habian interrumpido antes de tiempo porque
no eran capaces de seguirla (35,5%). Un 11,4 % afirmé que seguia las indicaciones de un
profesional y, finalmente, un 19,9% reconocié iniciar dietas continuamente y seguirlas
por un periodo breve de tiempo. Al comparar por sexo, se observaban ciertas diferencias.
Por una parte, se observaba que los hombres tendian a determinar ellos mismos la
duracion de la dieta (45,2% frente al 33,6% de las mujeres, ¥* de Pearson = 6,514; p =

0,011). Y por otra, que las mujeres, de forma mas habitual, solian iniciar continuamente
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una dieta de corta duracion (23,4% frente al 8,9% de los hombres, ¥ de Pearson = 14,577,
p<0,001).

5.1.4 Valores antropométricos

La mediana de altura fue de 169 cm (164 cm las mujeres y 178 cm los hombres).
Respecto al peso, la mediana global fue de 62 kg (58 kg las mujeres y 72 kg los hombres).
La mediana de IMC en mujeres fue de 21,4 kg/m? (rango intercuartilico 19,6-23,7 kg/m?),
y en hombres 22,7 kg/m? (rango intercuartilico 20,9-24,7 kg/m?), con diferencias
significativas entre sexos (U-Mann Whitney = 343546,0; p<0,001). Segun la clasificacion
de la OMS, estos resultados estarian dentro del rango de normopeso. Sin embargo, el
rango de valores de IMC oscil6 entre un minimo de 14 kg/m? (bajo peso) y un maximo
de 44 kg/m? (obesidad tipo 111 mérbida). La tabla 32 muestra la distribucion de la muestra

segun el IMC.

Al analizar por sexo se apreciaron diferencias en la clasificacion segin el IMC (32 de
Pearson = 36,083; p<0,001), destacando que el porcentaje de bajo peso en las mujeres
casi triplicaba al de los hombres (12,1% vs. 4,4%). En cambio, la prevalencia de exceso
de peso (sobrepeso y obesidad) era superior en hombres que en mujeres (21,2% vs.
16,0%).

Tabla 32. Distribucion de la muestra segun el IMC

12,1
72,8 71,9 74,4
8.8 7,6 11,0
5,7 5,3 6,5
2,5 2,3 3,0
0,6 06 06
0,2 0,2 0.1
0,0 0,0 0,0

Los resultados se expresan como el porcentaje de participantes en cada categoria segun la
clasificacion por el IMC. p<0,05 diferencias significativas entre hombres y mujeres (y* de
Pearson).
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Porcentaje de participantes (%)

5.1.5 Satisfaccién corporal

Al preguntar por cual consideraban que seria su peso ideal, la mediana de las
valoraciones fue de 60 kg, lo que representa una mediana de 2,5 kg inferior al peso real
autoreportado (RI 0 a 5 kg). Estos valores se traducirian en un IMC ideal de 21,2 kg/m?
(RI 19,6 - 22,9 kg/m?). De forma general, un 18,7% consideraba que tenia el peso ideal,
un 20,0 % aumentaria de peso, y el 61,3% restante consideraba que deberia perder peso
para llegar al considerado ideal. Es destacable que un 9,2% de los estudiantes considero
que el peso ideal para su altura era tener un peso insuficiente, es decir, correspondiente a
un IMC inferior a 18,5 kg/m?. Por otra parte, un 5,7% considerd que su peso ideal era
tener sobrepeso, concretamente, un 4,7% sobrepeso grado | y el 1,0% restante sobrepeso
grado I1.

En la comparacidn por sexo respecto al peso que cada participante consideraba como
ideal, se hallaban diferencias significativas, (U-Mann Whitney = 298063,00; p<0,001).
Si se divide la muestra segun si la comparacion resulta en aumentar, mantener o perder
peso, en ambos sexos el mayor porcentaje se concentraba en perder peso. No obstante, la
proporcién de mujeres que considerd que debia perder peso para lograr el peso ideal era
mayor (71,4% frente al 43,2% de los hombres). En contraposicion, en los hombres el
porcentaje que consideraba que deberia ganar peso era mayor (36,2% frente al 11,0% de
las mujeres). En la figura 26 se muestra la distribucion de participantes segun la diferencia
de peso autoreportado e ideal.

Figura 26. Distribucion de participantes segun la diferencia entre peso autoreportado

y el considerado ideal por los participantes distribuido por sexo
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10,1-15Kg 10Kg 5Kg 5Kg 10Kg 10,1-15kg

Diferencia peso autoreportado vs ideal
Los resultados se expresan como el porcentaje de participantes que presentan estos rangos de

diferencia entre el peso propio y el ideal. p<0,05 existen diferencias significativas entre hombres
y mujeres (x? de Pearson).
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Al analizar la satisfaccion corporal de los participantes distribuidos por curso
académico, no se hallaron diferencias (Kruskal Wallis Test, Chi-Square = 3,511; p =
0,319).

Al calcular el IMC con el peso considerado ideal, se obtuvo que la mediana del IMC
en los hombres ascendia ligeramente, de 22,7 kg/m?a 22,8 kg/m? (R1 20,9-24,7 kg/m?).
En cambio, en las mujeres descendia de 21,4 kg/m? a 20,3 kg/m?, (Rl 19,1-21,7 kg/m?).
Con los resultados obtenidos respecto al peso considerado ideal, se observé un mayor
porcentaje de mujeres que consideraba que el peso ideal para su altura era tener un peso
insuficiente, 13,7% frente al 1,2% de los hombres. En cambio, en los hombres habia un

mayor porcentaje que considerd que el peso ideal era tener sobrepeso u obesidad, 11,1%
frente al 2,9% en mujeres.

Resultados similares se encontraron al valorar la satisfaccion corporal mediante el
test de las siluetas (figura 27). La silueta 4 fue la més seleccionada, concretamente por un
33,1% de los participantes, seguido de las siluetas 3 y 5, con el 24,5% y 19,5%

respectivamente. Tendencia similar se encontré al analizarlo por sexo.

Figura 27. Clasificacion de la muestra segun la silueta que les representaba
distribuido por sexo

- III “‘ |‘| ||| III mlinm
1 2 3 4 5 6 7

Silueta que les representa

40

m Mujeres
35
= Hombres

30 m Todos

25
2

o

1

ol

1

o o

Porcentaje de participantes (%)

o

8 9

Los resultados se expresan con el porcentaje de participantes que seleccionaron esa silueta como que
les representaba segun el test de las figuras de Stunkard, representada en la figura 2 (pagina 87).
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Al preguntar por la silueta ideal (figura 28), la silueta 3 fue la mas elegida (41,8% de
la muestra). Al analizarlo por sexo, las mujeres prefirieron mayoritariamente la silueta 3
(51,2%) y los hombres la silueta 4 (44,5%).

Figura 28. Clasificacion de la muestra por sexo segun silueta ideal seleccionada
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Silueta ideal seleccionada

Los resultados se expresan con el porcentaje de participantes que seleccionaron esa silueta como
ideal, segun el test de figuras de Stunkard representado en la figura 2.

La discrepancia entre siluetas, la que les representaba versus la que les gustaria tener,
representa la insatisfaccion corporal. Dentro del calculo de la insatisfaccion, se considera
que, a mayor discrepancia entre siluetas, menor satisfaccion corporal. En este sentido, el
31,4% de los participantes estaba satisfecho con su cuerpo (mayor porcentaje que el
obtenido mediante la discrepancia de pesos), mientras que el 68,6% presentd
insatisfaccion. Dentro de estos ultimos, el 5,8% por querer aumentar de peso
(seleccionaron una silueta ideal de gradacion superior a la que les representaba), y el
62,8% restante por querer perder peso (escogieron una silueta ideal de gradacion inferior
a la que les representaba). Como se puede observar en la tabla 33, habia participantes con
muy poca satisfaccion corporal, caracterizada por una discrepancia mayor o igual a tres
siluetas (4,0% de la muestra). En relacion con el analisis por sexo, se observaron
diferencias significativas entre hombres y mujeres (p = 0,029), con mayores porcentajes
de insatisfaccion corporal entre las mujeres. Asimismo, dentro de la insatisfaccion habia
tendencias diferentes. Las mujeres indicaron preferir siluetas de gradaciones inferiores a
las que les representaba (62,8% vs. 38,6% de los hombres), mientras que los hombres

escogieron siluetas de gradaciones superiores (25,2% vs. 5,8% de las mujeres).
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Tabla 33. Satisfaccion corporal de los participantes del estudio segun la silueta
propia y la deseada
¥2 de
Mujeres | Hombres Pearson

(p)

Diferencia entre silueta propia e

4,4 2,0
14,9 16,8 11,3
35,8 41,6 25,3 4,773
33,2 31,4 36,3 (0,029)
9,2 5,2 16,5
3,4 0,6 8,6

Los resultados se expresan como el porcentaje de participantes segun la diferencia entre la silueta
propia y la deseada. p<0,05 indica diferencias significativas entre hombres y mujeres (x?> de
Pearson).

Al evaluar la satisfaccion corporal segun el curso académico de los estudiantes, no
se hallaron diferencias (y2 de Pearson = 6,222; p = 0,399).

En cuanto a la percepcion corporal calculada con la discrepancia entre el IMC
autoreportado y la silueta seleccionada que les representaba, se obtuvo que un 35,5% de
la muestra no tenia alteracion en la percepcién corporal, pero el 64,5% restante tenia
alguna alteracion. En concreto, el 21,8% se veia mas delgado de lo que estaba, mientras
que el 42,7% restante se veia mas grueso. No habia diferencias en cuanto a la presencia
de alteracion en la percepcion corporal entre sexos (x* de Pearson = 2,895; p = 0,089).
No obstante, si se tenia en cuenta como se percibian, es decir, si se veian mas delgados o
gruesos, entonces se encontraban diferencias ( de Pearson = 66,122; p<0,001). Se puede
observar en la figura 29, como las mujeres tenian la tendencia a percibirse mas gruesas
de lo que estaban, mientras que los hombres se veian méas delgados.
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Figura 29. Clasificacion de la muestra segun la percepcién corporal distribuido por
Sexo
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Los resultados se expresan como el porcentaje de participantes segln el calculo de alteracion

corporal realizado. p<0,05 existen diferencias significativas entre hombres y mujeres (x* de
Pearson).

5.1.6 Conductas relacionadas con TCA

La mediana de la puntuacion EAT-26 fue de 5 puntos con un RI de 3 - 10 puntos.
Al considerar el punto de corte en 20 puntos habia 123 personas con riesgo de tener un
TCA, lo que representa a un 6,1 % de la muestra (IC 95% 5,1 - 7,2%). La mediana de
edad de las personas con riesgo de TCA fue de 20 afios (RI 19 - 22), la edad de los

participantes con riesgo no era diferente al del conjunto de los participantes.

Los participantes en el estudio se clasificaron segun el grado de riesgo dependiendo
de la puntuacion obtenida en el cuestionario EAT-26: sin riesgo (puntuacion menor a 10),
con bajo riesgo (puntuacion entre 10 - 19 puntos), con riesgo moderado (puntuacion entre
20 - 29 puntos) y con elevado riesgo (puntuaciones superiores a 30). Se obtuvo que del
25,2% de personas con riesgo de TCA, el 19,0% (IC 95% 17,3 - 20,8%) tenia un riesgo
bajo, el 3,9% (IC 95% 3,1 - 4,8%) tenia un riesgo moderado, y el 2,2% (IC 95% 1,6 -
2,8%) tenia un riesgo elevado.

Al analizar por sexo, se obtenia que 102 mujeres y 21 hombres daban positivo en el
cribado de TCA cuando se consideraba el valor 20 como punto de corte. Como se puede

apreciar en la figura 30 habia diferencias estadisticamente significativas al comparar la
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prevalencia en hombres y en mujeres (x> de Pearson = 19,393; p <0,001). Si se baja el
punto de corte a 10, los casos positivos ascendian a 393 mujeres y 112 hombres. Las
mujeres tenian una mayor prevalencia de riesgo, mas concretamente, se encontraron 2,81

(IC 95% 1,74 — 4,54) veces mas casos de mujeres con riesgo TCA.

Figura 30. Cribado positivo de TCA por sexo segun diferentes puntos de corte
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Porcentajes expresados, respectivamente, sobre el numero de mujeres y de hombres
participantes. *** indica diferencias significativas entre hombres y mujeres (x> de Pearson,
p<0,001).

Las diferencias obtenidas entre sexos se mantenian cuando se clasificaban los casos
segun la gravedad del riesgo (figura 31). Asimismo, a medida que aumentaba el riesgo,

se observaba un aumento en la razén de mujeres respecto a los hombres.

Figura 31. Distribucién de participantes segun riesgo de TCA y sexo
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Porcentajes expresados sobre el ndmero de participantes (mujeres, hombres y todos
respectivamente). p<0,05 existen diferencias significativas entre hombres y mujeres (¥ de
Pearson). Se ha considerado el punto de corte 10 del EAT-26.
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En cuanto al riesgo de TCA analizado por curso académico (tabla 34), se observaron
diferencias significativas, siendo los estudiantes de Ultimo curso los que presentaron
menor riesgo (2,5%, x> de Pearson = 9,794; p = 0,020).

Tabla 34. Riesgo de TCA por curso académico.

Curso e Con riesgo de TCA | y?>de Pearson
A (O
_‘ 6’5

93,5

93,7 6.3

9,794 (0,020)
92,1 7.9
97,5 2,5

Los resultados se expresan como el porcentaje de participantes de cada curso con y sin riesgo de
TCA. p<0,05 indica diferencias por curso académico (x> de Pearson).

Por otro lado, tal como se muestra en la tabla 35, la prevalencia de riesgo de TCA
obtenida coincide con la prevalencia estandarizada por rama de conocimiento.

Tabla 35. Prevalencia de poblacion con riesgo de TCA estandarizada por rama de
conocimiento

e Prevalencia en > Prevalencia
Rama de conocimiento Ponderacion

la muestra (%) estandarizada

ez 0,087 0,289
7,91 0,135 1,068
4,32 0,136 0,583
6,04 0,551 3,328
8,97 0,092 0,825

6,093

Los resultados se expresan como porcentaje de participantes. La ponderacion se obtiene del
porcentaje en la poblacién real.

Al comparar el riesgo de TCA por rama de conocimiento las diferencias que se
observaban (? de Pearson = 10,278; p = 0,036), desaparecian al considerar el sexo (3> de
Pearson = 5,882; p = 0,208 en hombres y > de Pearson = 8,894; p= 0,064 en mujeres)
(figura 32).

150



Figura 32. Distribucion del riesgo de TCA por rama de conocimiento y sexo
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Los resultados se expresan en porcentaje de participantes que obtienen riesgo segiin EAT-26 con
el punto de corte en 20.

Respecto a la realizacion de atracones, la prevalencia fue del 22,2%. Al comparar
por sexo, se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas ()(2 de Pearson =5,071;
p =0,024), siendo las mujeres las que los realizaban con mayor prevalencia (23,6% frente
al 19,3% de los hombres).

Al comparar por rama de conocimiento, no se observaron diferencias en la
realizacion de atracones (2 de Pearson = 8,829; p = 0,066). No obstante, si se analizaba
considerando también la variable sexo (figura 33), se observaron diferencias en los
hombres ( de Pearson = 11,076; p = 0,026), siendo los que cursaban la rama de ciencias
de la salud los que mas llevaban a cabo esta accién (30,4%), y esta rama era la Gnica en
la que la frecuencia en los hombres superaba a la de las mujeres. Si se compara por curso

académico, no se observaron diferencias en la realizacion de atracones (y? de Pearson =
2,618; p = 0,454).
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Figura 33. Realizacién de atracones distribuido por rama de conocimiento y sexo
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Los resultados se expresan en porcentaje de participantes que informaron realizar atracones.

Respecto a la frecuencia de atracones, la mediana fue de un atracén a la semana,
rango intercuartilico de un atracén cada quince dias a uno y medio a la semana, con
valores extremos gue llegaban a un atracon por dia. Si se comparaba por sexo, la mediana
de atracones a la semana fue superior en las mujeres, con un atracon a la semana mientras
que la mediana de los hombres fue de 0,75 atracones semanales (aproximadamente un
atracén cada 9 dias), pero sin diferencias significativas (U-Mann Whitney = 17547,50; p
=0,367).

Al preguntar si realizaban o habian realizado alguna conducta para controlar el peso
y/o forma corporal durante el Gltimo afio, el 19,3% (IC 95% 7,5-21,0%) de los estudiantes
manifestd haber realizado alguna de estas acciones. Entre los participantes que realizaban
0 habian realizado alguna conducta de control de peso, el 42,9%, que representaba el
7,0% del total de los participantes en el estudio, recurria a alguna conducta como el uso
de laxantes, diuréticos, autoprovocarse el vémito, saltarse comidas o realizar un exceso
de actividad fisica. En la figura 34 se puede ver que la medida de control de peso que
realizaban con mayor frecuencia fue evitar situaciones relacionadas con comidas con

amistades, familiares... (41,0%).

152



Figura 34. Prevalencia de conductas de control de peso
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Los resultados se expresan sobre el nimero de participantes que realizaba alguna conducta de
control de peso. En color marrén oscuro se marcan las conductas consideradas agresivas.

Destacar que hay personas que realizaban méas de una conducta de control de peso,

incluso habia participantes que practicaban hasta seis acciones (figura 35).

Figura 35. Porcentaje de participantes segun el niamero de conductas de control de
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control de peso.
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Si se comparaba por sexo, se observaban diferencias significativas (y* de Pearson =
11,590; p = 0,001), siendo las mujeres las que recurrian con mayor frecuencia a realizar
conductas de control de peso (21,5% vs. 15,2%). De hecho, se observaba que las mujeres
tenian una Odds Ratio de 1,528 (IC 95 % 1,196 - 1,952) respecto a los hombres.

Al analizar cada una de las conductas por separado, se obtuvo que, en general, el
porcentaje de mujeres que realizaba cada conducta agresiva era superior al de hombres
(tabla 36), a pesar de que solo se encontraban diferencias significativas en el uso de
diureticos (p = 0,031), autoprovocarse el vomito (p = 0,045) y evitar situaciones de
comida (p = 0,044).

Tabla 36. Realizacion de conductas de control de peso distribuido por sexo

Conducta Mujeres Hombres v? de Pearson (p)
(n = 276) (n=107)

0,0 3,479 (0,062)

, 41 4,665 (0,031)
6,9 6,1 0,71 (0,789)
26,8 17,4 3,398 (0,065)
44.6 32,7 4,051 (0,044)
18,2 11,2 2,465 (0,116)
10,8 12,2 0,139 (0,709)
13,0 15,3 0,313 (0,576)
7.8 13,3 2,415 (0,120)

Los resultados expresan el porcentaje de mujeres y hombres que realizaban esa accion concreta
considerando solo los participantes que realizaban o habian realizado alguna accién; p<0,05
diferencias significativas entre hombres y mujeres (x? de Pearson).

Si se analizaba, en general, la realizacion de conductas por curso académico (tabla
37), se apreciaban diferencias significativas (x> de Pearson = 11,697; p = 0,008), siendo

los estudiantes de primer curso los que mas recurrian a estas acciones (22,9%).
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Tabla 37. Realizacion de conductas de control de peso por curso académico.

Conductas control de peso ¥? de Pearson

Curso académico

(9)

22,9 77,1

19,0 81,0

11,697 (0,008)
16,4 83,6
15,1 84,9

Los resultados se expresan como el porcentaje de participantes de cada curso que recurrian
0 no a estas conductas. p<0,05 indica diferencias entre cursos académicos (y? de Pearson).

Si se analiza por la accion llevada a cabo, Unicamente se hallaban diferencias
significativas entre cursos en saltarse comidas (x? de Pearson 9,757; p = 0,021), siendo
los de primer curso los que recurrian mas a esta accion (31,0%), pero sin observarse una

tendencia clara entre cursos (tabla 38).

Tabla 38. T|po de conducta de control de peso llevada a cabo por curso académico.
Curso académico 2 de

3,193 (0,363)
7,4 9,8 4,5 2,154 (0,541)
20,0 11,5 27,3 | 9,757 (0,021)
43,2 41,0 273 3,977 (0,264)
13,7 16,4 20,5 1,039 (0,792)
10,5 11,5 159 1,107 (0,775)
17,9 9,8 114 2,374 (0,499)
7.4 14,8 68 2,826 (0,419)

Los resultados se expresan como el porcentaje de participantes de cada curso que recurrian a cada
conducta en concreto. p<0,05 indica diferencias entre cursos académicos (y* de Pearson).
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En cuanto a la frecuencia de la realizacion de estas acciones, variaba segun la
conducta realizada (tabla 39). No obstante, lo mas habitual era llevarlas a cabo una vez
al dia como es el caso del uso de diuréticos, tomar pastillas para adelgazar, saltarse
comidas o autoproducirse el vomito. En cuanto a la duracion de estas acciones, es decir,
durante cuénto tiempo realizaron o llevaban realizando estas acciones, también dependia
en gran medida de la conducta de control de peso que llevaban a cabo. No obstante, lo
mas habitual fueron unos 2-3 meses en todas las conductas, excepto en autoprovocarse el

vomito, accion que solian realizar desde hacia mas tiempo (mediana 10,5 meses).

Tabla 39. Frecuencia semanal de realizacion de conductas control de peso y duracion

Duracion
(meses)

Frecuencia semanal

3 (2-11) 3(2-12) | 5(55) | 10,5 (6-24)

Conducta control de peso

8 (6-18) 7(7-14) 14 (7-21) 2 (1-3)5)

3,5 (2-7) 4(2-7) | 3(1-7) 3 (1-12)
- - - 3(1-7)

4 (1-5) 4(15)  5(1-5) 2,5 (1-9)

4,5 (1-7) 5(1-7) 4 (1-6) 2,5 (1-7)

Frecuencia y duraciéon de las conductas de control de peso expresado en mediana (rango
intercuartilico).

Por otra parte, al preguntar especificamente por el uso del tabaco como método para
disminuir el apetito, un 12,7% de los que consumian tabaco durante el estudio lo hacian
con ese objetivo. Las mujeres eran mas propensas a usar este método (13,6% frente al
10,9% de los hombres), aunque no se observaron diferencias significativas (y? de Pearson
=0,471; p = 0,493).
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5.2 Comparativa segun riesgo de TCA

5.2.1 Estado de Salud y calidad de vida percibida segun riesgo TCA

Las personas con riesgo de TCA, caracterizadas por un valor del EAT-26 superior a
20 puntos, tenian més antecedentes médicos personales, con diferencias significativas
(27,6% las personas con riesgo vs. 14,1% sin riesgo de TCA, x> de Pearson = 16,553;
p<0,001). De hecho, la Odds Ratio fue de 2,321 (IC 95% 1,531- 3,513). Mismos hallazgos
se encontraron al analizar el EAT-26 como variable cuantitativa (U-Mann Whitney =
209190,00; p<0,001). Si se tiene en cuenta el sexo, estas diferencias Unicamente se
mantenian en las mujeres (U-Mann Whitney = 97824; p<0,001 vs. U-Mann Whitney =
21985,00; p = 0,397 en hombres).

Analizando la percepcion del estado de la salud (figura 36), se evidencié que las

personas con riesgo de TCA percibian su estado de salud como peor (y2 de Pearson =
17,924; p = 0,001).

Figura 36. Distribucion de participantes segun la percepcion del estado de salud y
el riesgo de TCA

< m Con riesgo de TCA
g & m Sin riesgo de TCA
€ 70

o

£ 60

2

£ 50

(18]

2 40

S

2 30

I 20

c

| in ]
o

Muy malo Malo Regular Bueno Muy bueno

Percepcidn del estado de salud

p<0,05, existen diferencias entre participantes con riesgo y sin riesgo de TCA (y* de
Pearson). Los porcentajes se expresan sobre el nimero de participantes con y sin riesgo.

Resultados similares se encontraron al analizar la variable EAT-26 como numérica
(tabla 40), con una mayor puntuacion en el EAT-26 en las personas que tenian una peor
percepcion del estado de salud (p<0,001). Si se tiene en cuenta el sexo, se observaba
como estas diferencias obtenidas persistian en las mujeres (p<0,001), mientras que en los
hombres no existian diferencias.
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Tabla 40. Puntuacion EAT-26 segun el estado de salud percibido
Puntuaciéon EAT-26

16 (3-16) 35 (35-35) 9,5 (3-9,5)

9 (2-16,5) 12 (4-20) 4 (2-10)
6 (3-11) 7 (4-12) 4 (2-7)
5 (3-9) 6 (3-10) 4 (2-7)
5 (3-9) 5 (3-10) 5 (3-9)

IR Ol 18,169 (<0,001) 22,516 (<0,001) 8,317 (0,081)

Los valores se expresan como mediana (rango intercuartilico) del EAT-26; p<0,05 indica
diferencias segun el estado de salud percibido (Kruskal Wallis).

Al analizar la calidad de vida subjetiva segun el riesgo de TCA, también se
observaron diferencias significativas entre personas con riesgo y sin riesgo (2 de Pearson
= 9,813; p = 0,044). No obstante, no se observo una tendencia clara como en el caso de

la salud percibida (figura 37).

Figura 37. Distribucion de participantes segun calidad de vida distribuida segun el
riesgo de TCA
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p<0,05, existen diferencias entre personas con riesgo y sin riesgo de TCA (x? de Pearson). Los
porcentajes se expresan sobre el nimero de participantes con y sin riesgo.

Si se analiza el EAT-26 como variable numérica, se observaba de forma mas clara la
tendencia de que a mayor puntuacién, generalmente, habia una peor calidad de vida
percibida (tabla 41), con diferencias estadisticamente significativas (p<0,001). Al
examinarlo considerando el sexo estas diferencias solo persistian en las mujeres
(p<0,001).
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Tabla 41. Puntuacion EAT-26 segun la calidad de vida percibida

6 (3-9) 7 (4-14) 3(3-7)
7 (3-11) 8 (4-13) 4 (2-8)
5 (3-9) 6 (3-10) 4 (2-7)

Kruskal Wallis test (p) ‘ 23,622 (<0,001) 31,737 (< 0,001) 1,058 (0,787)

Los valores se expresan como la mediana (rango intercuartilico) del EAT-26; p<0,05 indica
diferencias en el EAT-26 segln calidad de vida (Kruskal Wallis Test).

5.2.2 Estilos de vida segun riesgo de TCA

5.2.2.1 Actividad fisica y riesgo TCA

Percepcion del nivel de actividad fisica desarrollada

En funcidn de la percepcion del nivel de AF llevado a cabo, las personas con riesgo
de TCA tendian a considerarse de forma general mas activas (figura 38), pero sin

diferencias significativas (y? de Pearson = 4,322; p = 0,364).

Figura 38. Distribucién de participantes segun nivel de actividad fisica percibida
segun riesgo de TCA
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Los porcentajes se expresan sobre el nimero de participantes con y sin riesgo. p>0,05 no hay
diferencias significativas entre personas con y sin riesgo de TCA (x? de Pearson).
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Tampoco se hallaron diferencias en la percepcion de actividad fisica de forma
general al analizar la variable EAT-26 como numeérica (p = 0,695) (tabla 42). En cambio,
al analizarlo segmentado por sexo, en los hombres se hallaron diferencias (p = 0,016),
con una ligera tendencia a valores mas elevados del EAT-26 a medida que aumenta la

percepcion de actividad fisica.

Tabla 42. Puntuacion del EAT-26 segun percepcion del nivel de actividad fisica
desarrollada

5 (3-9) 6 (3-10) 4 (2-7)
DR > oo o
Bemame | sew caw s

Kruskal Wallis Test (p) \ 2,236 (0,695) 6,136 (0,189) 12,1232 (0,016)

Los valores se expresan como la mediana (rango intercuartilico) del EAT-26; p<0,05 indica
diferencias segun nivel de actividad fisica subjetivo (Kruskal Wallis Test).

Nivel de actividad fisica desarrollada

Al analizar el tiempo destinado a realizar actividad fisica recogido mediante la
herramienta IPAQ (tabla 43), se observaron diferencias significativas entre los
participantes con riesgo de TCA y aquellos sin riesgo en los minutos totales de actividad
fisica (p = 0,019) y en los METS-semana (p = 0,028), siendo las personas con riesgo de
TCA las que reportaron mayores cantidades de actividad fisica realizada. Si se examina
segun la intensidad del ejercicio, Unicamente se hallaron diferencias en la actividad fisica
moderada (p = 0,006), con tiempos mas prolongados en los participantes con riesgo de
TCA.
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Tabla 43. Niveles de actividad fisica distribuido por riesgo de TCA

Tiempo

(Minutos) U Mann-Whitney (p)

470 (270-829)
400 (210-645) 98332,50 (0,019)
410 (220-654)

Actividad
Fisica total

3 90 (0-240)
ZE 60 (0-225) 103531,00 (0,135)
< 60 (0-225)
E ;é 90 (28-203)
Z% § 60 (0-150) 96026,50 (0,006)
< E 60 (0-175)

200 (90-366)
150 (90-315) 103961,00 (0,154)

Caminar

151 (90-315)

36,3 (18,9-59,4)
29,8 (14,3-53,0) 99222,00 (0,028)

30,4 (14,6-53,2)

Los valores se presentan como la mediana (rango intercuartilico); p<0,05 indica diferencias
entre personas con riesgo y sin riesgo de TCA (U-Mann Whitney).

Actividad
Fisica total

Al examinar el EAT-26 como variable numérica, se obtuvo una correlacién muy
débil entre la puntuacion obtenida y el tiempo de realizacion de actividad fisica a la
semanal (correlacion de Spearman = 0,045; p = 0,048). Si se analiza el nivel de actividad
fisica en METS-semana no se observd una correlacion significativa (correlacion
Spearman = 0,039; p = 0,082). Al considerar la variable sexo en este analisis, en las
mujeres Unicamente se hallaron asociaciones débiles y significativas en la actividad fisica
intensa o al analizar los METS-semana (correlacién de Spearman = 0,106; p<0,001 y
correlacion de Spearman = 0,061; p = 0,031, respectivamente). En cambio, en los

hombres se obtuvieron correlaciones débiles y significativas tanto para la duracion total
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como al considerar cada intensidad (correlacion de Spearman = 0,142; p<0,001 para
minutos totales a la semana; correlaciéon de Spearman = 0,132; p<0,001 en METS-
semana; correlacion de Spearman = 0,097; p = 0,011 en actividad fisica intensa;
correlacion de Spearman = 0,078; p = 0,041 en actividad fisica moderada y correlacion

de Spearman = 0,112; p = 0,003 en caminar).

Respecto a la realizacion de actividad fisica durante el tiempo libre, se observaba que
un mayor porcentaje de personas con riesgo de TCA afirmaba llevarla a cabo () de
Pearson = 8,611; p = 0,035). La mayor diferencia se encontr6 en la realizacion de

actividad fisica de forma no federada, como se puede apreciar en la figura 43.

Figura 43. Distribucion de participantes segun realizacion de actividad fisica durante
el tiempo libre y riesgo de TCA
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Los porcentajes se expresan sobre el nimero de participantes con y sin riesgo; p<0,05, existen
diferencias entre personas con riesgo y sin riesgo de TCA (y? de Pearson).

Asimismo, se observaba que el porcentaje de personas que dejaron de hacer actividad
fisica era superior en el grupo sin riesgo de TCA, lo que de alguna manera confirma que

los participantes con riesgo eran los que se mantenian mas activos.

Si se analiza la realizacion de actividad fisica durante el tiempo libre teniendo en
cuenta el sexo, se aprecia que el porcentaje de personas que la realizaban era superior en
el grupo con riesgo en ambos sexos (67,6% mujeres con riesgo vs. 56,0% sin riesgo de
TCA, y en hombres 85,7% con riesgo vs. 71,8% sin riesgo de TCA), pero sin diferencias
significativas. El porcentaje de hombres que realizaba AF en su tiempo libre era mayor,

tanto en personas federadas como no federadas. No obstante, en ningin sexo se hallaron

162



diferencias estadisticamente significativas entre las personas con riesgo y sin riesgo de
TCA (?de Pearson = 7,532; p = 0,057 en mujeres y ¥ de Pearson = 2,227; p = 0,527 en

hombres).

Las personas sin riesgo de TCA iniciaron a edades mas tempranas la realizacion de
actividad fisica, siendo los 6 afios la mediana de edad (Rl 5-12 afios). En cambio, las
personas con riesgo empezaron a hacer actividad fisica a la mediana de edad de 8 afios
(R1 5-15 afios). La misma tendencia se observa en ambos sexos, siendo la mediana de 8
afios en las mujeres con riesgo y 7 afios en las mujeres sin riesgo. En los hombres, la
mediana de edad de inicio de actividad fisica fue de 10 afios en los participantes con
riesgo y 6 afos para los participantes sin riesgo.

Al preguntar por el nimero de sesiones que realizaban, el porcentaje de participantes
con riesgo que realizaban mas de dos sesiones de actividad fisica tendia a ser mayor que
en el grupo sin riesgo de TCA (84,2% vs. 76,0%), pero sin diferencias significativas, (2
de Pearson = 2,803; p = 0,094).

Motivos para la realizacion de actividad fisica

Al preguntar por los motivos por los cuales realizaban actividad fisica, se hallaron
diferencias significativas entre los participantes con y sin riesgo de TCA (tabla 44) en el
motivo “por diversion”, el cual fue seleccionado por mas personas sin riesgo de TCA
(p<0,001) y el motivo “para mejorar la imagen corporal”, el cual fue mas prevalente en

el grupo con riesgo (p<0,001).
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Tabla 44. Motivos por los cuales las personas realizaban actividad fisica segun
riesgo de TCA.

Motivos realizacion de Con riesgo Sin riesgo 12 de Pearson ( )
actividad fisica . (n=87) | (n=1155) | P
Competir (%) 17,3 27,0 3,015 (0,083)

Superarse (%) 50,6 47,9 0,222 (0,637)

Relacionarse (%) 22,2 25,6 0,444 (0,505)

Diversion (%) 43,2 71,1 27,486 (< 0,001)

92,6 60,0 34,101 (<0,001)
74,1 757 0,107 (0,744)
86,4 79,7 2,146 (0,143)

Beneficios para la salud (%) 75,3 74,4 0,030 (0,863)

Los resultados se expresan como el porcentaje de personas con y sin riesgo que eligieron esa
opcion; los participantes podian seleccionar mas de una opcion; p<0,05 indica diferencias
significativas entre participantes con riesgo de TCA y participantes sin riesgo de TCA (x> de
Pearson).

Si se analiza la variable EAT- 26 como numérica (tabla 45), se observa una tendencia
similar en el motivo “por diversion”, obteniendo una puntuacion menor en el EAT-26 las
personas que seleccionaron este motivo (mediana de 5 puntos frente a los 7 puntos de las
personas que no seleccionaron este motivo; p<0,001), y en el motivo “para mejorar la
imagen corporal”, con valores superiores en las personas que seleccionaron este motivo
(mediana de 7 puntos frente a 4 puntos; p<0,001). Ademas, se obtuvieron diferencias en
los motivos “para superarme” y “por los beneficios que se obtienen para la salud”, con
valores de EAT superiores en las personas que seleccionaron estos motivos, asi como en
el motivo “porque me gusta competir”, con valores superiores de EAT-26 en las personas

gue no seleccionaron este motivo.
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Tabla 45. Puntuacion del EAT-26 segun seleccién motivos realizacion AF

U-Mann Whitney

4,5 (2-8) 6 (3-10) 1187475 (< 0,001)
6 (3-11) 5 (3-9) 165631,0 (0,011)
5 (3-10) 5 (3-10) 133282,0 (0,466)
5 (3-9) 7 (3-12) 123806,0 (< 0,001)
6 (3-10) 6 (3-11) 49182,5 (0,092)
7 (3-12) 4 (2-6) 106211,0 (< 0,001)
5 (3-10) 5 (3-9) 126899,0 (0,184)
5 (3-10) 4 (3-9) 106273,5 (0,059)
6 (3-10) 4 (2-9) 116359,5 (< 0,001)

Los valores se expresan como la mediana (rango intercuartilico) del EAT-26; p<0,05 indica
diferencias significativas en el valor del EAT-26 entre participantes que seleccionaron o no ese
motivo (U-Mann Whitney).

Al comparar por sexo (tabla 46) Unicamente se mantuvieron las diferencias
significativas en ambos sexos en los motivos “para superarse”, “para mejorar la imagen
corporal” y “por diversion”. En los motivos “para competir” y “por los beneficios de la

salud” unicamente se observaron diferencias en los hombres.
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Tabla 46. EAT-26 de los participantes distribuidos por sexo segin los motivos por
los cuales realizaban actividad fisica

Motivo

.

Mujeres

6(311)  6(3-11) 323?50085;) 4(28) 4@ 2(3;71%;)
6 (3-10) 6 (3-11) 1(8’953142;? 4(2-7,8) 4 2-7) tgii%f
6(311) | 6(312) 325%9956;) 5(2-8) | 4(2-68) ig‘t@;’
6 (3-11) 6 (3-11) 3;2,93785;5’ 5 (3.8) . (2<102,ég,15;

Los valores se expresan como la mediana (rango intercuartilico) del EAT-26; p<0,05 indica diferencias
significativas en el valor del EAT-26 entre participantes que seleccionaron o no ese motivo (U-Mann

Whitney).

Adiccién a la actividad fisica

Al analizar el riesgo de adiccion a la actividad fisica mediante el cuestionario EAI,

se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las personas con riesgo y

sin riesgo de TCA (y? de Pearson = 64,488; p <0,001). Como se puede observar en la

figura 40, un mayor porcentaje de participantes con riesgo de TCA presentaban riesgo de
adiccion a la actividad fisica (19,8% vs. 2,8%).
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Figura 40. Riesgo de adiccion a la actividad fisica distribuido por riesgo de TCA
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p<0,05, existen diferencias entre personas con riesgo y sin riesgo de TCA (> de Pearson).

Si se analiza el EAT-26 como variable numérica también se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (p<0,001). Se aprecia como la puntuacion EAT-26 era
superior en el grupo de participantes con riesgo de adiccion a la actividad fisica (tabla
47). De forma similar, al analizar la correlacion entre la puntuacion EAT-26 y la
puntuacion EAL, se obtuvo una asociacion baja-moderada (coeficiente de correlacién de
Spearman = 0,309; p<0,001).

Tabla 47. EAT-26 de los participantes segun el riesgo de adiccion a la actividad
fisica

Grado de adiccion Chi-Square (p)

4 (2-6,8)

- RS

12 (6-24)

Los valores se expresan como la mediana (rango intercuartilico) del EAT-26; p<0,05 indica
diferencias significativas segun el riesgo de adiccion (test de Kruskal Wallis, Chi-Square).
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Si se realiza el analisis segmentado por sexo (tabla 48), se repiten los mismos
hallazgos estadisticamente significativos (p<0,001 en mujeres y hombres), siendo los
resultados del coeficiente de correlacion de Spearman 0,354 en mujeres y 0,274 en

hombres.

Tabla 48. EAT-26 de los participantes distribuidos por sexo segun el riesgo de
adiccion a la actividad fisica

T

Chi-Square (p) 48,136 (<0,001) 13,632 (0,001)

Los valores se expresan como la mediana (rango intercuartilico) de la puntuacién EAT-26; p<0,05
indica diferencias significativas segun el riesgo de adiccién a la actividad fisica (test Kruskal
Wallis, Chi-Square).

6 (3-11) 4 (2-8)

Motivos para el cese de actividad fisica

Se observaron diferencias entre los grupos con y sin riesgo de TCA en algunos de
los motivos indicados para el cese de realizacion de actividad fisica (tabla 49). Los
motivos en los cuales se observaron diferencias significativas fueron: “por las exigencias
de los estudios”, “por incompatibilidad horaria”, “por falta de interés” y “por problemas
de salud”, siendo estos motivos mas prevalentes en el grupo con riesgo, a excepcion del

motivo “por falta de interés”, el cual fue més prevalente en el grupo sin riesgo de TCA.
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Tabla 49. Motivos del cese de actividad fisica distribuido por riesgo de TCA

: Con riesgo Sin riesgo | ¥? de Pearson
Motivo del cese (n = 33) (n = 629) )
67,7 63,5 0,236 (0,627)
76,5 54,6 6,277 (0,012)
55,9 31,3 8,837 (0,003)
59 21,6 4,905 (0,027)
20,6 16,1 0,482 (0,488)
20,6 13,0 1,606 (0,205)
20,6 9,4 4,469 (0,035)
59 8,3 0,247 (0,619)
59 3.9 0,331 (0,565)
59 34 0,577 (0,447)
0,0 1,6 0,561 (0,454)

Los resultados se expresan como el porcentaje de personas con y sin riesgo que eligieron esa
opcion; p<0,05 indica diferencias significativas entre personas con riesgo y sin riesgo de TCA (i
de Pearson).

Si se considera el EAT-26 como variable numérica, mayoritariamente se obtuvieron
los mismos hallazgos (tabla 50). Destaca que mientras en los motivos “por las exigencias
de los estudios” (p = 0,008) y “por problemas de salud” (p<0,001)”, fueron seleccionados
por personas con valores de EAT-26 superiores, el motivo “por falta de interés” (p =

0,020) fue seleccionado por participantes con valores del EAT-26 inferiores.
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Tabla 50. EAT-26 segun los motivos del cese de realizacion de actividad fisica

U-Mann

Motivo cese =Y ()

5 (3-9) 4(2-9)  44372,0 (0,046)
5 (3-9,3) 4(2-8)  45818,5(0,008)
5 (3-10) 5(3-8) 429240 (0,117)

4 (2-7) 5(3-9)  30442,0 (0,020)

5 (2-9) 5(3-9) 284955 (0,849)

5 (3-9) 5(3-9) 244055 (0,958)

7 (4,5-13,5) 5 (3-9) 23,70%(1))

5 (2-8) 5(3-9)  14984,0 (0,522)

5 (2-9) 5 (3-9) 7708,5 (0,666)
8 (3-11) 5 (3-9) 6056,5 (0,191)

4 (2-7) 5(3-9) 288850 (0,802)

Los valores se expresan como la mediana (rango intercuartilico) del EAT-26; p<0,05 indica
diferencias significativas en el valor del EAT-26 entre las personas que seleccionaron y no
seleccionaron el motivo (U-Mann Whitney).

Al analizar los motivos del cese segmentado por sexo, se apreciaron ciertos cambios.
En los hombres desaparecen las diferencias encontradas para el conjunto de la poblacién
de estudio. En cambio, las mujeres que seleccionaron los siguientes motivos obtuvieron
una puntuacion en el EAT-26 estadisticamente superiores: “por exigencias de los
estudios” (U-Mann Whitney = 25072,0; p = 0,047; mediana de 6 RI (3-10) frente a los 4
puntos RI (2-7) de las que no seleccionaron esta opcion) y “por problemas de salud” (U-
Mann Whitney = 7950,5; p = 0,001; mediana de 7 RI (5-14) vs. 5 RI (3-9) de las mujeres
que no seleccionaron esta opcién). Asimismo, se hallaron diferencias significativas en el
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motivo “por incompatibilidad horaria” (U-Mann Whitney = 22989,5; p = 0,047; mediana
de 6 puntos RI (3-12) vs. 5 RI (3-9) de las mujeres que no escogieron esta opcion),
diferencia que no se hallaba al analizarlo en conjunto.

Universidad y actividad fisica

Al preguntar por como habia influido el inicio de los estudios universitarios sobre la
realizacion de actividad fisica (figura 41), destaca que un mayor porcentaje de personas
con riesgo informaron que la habian incrementado (33,6% frente al 20,1%, %2 de Pearson
=13,492; p = 0,001).

Figura 41. Influencia del inicio de los estudios universitarios sobre la realizacion de
actividad fisica distribuido por riesgo de TCA
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Los porcentajes se expresan sobre el nimero de participantes con y sin riesgo; p<0,05, existen
diferencias entre personas con riesgo y sin riesgo de TCA (y? de Pearson).

Asimismo, se aprecia que la puntuacion EAT-26 tendia a ser superior en las personas
que indicaron un cambio hacia realizar mas actividad fisica, ya fuera por haber iniciado
0 aumentado la cantidad de actividad fisica realizada desde la entrada en la universidad
(p<0,001) (tabla 51). Por el contrario, las personas que no habian modificado su actividad

fisica eran las que obtenian una mediana de puntuacion inferior del EAT-26.
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Tabla 51. EAT-26 segun cambio AF desde la entrada en la universidad

Cambio realizacion AF desde
inicio universidad

EAT-26 Chi-Square (p)

4 (2-8)

6 (3-11)

6 (3-11,3) 27,228 (<0,001)

5 (3-10)

5 (3-9)

Los valores se expresan como la mediana (rango intercuartilico) del EAT-26; p<0,05 indica
diferencias significativas en el EAT-26 segun opcion elegida por los participantes (Kruskal-
Wallis test, Chi-Square).

Al analizar el cambio de actividad fisica teniendo en cuenta el sexo (tabla 52), se
hallaron diferencias estadisticamente significativas tanto en mujeres (p = 0,002), como
en hombres (p = 0,016). De forma similar a lo observado para el conjunto de la poblacién,
destacan los valores ligeramente superiores del EAT-26 en aquellos participantes de

ambos sexos que incrementaron sus niveles de actividad fisica.

Tabla 52. Puntuacion EAT-26 segin cambio de AF desde inicio de la universidad

distribuido por sexo
EAT-26 vl (o)

5 (3-10)
7 (4-12)
6 (3-13)
6 (3-10)
6 (3-11)
4 (2-7)
4 (3-9)
3 (2-8,5)
4 (2-7)
3 (2-6)

Los valores se expresan como la mediana (rango intercuartilico) del EAT-26; p<0,05 indica
diferencias significativas en el EAT-26 segun opcion elegida (Kruskal-Wallis test, Chi-Square).

Modificacion AF desde inicio Universidad

17,121
(0,002)

12,243
(0,016)

0
o
Qo
&
o
I
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5.2.2.2 Horas de estar sentado y riesgo de TCA

Al comparar las horas que los participantes reportaron estar sentados, no se hallaron
diferencias entre las personas con riesgo y sin riesgo de TCA (U-Mann Whitney =
110334,50; p = 0,815). La mediana de horas por dia de estar sentado en ambos grupos
fue de 8 h (RI 6-10).

De igual modo, no se observd ninguna asociacion significativa entre la puntuacion
obtenida en el EAT-26 y las horas de estar sentado (coeficiente de correlacion de
Spearman = 0,013; p = 0,576). Tampoco se establecieron diferencias entre el grupo con
riesgo y sin riesgo al estudiarlo segmentado por sexo (U-Mann Whitney = 5798,50; p =
0,807, en mujeres; U-Mann Whitney = 6605,50; p = 0,826, en hombres).

5.2.2.3 Suefo y riesgo de TCA

Respecto a las horas de suefio, se hallaron diferencias significativas entre las personas
con y sin riesgo de TCA (tabla 53), reportando menos horas de suefio las personas con

riesgo (p = 0,013 entre semana y p = 0,029 en fin de semana).

Cuando se analiza segmentado por sexo, Unicamente se hallaron diferencias en las
mujeres (horas dormidas entre semana, U-Mann Whitney = 50929,50; p = 0,012 y horas
dormidas el fin de semana, U-Mann Whitney = 51061,50; p = 0,027), siendo las mujeres
con riesgo de TCA las que reportaron menos horas de suefio.

Tabla 53. Duracion del suefio distribuido por riesgo de TCA

Riesgo de | Sin riesgo de | U-Mann Whitney
TCA TCA ()

7 (6-8) 7 (7-8) 98243,50 (0,013)

8 (8-9) 9 (8-10) 99671,50 (0,029)
0 (0-30) 0 (0-30) 109059,50 (0,313)
0 (0-30) 0 (0-30) 113845,50 (0,910)

Los valores se expresan como la mediana (rango intercuartilico); p<0,05 indica diferencias entre
personas con riesgo Yy sin riesgo de TCA (U-Mann Whitney).
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Al preguntar por la percepcion de un suefio reparador (figura 42), se obtuvo que con
mayor prevalencia las personas con riesgo informaron descansar nunca, pocos dias o solo
los fines de semana suficientemente (39,0% vs. 25,3% de las personas sin riesgo, x° de
Pearson = 13,255; p = 0,001).

Figura 42. Distribucion de participantes segun percepcion de dormir lo suficiente
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Los porcentajes se expresan sobre el nimero de participantes con y sin riesgo; p< 0,05, existen
diferencias entre personas con riesgo y sin riesgo de TCA (y? de Pearson).

Al analizar el EAT-26 como variable numérica (tabla 54), se obtuvieron resultados
en el mismo sentido, con valores de EAT-26 superiores en las personas que indicaron que

no descansaban lo suficiente la mayoria de los dias (p = 0,002).

Tabla 54. Puntuacion EAT-26 segun la percepcion de dormir lo suficiente

Percepcion dormir suficiente Puntuacion EAT-26 | U-Mann Whitney (p)

7 (4-12)

6 (3-11)

5 (3-10
(3-10) 18,565 (0,002)

5 (3-9)
5 (2,8-8)

5 (3-10)

Los valores se expresan como la mediana (rango intercuartilico); p<0,05 indica diferencias
significativas en el EAT-26 segun percepcién (U-Mann Whitney).
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Si se analiza por sexo, a pesar de que en ambos sexos se observa la misma tendencia
que en conjunto, no se hallaron diferencias (? de Pearson = 10,240; p = 0,069 en mujeres,
y 1 de Pearson = 9,441; p = 0,093 en hombres).

5.2.2.4 Consumo de sustancias toxicas y riesgo de TCA

Habito tabaquico y riesgo de TCA

Al preguntar por el consumo de tabaco, no se establecid ningun tipo de diferencia
entre las personas con riesgo y sin riesgo de TCA (figura 43), ni en el tipo de consumidor
(no fumador, exfumador o fumador activo) (XZ de Pearson = 3,070; p = 0,381, al analizarlo
como variable categorica y Chi-Square = 6,852; p = 0,077, al analizarlo como variable
numérica), ni en la cantidad de cigarrillos que informaron consumir los fumadores activos
(mediana de 5,5 (RI 4-10) cigarrillos en personas con riesgo frente a 5 (RI 3,3-7,5) en
personas sin riesgo; U-Mann Whitney = 3702,50; p = 0,597). Tampoco se hallaron
diferencias en la edad de inicio de consumo (U-Mann Whitney = 3836,50; p = 0,932).

Figura 43. Habito tabaquico distribuido por riesgo de TCA
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Los porcentajes se expresan sobre el total de participantes con vy sin riesgo.

Al evaluar el consumo de tabaco segmentado por sexo, tampoco se apreciaron
diferencias en el habito tabaquico (x> de Pearson =2,194; p = 0,533 en mujeres y ¥ de
Pearson = 1,218; p = 0,749 en hombres), en el nimero de cigarrillos consumidos (U-
Mann Whitney = 2134,50; p = 0,439 en mujeres y U-Mann Whitney = 63,00; p = 0,237
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en hombres), ni en la edad inicio (U-Mann Whitney = 1991,50; p = 0,307 en mujeres y
U-Mann Whitney = 41,00; p = 0,107 en hombres).

Consumo de alcohol y TCA

A diferencia del tabaco, en el consumo de alcohol si se observaron diferencias
significativas en la frecuencia de consumo, siendo el grupo sin riesgo de TCA el que

presentaba mayor frecuencia de consumo (2 de Pearson = 11,339; p = 0,023) (figura 44).

Figura 44. Frecuencia de consumo de alcohol distribuido por riesgo de TCA
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Frecuencia consumo de alcohol

Los porcentajes se expresan sobre el total de participantes con y sin riesgo; p<0,05, existen
diferencias entre personas con riesgo y sin riesgo de TCA (y? de Pearson).

Al examinar el EAT-26 como variable numérica, también se hallaron diferencias (p
= 0,040), siendo las personas con mayor frecuencia de consumo las que obtuvieron
puntuaciones ligeramente inferiores (tabla 55). Al analizarlo segmentado por sexo, no se
observaron estas diferencias (test Kruskal Wallis, Chi-Square = 1,382; p = 0,847 en
mujeres y Chi-Square = 6,737; p = 0,150 en hombres). En cuanto a la edad de inicio de
consumo de alcohol fue de 16 afios (RI 15-17) tanto en el grupo con riesgo como sin
riesgo de TCA (U-Mann Whitney = 73701,50; p = 0,984), con la misma edad de inicio
en hombres y mujeres.
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Tabla 55. Puntuacion del EAT-26 segun frecuencia consumo de alcohol

_ 5 (3-10) 10,039 (0,040)

Los valores se expresan como la mediana (rango intercuartilico) de la puntuacion EAT-26; p<0,05
indica diferencias en el EAT-26 entre participantes con diferentes frecuencias de consumo de
alcohol (Kruskal-Wallis test, Chi-Square).

Al preguntar por el numero de consumiciones en un dia normal de consumo, no se
apreciaron diferencias entre el grupo con riesgo y sin riesgo de TCA (2 de Pearson =
7,203; p = 0,126), o cuando se analiza el EAT-26 como variable numérica (test de
Kruskal-Wallis, Chi-Square = 1,052; p = 0,902). Tampoco se hallaron diferencias al
segmentarlo por sexo (Chi-Square = 5,404; p = 0,248, en mujeres y Chi-Square = 3,589;
p = 0,464, en hombres).

Respecto a con qué frecuencia consumian mas de seis bebidas alcohdlicas, no se
detectaron diferencias entre el grupo con riesgo y sin riesgo de TCA (y? de Pearson =
2094; p = 0,718), ni al analizar el EAT-26 como variable numérica (Chi-Square = 3,351;
p =0,501). Tampoco se hallaron diferencias al segmentarlo por sexo (Chi-Square = 2,154;

p = 0,708 en mujeres y Chi-Square = 2,935; p = 0,569 en hombres).

Al analizar el consumo problemético de alcohol mediante el AUDIT-C, no se
hallaron diferencias entre las personas con riesgo y sin riesgo de TCA al analizar el EAT-
26 como variable categorica (x> de Pearson = 0,042; p = 0,838), 0 numérica (U Mann-
Whitney = 340184,5; p = 0,562). Al comparar por sexos, tampoco se hallaron diferencias

significativas.

177



Consumo de Cannabisy TCA

El porcentaje de consumidores de cannabis entre las personas con riesgo de TCA
tendia a ser inferior, pero no de forma significativa (6,5% frente al 10,3% de las personas
sin riesgo; x* de Pearson = 1,797; p = 0,180). Al analizar el EAT-26 como variable
numérica, tampoco se hallaron diferencias (mediana de 5 (Rl 2-9) en personas que
consumian y de 5 puntos (RI 3-10) en personas que no consumian; U-Mann Whitney =
171083,0; p = 0,269). Al examinar el consumo segun el sexo, tampoco se hallaron
diferencias en ningun sexo (U-Mann Whitney = 53288,5; p = 0,261 en mujeres, y U-
Mann Whitney = 28439,5; p = 0,169 en hombres). En la tabla 56 se pueden observar
caracteristicas adicionales del consumo de cannabis segun riesgo de TCA, no

observandose diferencias significativas en ninguna de ellas.

Tabla 56. Comparacion entre grupo con riesgo y sin riesgo de TCA respecto al
consumo de cannabis

Personas con Personas sin
riesgo de TCA riesgo de

U-Mann

(h=8) | TCA(n=192) ‘M"Y (P)

Los valores se expresan como la mediana (rango intercuartilico); p>0,05 indica que no hay
diferencias (U-Mann Whitney).

Uso del moévil y TCA

Segun se determind mediante el cuestionario de experiencias relacionadas con el
moévil (CERM), un mayor porcentaje de personas con riesgo de TCA presentaba
frecuentemente problemas con el uso del movil (y? de Pearson = 40,736; p < 0,001)
(figura 45).
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Figura 45. Distribucion de participantes segiin problemas con el uso del mévil y
riesgo de TCA
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p<0,05, existen diferencias entre personas con y sin riesgo de TCA ()2 de Pearson).

Ademaés, se aprecia que en las personas con riesgo de TCA la mediana de la
puntuacion fue superior tanto en la escala de conflictos interpersonales (7 (RI 6-9) vs. 6
(R1 5-7) puntos, U-Mann Whitney = 97173,0; p = 0,005), como en la de los conflictos
emocionales y de caracter comunicacional (10 (RI 8-12) vs. 9 (RI 8-11) puntos, U-Mann
Whitney = 93985,5; p = 0,001).

En el mismo sentido, al analizar la variable EAT-26 como numérica, se apreciaba
como la mediana de la puntuaciéon se incrementaba a medida que aumentaban los
problemas con el uso del movil (p<0,001) (tabla 57). La asociacion entre mas problemas
con el uso del movil y més riesgo de TCA se mantuvo en ambos sexos (p<0,001). Por
otra parte, al analizar el coeficiente de correlacion de Spearman se obtuvieron
correlaciones débiles pero significativas entre los valores del EAT-26 y los valores de la
escala CERM (0,215; p<0,001), asi como con sus dimensiones (0,171 para conflictos

interpersonales y 0,203 para conflictos de caracter comunicacional, p<0,001).
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Tabla 57. Puntuacién EAT-26, segun frecuencia problemas con el uso del mévil
distribuido por sexo

G - e e
4 (2-8) 5 (3-9) 4 (2-6)
_ 6 (3-11) 7 (4-12) 5 (2-8)
_ 11,5 (7-19-3) 12 (8,8-19) 10,5 (4-24,3)

93,352 (<0,001) 65455 (<0,001) 20,669 (<0,001)

Los valores se expresan como la mediana (rango intercuartilico) de la puntuacién EAT-26; p<0,05
indica diferencias en la puntuacion EAT-26 segun la frecuencia de problemas con el uso del movil
(Kruskal-Wallis test, Chi-Square).

Si se analiza la puntuacion obtenida en la escala CERM comparando a las personas
con riesgo y sin riesgo de TCA, en las mujeres se mantuvieron las diferencias encontradas
tanto en la puntuacion total (p = 0,002), como para las dos subescalas (p = 0,014 en
conflictos interpersonales y p = 0,005 en conflictos de comunicacion). En cambio, en los

hombres no se observaron diferencias estadisticamente significativas (tabla 58).

Tabla 58. Puntuacion CERM en los participantes distribuidos por riesgo de TCA 'y

Personas con Personas sin U-Mann

riesgo riesgo Whitney (p)
LT T p——r—
cantees S 1o sen  susowo
St S 06 e amseooon
PunticnceRM | 151579 5s1) s 08
Caeote S s ogan  wszsoa

CERM: cuestionario de experiencias relacionadas con el movil. Los valores se expresan como la
mediana (rango intercuartilico); p<0,05 indica diferencias significativas entre participantes con
riesgo y sin riesgo de TCA (U-Mann Whitney).

Hombres
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5.2.2.5 Alimentacién v riesgo de TCA

Al preguntar por los habitos de alimentacion en general, tanto las personas del grupo
con riesgo como sin riesgo de TCA realizaban una mediana de 4 comidas al dia (RI 3-5)
(figura 46).

Figura 46. Distribucion de participantes segiin nimero comidas diarias y riesgo de

TCA
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Los porcentajes se expresan sobre el total de participantes con y sin riesgo de TCA.

En cuanto a qué comidas solian realizar, la Unica diferencia que se establecié fue en
la cena. El porcentaje de personas con riesgo que cenaba era inferior al de personas sin
riesgo (95,1% vs. 97,9%, 2 de Pearson = 4,089; p = 0,043). Cuando se analiza el EAT-
26 como variable numérica, se aprecia la misma tendencia (puntuacion EAT-26
ligeramente superior en personas que no cenaban, mediana de 6 (RI 3-12) vs. 5 (RI 3-10)
puntos de las personas que cenaban), pero sin diferencias significativas (U-Mann
Whitney = 38872,5; p = 0,189).

Al preguntar por el picoteo entre horas, el grupo con riesgo reportd realizar esta
accion con menor prevalencia, pero sin diferencias significativa (12,2% frente al 19,2%
del grupo sin riesgo, x> de Pearson = 3,685; p = 0,055). Al analizar el EAT-26 como
variable numérica, si que se obtuvieron diferencias estadisticas (U-Mann Whitney =
278500,0; p = 0,013), observandose en las personas que realizaban esta accion un Rl con
menor puntuacion en el EAT-26 (mediana de 5 puntos (RI 2-8) frente a la mediana de 5

puntos (RI 3-10) de las personas que no picoteaban entre horas). Al analizarlo segmentado
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por sexo, Unicamente se mantuvieron las diferencias en las mujeres (p = 0,008),
observandose una mediana de puntuacion superior en las que no picoteaban entre horas
(tabla 59).

Tabla 59. Puntuacion EAT-26 de los participantes en el estudio segun si picoteaban
0 no entre horas

PIOCERTEMEHORS]  roos  wujeres  Homores
_ 5 (2-8) 5 (3-9) 4 (2-7,5)
_ 5 (3-10) 6 (3-11) 4 (2-7)

_ 278500,0
U-Mann Whitney (p) 0.013) 110447,0 (0,008)  37893,0 (0,590)

Los valores se expresan como la mediana (rango intercuartilico) del EAT-26; p<0,05 indica
diferencias significativas en el EAT-26 entre participantes que picotean y que no picotean entre
horas (U-Mann Whitney).

Al preguntar por quién solia cocinar, un porcentaje superior de personas con riesgo
de TCA informaron cocinar ellos mismos (51,2% vs 42,0%, ¥ de Pearson = 3,997; p =
0,046). También se hallaron diferencias estadisticas al analizar el EAT-26 como variable
numérica (p = 0,002), con una mayor puntuacion en el EAT-26 en las personas que
cocinaban para ellas mismas (tabla 60). Si se analiza fraccionado por sexo, Unicamente

persistian estas diferencias en los hombres (p<0,001).

Tabla 60. Puntuacion EAT-26 de los participantes en el estudio segun si cocinaban
ellos mismos

Cocinaban ellos
mismos

SRV LR A (O 447714,0 (0,002)  201262,0 (0,619) 493855 (<0,001)

Los valores se expresan como la mediana (rango intercuartilico) del EAT-26; p<0,05 indica
diferencias significativas en el EAT-26 entre participantes segun si cocinan ellos mismos
0 no (U-Mann Whitney).
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Patron de alimentacion y riesgo de TCA

Al preguntar por la frecuencia de consumo de alimentos (tabla 61), se apreciaba
como el grupo con riesgo de TCA consumia mas fruta y verdura (p<0,001), y menos
carnes rojas, grasas saturadas, refrescos, snacks, reposteria industrial (p<0,001 en todos
los casos) respecto al grupo sin riesgo de TCA, aproximandose mas a las
recomendaciones de la SENC. Por el contrario, el grupo con riesgo de TCA consumia
menos cantidad de aceite de oliva (p = 0,011). En cuanto a los productos ricos en hidratos
de carbono complejos, y dentro de un consumo inferior al recomendado, en el cémputo
total no se apreciaban diferencias entre grupos, pero si en el tipo de alimento consumido.
Asi, las personas con riesgo optaban méas por los productos integrales, mientras que las

personas sin riesgo elegian preferentemente los refinados y los tubérculos.
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Tabla 61. Frecuencia de consumo de alimentos segun riesgo de TCA

Recomendaciones SENC, 2019 CON riesgo de TCA SIN riesgo de TCA U-Mann Whitney (p)
1,29 (0,86-2) 1,43 (1-2) 99892,5 (0,452)
:é 0,29 (0,14-0,71) 0,43 (0,29-0,86) 798115 (<0,001)
g 0,429 (0,286-1) 0,43 (0-1) 88208,5 (0,004)
§ 0,43 (0,29-0,71) 0,43 (0,29-0,71) 92672,0 (0,028)
2 (1-3) 1(0,57-2) 76006,5 (< 0,001)
1(0,57-2) 0,71 (0,43-1,14) 77654,0 (< 0,001)
o 2(1-3) 2,5 (2-3,5) 86104,0 (0,011)
% 1(0,57-2) 1(1-2) 100407,0 (0,233)
S 2 (0-4) 2 (1-4) 106698,5 (0,623)
= 2(1-3) 2(1-2) 106408,0 (0,371)
% 4 (2-7) 3(2-5) 99266,5 (0,292)
% 2 (1-4,5) 2(1-3) 100579,0 (0,244)
§ 2(1-3) 2(1-2) 111380,0 (0,986)
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E _| 1(0-2,5) 2 (1-4) 77453,0 (< 0,001)
f;i _ 0 (0-0,14) 0 (0,14-0,29) 85371,0 (< 0,001)
g
% g 2 (0,29-3,14) 3,43 (2-6) 69075,0 (< 0,001)
é § 1(0-2) 2 (1-4) 75490,0 (< 0,001)
é g 0 (0-1) 1(0-1) 94801,5 (0,003)
g & 0 (0-0,14) 0,14 (0-0,43) 76848,5 (< 0,001)
. 1(0-3) 2 (1-4) 81176,5 (< 0,001)

Los valores se expresan como la mediana (rango intercuartilico) de la frecuencia de consumo del alimento o grupo de alimentos; p<0,05 indica diferencias
significativas entre participantes con riesgo y sin riesgo de TCA (U-Mann Whitney). En la primera columna se indica, de forma general, la frecuencia de
consumo recomendada, el consumo esporadico esta expresado como consumo semanal.
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Al analizar el patron de alimentacion segmentado por sexo se observd, en general, la
misma tendencia que en conjunto. Tanto las mujeres como los hombres con riesgo
consumian menos productos procesados, carnes rojas y grasas saturadas que las personas
sin riesgo de TCA. Sin embargo, en los hombres no se alcanzaban las diferencias
estadisticamente significativas en el consumo de carne roja (U-Mann Whitney = 5726,50;
p = 0,151), de snacks (U-Mann Whitney = 4909,50; p = 0,093), ni de reposteria casera
(U-Mann Whitney = 6439,50; p = 0,405). El consumo de frutas y verduras era superior
en los grupos con riesgo, sin embargo, en los hombres no se mantuvieron las diferencias
significativas halladas en conjunto (U-Mann Whitney = 5709,50; p = 0,236 en el consumo
de verdura y U-Mann Whitney=6583,00; p=0,560 en el de fruta). En cuanto al consumo
de productos ricos en hidratos de carbono complejos, a pesar de que los grupos con riesgo
en ambos sexos consumian mas productos integrales y menos refinados y tubérculos, en
las mujeres no se alcanzaban las diferencias en el consumo de integrales (U-Mann
Whitney = 48817,0; p = 0,059), ni de tubérculos (U-Mann Whitney = 49030,0; p = 0,06).
En los hombres, Unicamente se mantuvieron las diferencias en el consumo de productos
integrales (U-Mann Whitney = 4767,5; p = 0,030).

Al estudiar el indice de diversidad de la dieta, se obtuvo que tanto el grupo con riesgo
como sin riesgo de TCA obtenian una mediana de puntuacion de 8 puntos. No obstante,
el rango intercuartilico era mas amplio, llegando a valores superiores, en las personas con
riesgo, estableciéndose diferencias significativas entre ambos grupos (6-10 vs. 6-8, U-
Mann Whitney = 83074,50; p = 0,002). Al considerar el sexo, en las mujeres se
mantuvieron las diferencias (U-Mann Whitney = 42752,0; p = 0,002), pero en los
hombres no se hallaron diferencias (U-Mann Whitney = 5380,5; p = 0,340).

Dieta mediterranea y riesgo de TCA

En cuanto a la adherencia a la dieta mediterranea (figura 47), se obtuvo que las
personas con riesgo tenian una mejor adherencia (52,6% con buena adherencia frente al

35,5% en las personas sin riesgo, x> de Pearson = 13,753; p<0,001).
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Figura 47. Distribucion de los participantes segun el indice de adherencia a la dieta

mediterranea y el riesgo de TCA
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p<0,05, existen diferencias significativas entre participantes con riesgo y sin riesgo de TCA (x?
de Pearson).

El indice de adherencia a la dieta mediterranea fue superior en el grupo de

participantes con riesgo respecto al grupo sin riesgo (9 (R1 7-10) vs. 8 (RI 7-9); p<0,001).

Al analizarlo por sexo, si se analiza la variable EAT-26 como categorica, a pesar de
tener una mejor adherencia las personas con riesgo, las diferencias Unicamente fueron
significativas en las mujeres, 54,6% de las mujeres con riesgo tenian buena adherencia
vs. el 37,0% de las mujeres sin riesgo (¥ de Pearson = 11,783; p<0,001). En hombres, el
porcentaje con buena adherencia de los de riesgo fue del 42,1% vs. el 32,9% de los
hombres sin riesgo (y? de Pearson = 0,709; p = 0,271). Si se analiza el EAT-26 como
variable numérica, las diferencias halladas en conjunto se mantienen en ambos sexos
(p<0,001 en mujeres y p = 0,024 en hombres) (tabla 62).

Tabla 62. Puntuacion EAT-26 de los participantes segun la adherencia a la dieta
mediterranea

Adherencia a la dieta Puntuacion EAT -26

5 (2-9) 5 (3-10) 4 (2-7)
6 (3-11) 7 (3-12) 4 (2-8)

RV GO A O 3705425 (<0,001)  154536,5 (<0,001)  46926,0 (0,024)

Los valores se expresan como la mediana (rango intercuartilico) del EAT-26; p<0,05 indica
diferencias significativas en el EAT-26 entre participantes segin su grado de adherencia a la
dieta mediterranea (y* de Pearson).
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Dietas alternativas y riesgo de TCA

Un mayor porcentaje de participantes con riesgo de TCA realizaron dietas
alternativas durante el afio anterior (77,2% vs. 28,8%, x? de Pearson = 124,725; p<0,001).
En concreto, se obtuvo que el grupo con riesgo tenia una Odds ratio de 8,376 (IC 95%
5,4321-12,916) en cuanto a la realizacion de dietas respecto al grupo sin riesgo. En la
figura 48 se puede apreciar el porcentaje de personas que llevaban o habian llevado a

cabo la dieta y las que lo habian intentado.

Figura 48. Proporcion de personas que durante el afio previo habian decidido realizar
una dieta alternativa segmentado segun riesgo de TCA
Grupo sin riesgo de TCA

Grupo con riesgo de TCA

77,2%

B No se habian planteado realizar una dieta alternativa

Se habian planteado realizar una dieta alternativa en el Gltimo afo
B Realizaban o habian realizado una dieta alternativa en el Gltimo afio
“ Habian intentado realizar una dieta alternativa en el ultimo afio, pero no lo completaron

Al analizar el EAT-26 como variable numérica también se observaron diferencias

significativas (tabla 63), de forma que las personas que llevaban a cabo este tipo de dietas
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tenian una mayor puntuacion en el EAT-26 (p<0,001). Estas diferencias se mantenian al

segmentar por sexo (p<0,001 en ambos €asos).

Tabla 63. Puntuacion EAT-26 segun realizacion dieta alternativa
Realizacion de dietas Puntuacion EAT-26

9 (5-16) 10 (6-16) 7 (4-12)

4 (2-7) 5 (3-8) 3 (2-6)
SEVENOA AT RO 172430,0 (<0,001) 75017,0 (<0,001) 20608,5 (<0,001)

Los valores se expresan como la mediana (rango intercuartilico) del EAT-26; p< 0,05 indica
diferencias significativas en el EAT-26 entre participantes segun realizacién o no de dietas
alternativas (U-Mann Whitney).

Si se examina el nimero de dietas realizadas, también se observaba que las personas
con riesgo realizaban mas dietas que las personas sin riesgo (U-Mann Whitney =
54645,00; p<0,001). En el mismo sentido, se establecié una correlacion positiva
moderada entre la puntuacion obtenida en el EAT-26 y la cantidad de dietas intentadas o

realizadas (coeficiente de correlacion de Spearman = 0,355; p<0,001).

Si se examina el tipo de dietas realizadas, se observaba que, en general, todas eran
llevadas a cabo con mayor frecuencia por el grupo con riesgo, excepto la dieta
hipercaldrica, la sin azlcar y la deportista, las cuales no eran llevadas a cabo por mas del
1,0% de las personas sin riesgo. En la tabla 64, se observa como la dieta autoelaborada
para perder peso, la hipocaldrica, la détox, la ovolacteovegetariana y la Dunkan fueron,
en general, las méas realizadas en ambos grupos, pero con una prevalencia superior en el

grupo con riesgo de TCA.
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Tabla 64. Tipo de dieta alternativa realizada en el ultimo afio segun riesgo de TCA

Con riesgo TCA|Sin riesgo TCA| y?de Pearson
Dieta Alternativa
(n=95) (n 542)

- 163 30,316 (< 0,001)
57 1,9 7,448 (0,006)
57 11 18,588 (< 0,001)
22,8 48 67,295 (< 0,001)
0,0 14 1,723 (0,189)
1,6 0,7 1,357 (0,244)
15,5 34 42,153 (< 0,001)
13,0 2,9 35,167 (< 0,001)
4,9 08 18,526 (< 0,001)
2,4 05 6,512 (0,011)
17,1 2.8 67,294 (< 0,001)
6.5 23 8,273 (0,004)
40,7 11,7 83,518 (< 0,001)
1,6 0,7 1,132 (0,287)
4,1 15 4,727 (0,030)

p<0,05 indica diferencias significativas entre participantes con riesgo y sin riesgo de TCA (y*de
Pearson). No se muestran los valores para la dieta cetogénica, alcalina, grupo sanguineo,
macrobidtica, deportista, sin azlcar, realfooding, las cuales no eran realizadas por > 1,0% de los
subgrupos (con riesgo Yy sin riesgo de TCA), ni se hallaban diferencias significativas.

Al analizar el tipo de dieta que realizaban considerando la variable EAT-26 como
numérica (tabla 65), como se puede apreciar en las diez dietas mas prevalentes,
independientemente de si se hallaban diferencias significativas, se aprecié que las
personas que las llevaban, o las habian llevado a cabo, obtenian una mayor puntuacion en
el EAT-26.
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Tabla 65. Puntuacion obtenida en EAT-26 segln tipo de dieta alternativa realizada en el Gltimo afio en los participantes distribuidos por sexo

Todos Mujeres Hombres
Dieta

_ worn oo W wm som T o e B
_ 120200 | 5G9 oeen | M) 8@ SotS. 160529 4@ oo
Mo | wseo seo (B wew som R wem sen (35
BN .0 0 T ceas on S w2
o cscos  soo S wem s S sem w5
_ 116235) 5G9 (eon 106185 61D (0T 205018473 4@7) o)
_ 12(2) 5G9 oy 11652) @10 (BN 180329 4@D o
_ 9 (6-16) 5 (3-9) ?jg,%%f) 9,5(6-16) | 6 (3-11) 1(2%)?;62) 8(5-175) | 4(2-7) (1073;15)
_ 9 (5-16) 5 (2-9) 1(3;%7331‘)) 10(55-16) 5 (3-10) (7 f’(?ggl% 8 (3-12) 4.2-7) (23?00651))

Se muestran las diez dietas més realizadas. Los valores se expresan como la mediana (rango intercuartilico) del EAT-26; p<0,05 indica diferencias significativas
en la puntuacion EAT-26 entre persones que realizaban y no realizaban la dieta (U-Mann Whitney).
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En cuanto a los motivos por los cuales llevaban a cabo la dieta (figura 49),
unicamente se establecieron diferencias entre el grupo con riesgo y sin riesgo de TCA en
el motivo “para controlar el peso y/ o forma corporal”, el cual era mas frecuente en el

grupo con riesgo (81,7% vs. 66,7%, x> de Pearson = 8,387; p = 0,004).

Figura 49. Motivos por los que llevaban a cabo la dieta segln riesgo de TCA
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Motivos por los que llevan a cabo una dieta alternativa

Porcentajes expresados sobre el nimero de participantes con y sin riesgo que realizaban dietas o
habian intentado realizar una dieta. Resto de motivos (solidaridad familiar, por salud, deporte,
medioambiente, etc.), presentaban porcentajes muy bajos; **indica diferencias entre participantes
con y sin riesgo de TCA ()2 de Pearson, p<0,01).

Al analizarlo considerando el EAT-26 como variable numérica, se hallaron
diferencias en el motivo “para controlar el peso y/o forma corporal”, obteniendo una
puntuacion superior las personas que seleccionaron este motivo (mediana de 10 puntos
(RI 5-16), vs. mediana de 6 puntos (RI 4-12), U-Mann Whitney = 33806,5; p<0,001).
También se establecieron diferencias en el motivo “por creencias ético-morales”, siendo
en este caso la puntuacion en el EAT-26 menor en las personas que seleccionaron este

motivo (mediana de 6 puntos (Rl 3-12) vs. 9 puntos (Rl 5-15), U-Mann Whitney =
26970,0; p = 0,001).

Al analizar en hombres y mujeres los motivos por los cuéles realizaban la dieta, en
las mujeres se hallo la misma tendencia y las mismas diferencias significativas en los
motivos “para controlar el peso y/o forma corporal” (U-Mann Whitney = 18627,5;
p<0,001), y para el motivo “por creencias ético-morales” (U-Mann Whitney = 16034,0;
p<0,001). En los hombres no se observdé ninguna diferencia estadisticamente
significativa.
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En cuanto a la duracion de la dieta, se aprecid que las personas del grupo con riesgo
Ilevaron a cabo dietas durante tiempos mas prolongados, como se muestra en la figura 50,
hallandose diferencias en el periodo de duracion “de 6 meses a un afio” (x* de Pearson =
4,036; p = 0,037). Asimismo, en el periodo de “1 semana a 1 mes”, también se hallaron
diferencias (¥ de Pearson = 4,145; p = 0,025), siendo mas frecuente en las personas sin
riesgo de TCA.

Figura 50. Duracién de la dieta segun riesgo de TCA

30 mCon riesgo de TCA
25  mSinriesgo de TCA

*
20 *
1

Porcentaje de participantes (%)

5
0
5
0
lsemana Delsemana-  1-3 meses 3-6 meses 6 mesesalafio Mas de 1 afio
1 mes

Duracién de las dietas alternativas realizadas

Porcentajes expresados sobre el nimero de participantes con y sin riesgo que realizaban dietas o
habian intentado realizar una dieta; * indica diferencias entre participantes con riesgo y sin riesgo
de TCA (i de Pearson, p<0,05).

Al examinar el EAT-26 como variable numérica, se apreciaba la misma tendencia,
de forma que a partir de la duracioén “3-6 meses”, la puntuacion del EAT-26 tendia a ser
superior, pero sin diferencias significativas (tabla 66). En cambio, en las duraciones mas
cortas, la tendencia era que la puntuacion del EAT-26 fuera inferior, con diferencias
significativas en la duracion de una semana a un mes, en la que se observaba una
puntuacion significativamente inferior en las personas que realizaban dietas de esta
duracion (p = 0,024).
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Tabla 66. Puntuacion EAT-26 segun duracion de ladieta

Puntuacion EAT-26

8,5 (5-15,3) 9 (5-14) (151%359)5
7,5 (3,8-12) 9 (5-15) ?ggséj,)o
8 (4-13) 9 (5-15) ?c?igg)s
9 (5-15) 8 (5-14) 551712)5
9,5 (5-17) 8,5 (5-14) ?01‘;%)%5
10 (5-16) 8 (5-14) ?g%)gi)o

Los valores se expresan como la mediana (rango intercuartilico); p<0,05 indica diferencias
significativas en la puntuacion EAT-26 de los participantes que seleccionaron y no seleccionaron
la duracidn indicada (U-Mann Whitney).

Al segmentar por sexo, se aprecio la misma tendencia general, descrita previamente.
No obstante, unicamente se hallaron diferencias en el periodo “de una semana a un mes”
en las mujeres, siendo las que seleccionaron esta opcion las que obtuvieron una menor
puntuacion en el EAT-26 (U-Mann Whitney = 16027,0; p = 0,037).

Al analizar quién indicaba o prescribia la duracion de la dieta (figura 51), se
observaron Unicamente diferencias significativas en la indicacion por parte de un
profesional al evaluar el EAT-26 como variable categérica (¥ de Pearson = 4,134; p =
0,042), siendo el grupo con riesgo quién selecciond con mayor frecuencia esta opcion. En
cambio, no se hall6 diferencia al evaluar el EAT-26 como variable numérica (U-Mann
Whitney = 15996,0; p = 0,058). Para el resto de las indicaciones no se determinaron
diferencias significativas. No obstante, se observd como en el grupo sin riesgo tenia una
mayor tendencia por la opcion “interrumpir antes de tiempo la dieta”, ademas de obtener

las personas que seleccionaron esta opcidn una puntuacion EAT-26 inferior.
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Figura 51. Indicacion duracion de la dieta segun riesgo de TCA
45
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profesional tiempo ladieta  dietade breve duracion

Indicacién duracion de la dieta alternativa

Porcentajes expresados sobre el nimero de participantes con y sin riesgo que realizaban dietas
0 habian intentado realizar una dieta; *p<0,05, indica diferencias significativas entre
participantes con riesgo y sin riesgo de TCA (x? de Pearson).

Si se analiza la indicacion o prescripcion de la duracién segmentada por sexo, se
observaron ciertos cambios. En las mujeres se mantuvieron las diferencias halladas en la
indicacion de un profesional (U-Mann Whitney = 8680,5; p = 0,018). En cambio, en los
hombres, se hallaron diferencias significativas en la opcion “la determinan ellos mismos”,
obteniendo una mayor puntuacion en el EAT-26 los que indicaron esta opcion (mediana
de 9 (RI 5-14) vs. 8 (RI 5-15), U-Mann Whitney = 1917,0; p = 0,004).

5.2.3 IMC, satisfaccién corporal y riesgo de TCA

La mediana del IMC de las personas con riesgo fue superior, siendo de 22,5 kg/m?
frente a 21,9 kg/m? en las personas sin riesgo de TCA (U-Mann Whitney = 100263,00; p
= 0,042). Al estudiar el IMC segun el riesgo de TCA y segmentado por sexo (tabla 67),
en las mujeres se observo la misma tendencia, es decir, una mayor puntuacién en la escala
EAT-26 a medida que aumentaba el IMC (p = 0,019). Asimismo, se hallé una ligera
correlacion significativa entre ambas variables (coeficiente de correlacion de Spearman

= 0,104; p<0,001). En el caso de los hombres, no se hallaron diferencias (p = 0,667).
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Tabla 67. Puntuacion EAT-26 segun indice de masa corporal de los participantes

Puntuacion EAT-26

I

e corer [T
_ 5 (3-9) 5 (3-9) 5(3-7)
_ 5 (3-10) 6 (3-11) 4(2-7)
_ 5 (3-10) 7 (3-11) 4 (2-8)
_ 6 (3-13) 9 (4-16) 4 (1,8-7)
4,565 (0,207) 9,947 (0,019) 1,565 (0,667)

Los valores se expresan como la mediana (rango intercuartilico); p<0,05 existen diferencias
significativas entre participantes segun el valor del indice de masa corporal (IMC) (Kruskal-
Wallis test, Chi-Square).

Por otra parte, en la figura 52 se puede apreciar como habia un mayor porcentaje de
personas que se percibian con sobrepeso y obesidad en el grupo con riesgo (2 de Pearson
= 8,758; p = 0,033). Asimismo, si se analiza el EAT-26 como variable numérica, se
aprecia un aumento de la mediana de puntuacion de dicha escala a medida que las

personas percibian un IMC mayor, pero sin diferencias significativa (p = 0,207).

Figura 52. Distribucién de participantes segiin IMC percibido y riesgo de TCA
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insuficiente grado | grado Il grado | grado Il grado Il
(morbida)

Porcentaje de participantes (%0)

IMC percibido

p<0,05, existen diferencias significativas entre participantes con riesgo y sin riesgo de TCA
(x? de Pearson).
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Al preguntar por el peso deseado, se obtuvo que el grupo con riesgo deseaba un IMC
inferior respecto al grupo sin riesgo (mediana de IMC deseado = 20,0 kg/m?en el grupo
con riesgo frente al 21,3 kg/m? del grupo sin riesgo, p<0,001). Esta misma tendencia se

observaba cuando se analizaban los valores en hombres y en mujeres (tabla 68).

Tabla 68. IMC autoreportado versus el deseado distribuido por riesgo de TCA 'y sexo

19

\INTIS 22,2 (20,3-24,4)

T 21,2 20,3 32617,0

(18,6-21,2) (19,5-23,7)  (19,1-21,8) (<0,001)
22,3 22,7 22,9 4786,50
g 0]nglo] =B 23,0 (21,0-26,2)
(21,7-24,2) (20,9-24,6)  (21,6-24,1)  (0,011)
20,0 21,9 21,3 61240,5

L 22 5 (20,5-24,9)
(18,9-22,1) (20-24,1)  (19,7-23,0)  (<0,001)

Los valores se expresan como la mediana (rango intercuartilico) del IMC (indice de masa
corporal); p<0,05 indica diferencias significativas entre participantes con y sin riesgo de TCA
respecto a la diferencia entre IMC reportado y deseado (U-Mann Whitney).

En las personas con riesgo de TCA la mediana de la discrepancia entre el peso real y
el deseado suponia una disminucion de 5,7 kg (RI 3-10), significativamente superior que
el valor en las personas sin riesgo, que fue de 2 kg (RI 0-5). En la figura 53 se muestra la
distribucion de los participantes segun el peso que querian ganar o perder y el riesgo de
TCA, destacando que solo en las opciones que suponen perder un minimo de 5 kg de peso
donde se observan porcentajes superiores de participantes con riesgo de TCA. Se
establecié una asociacion de caracter leve-moderado entre la puntuacion EAT-26
obtenida y la discrepancia entre el peso de la persona y el deseado (coeficiente de

correlacion de Spearman = 0,205; p<0,001).
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Figura 53. Distribucion de los participantes segun la diferencia entre peso propio y
el considerado ideal y el riesgo de TCA
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p<0,05, existen diferencias significativas entre participantes con riesgo y sin riesgo de TCA (y?
de Pearson).

En el mismo sentido, esta discrepancia de peso se traduce en que habia un mayor
porcentaje de personas con riesgo que consideraban que el peso ideal era tener un peso
insuficiente, 21,1% frente a un 8,5% de las personas sin riesgo (figura 54),
estableciéndose diferencias estadisticamente significativas en el IMC que se considera

ideal segn la clasificacion de la OMS (y? de Pearson = 21,823; p<0,001).

Figura 54. Distribucion de participantes segun clasificacion de IMC (peso deseado)
y riesgo de TCA
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p<0,05, existen diferencias significativas entre participantes con riesgo y sin riesgo de TCA () de
Pearson).
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Los mismos resultados se obtuvieron al analizar la variable EAT-26 como numérica
(p<0,001), en la cual la puntuacion EAT-26 descendia a medida que se deseaba un IMC
mayor (tabla 69). Al analizarlo segmentado por sexo, Unicamente se mantuvieron las

diferencias en las mujeres (p = 0,003).

Tabla 69. Puntuacion EAT-26 segun indice de masa corporal deseado

Puntuacion EAT-26

7 (4-13) 7 (4-13)

5 (3-16,5)

5 (3-9) 6 (3-10) 4 (2-7)

5 (3-9) 8,5 (2-12,3) 4 (2-7)

3,5 (3-8,5) 3,5 (3-3,5) 3 (3-6,5)
Ch-Square (p) 23,624 (<0,001) 14,266 (0,003) 1,032 (0,793)

Los valores se expresan como la mediana (rango intercuartilico); p<0,05 indica diferencias
significativas entre participantes segun el IMC (indice de masa corporal) deseado (Kruskal-Wallis
test, Chi-Square).

Si se analiza la insatisfaccion mediante la diferencia de peso real frente al ideal y
clasificado en “satisfechos”, “querian perder peso” o “querian ganar peso”, se apreciaba
que las personas con riesgo querian perder peso de forma estadisticamente significativa
tanto al analizar el EAT-26 de forma categdrica como continua (¥ Pearson = 60,221; p
<0,001 y Kruskal Wallis, Chi-Square = 87,895; p<0,001). Asimismo, destacar que,
independientemente de si querian ganar o perder peso, las personas que presentaban
insatisfaccion tenian puntuaciones del EAT-26 superiores que las personas que no querian

modificar su peso.

Al analizar el coeficiente de correlacion de Spearman, se obtuvieron correlaciones
significativas entre el EAT-26, sus subescalas y la insatisfaccion corporal medida a través
de la discrepancia entre el peso real y el ideal (tabla 70). Al analizarlo por sexo, en las
mujeres se mantuvieron todos estos hallazgos, incrementandose el coeficiente de
correlacion excepto en la subescala de control oral, el cual fue mayor en los hombres. En
el caso de los hombres solo se hallaron correlaciones significativas en las subescalas de

dieta y de control oral (p<0,001 en ambos casos).
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Tabla 70. Coeficientes de correlacidn entre insatisfaccion corporal (por diferencias
de peso real-ideal) y subescalas EAT-26 distribuido por sexo

Coeficiente de correlacion de Spearman (p)

| Mujeres  Hombres  Todos
0,471 (<0,001) = 0,271 (<0,001) = 0,432 (<0,001)
0,206 (<0,001) 0,053 (0,161) 0,161 (<0,001)
-0,239 (<0,001) = -0,340 (<0,001) = -0,265 (<0,001)
0,261 (<0,001)  -0,007 (0,850) 0,205 (<0,001)

p<0,05 indica correlaciones bivariadas significativas.

Al evaluar la satisfaccion corporal mediante el test de las siluetas, se obtuvieron
resultados similares. La mediana de la silueta seleccionada tanto en el grupo con riesgo
como sin riesgo de TCA fue la silueta 4 (RI 3-5). La diferencia se hallé al preguntar por
la silueta ideal. La mediana de las siluetas en las personas sin riesgo fue la 3 (R1 3-4), en
cambio para los estudiantes con riesgo, a pesar de que la mediana también fue la silueta
3, se aprecio una tendencia a desear una silueta inferior (R1 2-3). Esta tendencia se aprecia
mejor al analizar el EAT-26 como variable numérica (tabla 71), donde se observa como
a menor silueta mayor puntuacion en el EAT-26 (p<0,001).

Tabla 71. Puntuacién EAT-26 segun silueta deseada

Kruskal Wallis test Chi-

Silueta ideal Puntuacion EAT-26
Square (p)

16,5 (8,3-36,5)

7(3-13,3)

5 (3-10)

5 (2-8) 83,637 (<0,001)

4 (2-7)

6 (2,5-10,5)

3(3-3)

Los valores se expresan como la mediana (rango intercuartilico); ningln participante selecciond
lasilueta 7'y 8 como la deseada; p <0,05 indica diferencias en el EAT-26 segln siluetas (Kruskal-
Wallis test, Chi-Square).
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Al observar la satisfaccion corporal mediante la discrepancia de siluetas “real” y la
“deseada”, se observa una mayor discrepancia en las personas con riesgo de TCA, es
decir, obtenian mayores porcentajes de insatisfaccion corporal (90,0% frente al 65,3% del
grupo sin riesgo, y> de Pearson = 30,955; p<0,001). Esta diferencia se mantuvo al evaluar
el EAT-26 como variable numérica, hallandose una correlacion significativa entre dicha
escala y la insatisfaccion corporal medida a través de la discrepancia entre siluetas
(coeficiente de correlacion de Spearman = 0,236; p<0,001).

Al analizar la insatisfaccion corporal mediante la discrepancia entre siluetas
segmentado por sexo, Unicamente se mantuvieron las diferencias encontradas entre el
grupo con riesgo y sin riesgo de TCA en las mujeres, siendo las de riesgo las que obtenian
puntuaciones mas elevadas en el EAT-26 (mujeres: U-Mann Whitney = 118441,0;
p<0,001; hombres: U-Mann Whitney = 51802,5; p = 0,360).

En cuanto a la percepcién corporal (discrepancia entre el IMC auto reportado y la
silueta seleccionada como que les representaba), no se observaron diferencias entre el
grupo con riesgo Yy sin riesgo de TCA () de Pearson = 1,699; p = 0,192). Tampoco se
observaron diferencias al analizar el EAT-26 como variable numérica (U-Mann Whitney
=429098,0; p = 0,874).

Al segmentar los resultados por sexo, tampoco se establecieron diferencias respecto
a la presencia de una alteracion en la percepcion corporal (mujeres: U-Mann Whitney =
168457,0; p = 0,467; hombres: U-Mann Whitney = 54390,0; p = 0,246).

5.2.4 Conductas relacionadas con trastornos alimentarios y riesgo de TCA

5.2.4.1 Atracones

Al preguntar por la realizacidn de atracones, se observaron diferencias significativas,
con un mayor porcentaje de participantes que los realizaba en el grupo con riesgo (48,0%
frente al 20,4% del grupo sin riesgo de TCA, y? de Pearson = 50,858; p<0,001). Ademas,
las personas con riesgo tenian 3,593 veces mas probabilidades de realizar atracones
(1C95% 2,479-5,208) que las personas sin riesgo. En el mismo sentido, las personas que
realizaban atracones también obtenian una puntuacién mayor en el EAT-26 (mediana de
8 puntos (RI 4-13,5) frente a 5 puntos (R1 2-8), U-Mann Whitney = 245326,00; p<0,001).
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Al analizar la realizacion de atracones segmentado por sexo, se mantuvieron los hallazgos
encontrados en conjunto (mujeres: U-Mann Whitney = 102540,5; p<0,001; hombres: U-
Mann Whitney = 30722,0; p<0,001). En concreto, considerando como referencia los
grupos sin riesgo, en las mujeres con riesgo se obtuvo una Odds ratio de 3,368 (1C95%
2,230 - 5,087) y en los hombres de 4,033 (IC95% 1,676 - 9,703) para la realizacion de

atracones.

Al examinar la frecuencia de atracones, también se obtuvo que el grupo con riesgo
los realizaba con mayor frecuencia (una mediana de un atracén a la semana frente a un
atracon cada dos semanas del grupo sin riesgo, U-Mann Whitney = 8224,50; p = 0,049).
En la figura 55 se puede observar la distribucion de participantes segun riesgo de TCA'y

frecuencia semanal de atracones.

Figura 55. Distribucidn de participantes segun la frecuencia semanal de atracones y
riesgo de TCA
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Porcentajes expresados sobre el nimero de participantes con y sin riesgo que realizan atracones;
p<0,05, existen diferencias significativas segln riesgo de TCA () de Pearson).

Porcentaje de participantes (%)

Frecuencia semanal de atracones

Al analizar la frecuencia por sexo, no se hallaron diferencias, siendo, tanto en mujeres
como en hombres, de un atracén a la semana en los grupos de riesgo frente a un atracon
cada semana y media en los grupos sin riesgo, (mujeres: U-Mann Whitney = 4891,00; p
= 0,161; hombres: U-Mann Whitney = 320,00; p = 0,109).
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5.2.4.2 Conductas de control de peso

Respecto a la realizacién de conductas de control de peso y/o forma corporal durante
el afio previo a la realizacion de la encuesta, se observé que hubo una mayor prevalencia
de participantes del grupo con riesgo de TCA que realizaban esta accion (57,0% frente al
16,8% de las personas sin riesgo, ¥ de Pearson = 118,307; p<0,001). De hecho, se obtuvo
que el grupo con riesgo tenia 6,571 mas de probabilidades (IC 95% 4,495-9,607) de
realizar estas acciones. Resultados similares se obtuvieron al analizar el EAT-26 como
variable numeérica, donde se evidenciaba que las personas que recurrian a estas acciones
tenian una mayor puntuacién en el EAT-26 (mediana de 9 puntos (RI 4-15) vs. mediana
5 puntos (RI 3-8); U-Mann Whitney = 205485,5; p<0,001).

Cuando se considerd el tipo de conducta, se aprecié que las personas con riesgo
realizaban con mayor frecuencia conductas agresivas como uso de laxantes, diuréticos,
autoprovocarse el vomito, saltarse comidas o realizar exceso de actividad fisica (67,2%
frente al 37,6% del grupo sin riesgo, x* de Pearson = 17,096; p<0,001). En concreto, se
obtuvo una Odds ratio del 3,401 (IC 95% 1,865 — 6,202) del grupo con riesgo respecto al
grupo sin riesgo de TCA. Si se consideraba el EAT-26 como variable numérica, también
se obtenia que las personas que usaban medidas agresivas para el control de peso obtenian
una puntuacion en el EAT-26 superior, mediana de 11 puntos (RI 6,25-20) vs. mediana
de 6 puntos (RI 3 — 11) de las personas que no realizaban conductas agresivas para el
control de peso (U-Mann Whitney = 8020,5; p = 0,001).

Cabe destacar que, tal como puede observarse en la tabla 72, més participantes del
grupo con riesgo realizaban mas de una conducta agresiva (p<0,001). Al segmentar el
andlisis por sexo, esta diferencia significativa se mantenia unicamente en las mujeres (>

de Pearson = 44,149; p<0,001 en mujeres, y y* de Pearson = 1,180; p = 0,758 en hombres).
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Tabla 72. Distribucion de participantes segun el nimero de conductas agresivas y
riesgo de TCA

Numero de conductas | Con riesgo de TCA Sin riesgo de TCA v? de
agresivas (%) (n=39) (%) (n=102) Pearson (p)
62,4
32,8
48 57,751
8,6 0,0 (<0,001)
5.2 0,0
1,7 0,0

Los valores expresan el porcentaje de participantes con y sin riesgo que realizaban ese nimero de
conductas; p<0,05 existen diferencias significativas entre participantes con y sin riesgo (y* de
Pearson).

Si se tienen en cuenta todos los participantes que realizaron alguna conducta de
contol de peso, fuera 0 no agresiva (tabla 73), también se hallaron diferencias entre el
grupo con riesgo Y sin riesgo de TCA (p<0,001), siendo los de riesgo los que realizaban
mas conductas de control de peso. Aunque el grupo con riesgo tendia a aglomerar mas
conductas de control de peso, se puede observar como también aumentaba el nimero de
acciones de control de peso en el grupo sin riesgo si se comparaba con el uso exclusivo

de conductas agresivas descrito en la tabla 72.

Tabla 73. Distribucién de participantes segin el numero total de conductas de
control de peso y riesgo de TCA

NGmero de conductas Con riesgo de TCA | Sin riesgo de TCA |4 de Pearson
CONUEEE) (%) (n=271) (P)

43,1 73,8

24,1 22,9

17,2 30 61,202
6.9 0.4 (<0,001)
5,2 0,0

35 0,0

Los valores expresan el porcentaje de participantes con y sin riesgo que realizan ese nimero de
conductas; p<0,05 indica diferencias significativas entre participantes con y sin riesgo (x> de
Pearson).
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De forma similar se apreciaba como, a medida que las personas realizaban mas

conductas de control de peso obtenian mayores puntuaciones en la escala EAT-26 (tabla

74), hallandose, ademés, una correlacion significativa de carécter leve-moderado

(p<0,001). Estos hallazgos se mantuvieron al segmentar por sexo, aunque cuando se

calculaba la Odds ratio, se apreciaba que esta era ligeramente superior en el grupo de las

mujeres con riesgo (6,38 IC 95% 4,194-9,733) respecto al de los hombres con riesgo

(5,391 IC 95% 2,136-13,603).

Tabla 74. Puntuacion EAT-26 segun el nimero de conductas de control de peso y

SEXO

NUmero de conductas de
control de peso

Puntuacion EAT-26

Correlacion de Spearman (p)

5 (3-8) 5 (3-9) 4 (2-7)
7(3-12) 8 (4-12) 5 (3-9,8)
9,5 (5-16) 11 (6-16,8) 6 (2-13,3)
15,8 (24,5-39) = 12 (12-12)
25 (15,5-39,5) -
45 (33-45) -
475 (31-47,5) -
42,498 (<0,001) 2,413 (0,299)
0,308 (<0,001) 0,259 (<0,001) 0,131 (0,001)

Los valores se expresan como la mediana (rango intercuartilico) del EAT-26; No hay
hombres que realicen mas de 3 conductas de control de peso. p<0,05 indica diferencias en el
EAT-26 entre personas con riesgo Y sin riesgo de TCA (Kruskal-Wallis test, Chi-Square) o
correlaciones bivariadas significativas.

Si se analiza de forma més exhaustiva el tipo de conducta de control de peso y/o

forma corporal (tabla 75), se aprecia como la accion de evitar situaciones relacionadas

con comida fue la conducta realizada por un mayor porcentaje de participantes con y sin
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riesgo de TCA, siendo superior en el grupo con riesgo (> de Pearson = 35,301; p<0,001).
Asimismo, los participantes con riesgo realizaban con mayor frecuencia todas las
acciones, excepto controlar el tipo y la cantidad de alimentos y hacer actividad fisica,
medidas que reportaron de forma especifica con mayor asiduidad el grupo sin riesgo de

TCA (en el apartado otras acciones).

Tabla 75. Prevalencia de conductas de control de peso segln riesgo de TCA
Prevalencia de las
acciones (%)

v? de Pearson

(9))

Conducta Odds ratio (1C95%)

35,301
-T,g 33,6 Cooony 6217 (323911933
14,065
- 431 19,9 (<0,001) 3,044 (1,672 —5,542)
- 27,6 137  6,863(0,009) = 2,409 (1,230 - 4,718)
51,585 38,856 (8,483 —
- ok . (<0,001) 177,976)
- 10,3 50  1510(0,219) 1,839 (0,687 - 4,922)
18,585 15,519 (3,048 -
- 103 0.7 (<0,001) 79,019)
- 1,7 133 8522(0,004) 0,091 (0,012 —0,671)
- 1,7 16,2 6,396 (0,011) 0,115 (0,15 - 0,853)
! 0 114  7325(0,007) 0,886 (0,849 — 0,924)

p<0,05 indica diferencias entre participantes con y sin riesgo (y? de Pearson). Para el céalculo de
las Odds ratio siempre se considera el grupo sin riesgo de TCA como el grupo de referencia.
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Cuando se analizaba el EAT-26 como variable numérica, se hallaron practicamente
los mismos resultados. La Unica diferencia se encontrd en la toma de pastillas, ya que las
personas que recurrian a esta accién obtenian una puntuacion en el EAT-26
estadisticamente superior (p = 0,001), tal como se muestra en la tabla 76, diferencia que

no se observaba al analizar los valores del EAT-26 de forma categorica.

Tabla 76. Puntuacion EAT-26 segiin medida de control de peso y/o forma corporal
llevada a cabo

Puntuacion EAT-26

U-Mann Whitney

Conducta &

38 (17-48) 8 (3,5-14) 208,0 (<0,001)
12 (9-31) 8 (3-14) 2603,0 (<0,001)
33 (22-54) 8 (3-13) 272,0 (<0,001)
14 (9,8-22) 8 (3-14) 1945,5 (0,001)
12 (6-23) 8 (3-12) 7288,0 (<0,001)
11 (5-22) 7 (3-11) 9495,5 (<0,001)
12 (6-22) 8 (3-12,8) 5460,0 (0,003)
5 (3-10) 9 (4-16) 3632,0 (0,001)
6 (3-11) 9 (4-16) 4823,0 (0,008)
6 (2-8) 9 (4-16) 2814,0 (<0,001)

p<0,05 indica diferencias en el rango medio de la puntuacion EAT-26 entre los participantes que
realizaban y no realizaban aquella conducta de control de peso (U-Mann Whitney).

Al analizarlo segmentado por sexo (tabla 77), en las mujeres se observaron los
mismos resultados que en conjunto. En hombres, en todas las medidas se observo la
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misma tendencia, excepto en el uso de pastillas y exceso de actividad fisica, las cuales
fueron més usadas en el grupo sin riesgo de TCA.

Tabla 77. Realizacion de conductas de control de peso y/o forma corporal segun
riesgo de TCA y sexo

Conducta

20,4 <l 11,1 34

(0,032) (0,263)
24,5 11 (33',3)81) 111 0.0 (g:gg;)
12,2 55 (gggg) 0,0 6.7 (gflgi)
44,9 22,0 (100,630218; 333 1.7 (3312?1)
327 143 (gggg) 0,0 124 ((1);22)

4,969 1,383
6,594 1,791
5,256 1,516

Los resultados se expresan como el porcentaje de participantes de cada grupo que llevaba a cabo esa
accion; p<0,05 indica diferencias entre participantes con y sin riesgo de TCA (x? de Pearson).

Respecto a la frecuencia del uso de estas acciones, se apreciaba como, en general, los
participantes con riesgo de TCA también las llevaban a cabo mas frecuentemente
(generalmente una vez al dia) de forma estadisticamente significativa (tabla 78), excepto
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la toma de pastillas, la cual era mayoritariamente de una vez al dia en ambos grupos (U-
Mann Whitney = 7508,00; p = 0,435). Ademas, las medidas del control de la cantidad y
el tipo de alimentos y realizar actividad fisica eran, por el contrario, mas realizadas por el
grupo sin riesgo de TCA, debido a que ningun participante con riesgo especifico estas

acciones.

Tabla 78. Frecuencia semanal de realizacion de conductas control de peso y duracion
segun riesgo de TCA

Frecuencia semanal Duracion (meses)

Conducta
control de

7237,00 7047,00

3(-7) 2(1-3) (<0,001) 0,5(0,5-0,8) 0,5 (0,002)
7050,50 6414,50

7(5-21) 747 (0,036) 2 (1-12) 2(0,5-6)  (0,982)
6153,50 6097,50

4(2-14) 35(3-4) (<0,001) 115(6-24) 4,5 (<0,001)
7508,00 7167,50

7(3-21) 7(5-21)  (0,435) 3,5 (1-6) 2 (1-3) (0,258)
5678,00 4459,50

7(3-14) 3(2-7)  (<0,001) 75(3-12)  2(1-12)  (0,035)
1591,50

) : - 6 (3-12) 2 (1-6)  (<0,001)
7086,00 5292,50

4(1-4)  2(15)  (0,026) 13{’9%‘))’5' 1(05-3)  (0,112)
7039,50 6697,50

- 25(1-7)  (0,043) - 7(5-7) (0,044
6931,00 6526,50

- 7(5-7)  (0,017) - 3(2-12)  (0,018)
6960,00 6989,00

- 5(4-7) (0,010 - 45(3-8)  (0,091)

Los valores se expresan como la mediana (rango intercuartilico); p<0,05 indica diferencias entre
participantes con y sin riesgo de TCA (U-Mann Whitney)

209



En cuanto al tiempo que hacia que realizaban estas acciones, mayoritariamente se
apreciaba que el grupo con riesgo las llevaba a cabo desde hacia mas tiempo, siendo lo
habitual mas de 2 meses. En las acciones que no hubo diferencias en cuanto a su duracion
fue para el uso de diuréticos (mediana de duracion de 2 meses en ambos grupos; U-Mann
Whitney = 6414,50, p = 0,982), y de pastillas (mediana de 2 meses grupo sin riesgo vs.
3,5 meses grupo con riesgo, U-Mann Whitney = 7167,50, p = 0,258).

Otra de las preguntas realizadas era si fumaban para saciarse, observandose que las
personas con riesgo recurrian mas a esta practica (60,0% vs. 9,7%, y* de Pearson =
43,006; p<0,001). Al analizar el EAT-26 como variable numérica, también se evidenciaba
que las personas que fumaban para saciarse tenian una puntuacion en el EAT
significativamente superior (mediana de 12 puntos (RI1 6,8-23,8) frente a la mediana de 5
puntos (RI 2-10) de las personas que no recurrian a esta accion, p<0,001) (tabla 79). Si
se analizaba dicha accion por sexo, se mantenian las diferencias en ambos grupos

(mujeres p<0,001; hombres p = 0,002).

Tabla 79. Puntuacién EAT-26 segln si fumaban para saciarse

Puntuacion EAT-26

12 (6,8-23,8) 14 (6,8-29) 9 (5,5-15,5)

5 (2-10) 6 (3-11) 3(2-6,3)

SEVELROa AN 3205,0 (<0,001)  1595,0 (<0,001) 263,5 (0,002)

Los resultados se expresan como la mediana (rango intercuartilico) del EAT-26; p<0,05 indica
diferencias significativas segun realizacion o no de la conducta (U-Mann Whitney).

5.2.5 Personalidad y riesgo de TCA

Al examinar los cinco grandes rasgos de la personalidad (tabla 80), se apreciaba
como las personas del grupo con riesgo de TCA presentaban una puntuacién superior en
el atributo “responsabilidad” (mediana 6 (RI 4,5-6,5) puntos vs. mediana de 5,5 (RI 4,5-
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6,5), p = 0,001), y una menor puntuacion en “estabilidad emocional” (mediana de 4 (RI

3-5) vs. mediana de 4,5 (RI 3,5-5,5), p< 0,001).

Tabla 80. Puntuacidn en los rasgos de personalidad segun riesgo de TCA

Rasgo de Personas con Personas sin :
personalidad riesgo de TCA riesgo de TCA R Sy (3

- 5 (3,5-6) 4,5 (3,5-5,5) 103841,00 (0,152)
- 5,5 (4,5-6,5) 5,5 (4,5-6,5) 111616,50 (0,880)
- 6 (4,5-6,5) 5,5 (4,5-6,5) 93300,00 (0,001)
- 4 (3-5) 4,5 (3,5-5,5) 83745,00 (< 0,001)
- 5,5 (4,5-6,5) 5,5 (4,5-6) 105409,00 (0,239)

Los resultados se expresan como la mediana (rango intercuartilico) de la puntuacion de los rasgos
de personalidad; p<0,05 indica diferencias significativas en el valor del rasgo de personalidad
segun riesgo de TCA (U-Mann Whitney).

Siguiendo la misma tendencia, si se analiza el EAT-26 como variable numérica
también se encontraron diferencias significativas en los atributos “responsabilidad” y
“estabilidad emocional”. Adicionalmente, para la “responsabilidad” se obtuvo una
correlacion positiva (coeficiente de correlacién de Spearman = 0,095; p<0,001), mientras
que para la “estabilidad emocional” se observo una correlacion negativa (coeficiente de

correlacion de Spearman = -0.176, p<0,001).

Si se analiza segmentado por sexo, se apreciaba tanto en hombres como en mujeres
que se mantenian las diferencias encontradas en el rasgo “estabilidad emocional”, en el
cual las personas con riesgo obtenian una puntuacién de dicho atributo significativamente
menor (mujeres U-Mann Whitney = 9306,50, p = 0,005; hombres U-Mann Whitney =
3718,50; p<0,001). En las mujeres también se hallaron diferencias significativas en la
“responsabilidad”, obteniendo el grupo con riesgo una puntuacion superior (U-Mann
Whitney = 51462,50; p = 0,025), mientras que en los hombres no se observaron
diferencias (U-Mann Whitney = 6186,50; p = 0,469). Para el resto de los rasgos, al igual

gue sucedia en conjunto, no se observaron diferencias significativas.
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5.3 Analisis multivariante

5.3.1 Regresion lineal

Al llevar a cabo la regresion lineal multivariante, considerando como variable

dependiente el EAT-26, se obtuvo un modelo con un coeficiente de determinacion del

34,4% (p = 0,029). De todas las variables introducidas en el andlisis, diez se consideraron

explicativas (tabla 81). Estas fueron, de mayor a menor potencia, realizacion de dietas

alternativas, puntuacion EAI, satisfaccion corporal, IMC, puntuacion en el CERM,

conductas de control de peso, realizacidn de atracones, estabilidad emocional, adherencia

a la dieta mediterranea y responsabilidad emocional. En la tabla 81 se puede observar con

mayor detalle el coeficiente estandarizado de cada variable, asi como el intervalo de

confianza. Las variables que no se hallaron explicativas fueron: la frecuencia de consumo

de alcohol, el sexo, el estado de salud percibido y la cantidad de actividad fisica realizada

expresada como Mets-hora semana.

Tabla 81. Modelo de regresion lineal para el EAT-26

T e R e o

0,155 0015 0,237 <0001 0,011;0,018
0222 0426 0210 <0001 0,321;0,352
0269 1692 0262 <0001 1,294; 2090
0299 -0087 -0171 <0,001 -0,117;0,057
0315 0258 0,115 <0,001  0,139; 0,376
0,327 0,007 0,099 <0001 0,003;0,011
0,333 0006 0,079 0,003  0,002;0,009
0,337 -0014 -0,075 0,005 -0,024;-0,004
0341 0236 0,059 0024  0,031;0441
0,344 0015 0057 0029  0,001;0,028
-3,169 <0,001 -4,061;-2,277

R? indica el coeficiente de determinacion del modelo al introducir la nueva variable. B:
Coeficiente no estandarizado; B: coeficiente estandarizado; EAI: exercise adiccion inventory,
IMC: indice de masa corporal, CERM: Cuestionario de Experiencias Relacionadas con el Movil
Se muestran solo las variables explicativas dentro del modelo (p<0,05), ordenadas de mayor a

menor contribucion al modelo obtenido.
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Si se lleva a cabo una regresion lineal segmentada por sexo, en mujeres se obtuvo un
modelo explicativo del 37,4% (p = 0,019). Este modelo estaba conformado por nueve
variables (tabla 82): realizacion dietas alternativas, insatisfaccion corporal, puntuacion
EAI, IMC, puntuacién CERM, conductas de control de peso, realizacién de atracones,
adherencia a la dieta mediterranea y estabilidad emocional. De esta manera, la variable

responsabilidad dejo de ser explicativa al analizarlo en las mujeres.

Tabla 82. Modelo de regresion lineal para el EAT-26 en mujeres

0,230 2,921 0,348 <0,001 2,205; 3,637

0,300 0,474 0211 <0,001 @ 0,323;0,624

0,329 -0,114 -0,203 <0,001 -0,159;-0,068

0,345 0,261 | 0,103 0,004 @ 0,086; 0,436

0,355 0,07 0,092 0,009 0,002;0,012

0,363 0,006 0,081 0,019 0,001; 0,011

0,368 0,364 0,080 0,018 0,062; 0,665

0,374 @ -0,016 -0,080 0,019 -0,029;-0,003

-5’947 <0'001 -7,497; -4'397

R? indica el coeficiente de determinacién del modelo al introducir la nueva variable;.B:
Coeficiente no estandarizado; B: coeficiente estandarizado; EAI: exercise adiccion inventory,
IMC: indice de masa corporal, CERM: Cuestionario de Experiencias Relacionadas con el Movil.
Se muestran solo las variables explicativas dentro del modelo (p<0,05), ordenadas de mayor a
menor contribucion al modelo.

En el caso de los hombres (tabla 83), se obtuvo un modelo con un valor de
determinacion del 22,2% (p = 0,027), en el cual de las 13 variables introducidas
Unicamente cuatro fueron explicativas. Por orden de contribucion estas cuatro variables
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fueron: realizacion de dietas alternativas, puntuacion EAI, puntuacion CERM vy
realizacion de conductas de control de peso. Si se compara con el modelo explicativo de
las mujeres, se aprecia que cinco variables dejan de ser significativas. Estas son:
insatisfaccion corporal, IMC, realizacion de atracones, adherencia a la dieta mediterranea

y estabilidad emocional.

Tabla 83. Modelo de regresion lineal para el EAT-26 en hombres

0,122 0,013 0,252 <0,001 0,008; 0,017

0,196 = 0,387 0,249 @ <0,001 0,252; 0,522

_ 0,213 0,223 0,134 0,002 0,080; 0,366

0,222 0,006 0,098 0,027 0,001; 0,011

R? indica el coeficiente de determinacion del modelo al introducir la nueva variable; B:
Coeficiente no estandarizado; P: coeficiente estandarizado; EALI: exercise adiccion inventory,
CERM: Cuestionario de Experiencias Relacionadas con el Movil. Se muestran solo las variables
explicativas dentro del modelo (p<0,05), ordenadas de mayor a menor contribucién al modelo.

5.3.2 Regresion logistica

Cuando se realiz6 el modelo de regresion logistica para la existencia o0 no de riesgo
de TCA, se obtuvo un modelo que incluye cinco variables: realizar dietas alternativas,
insatisfaccion corporal, puntuacion CERM, realizacion de conductas de control de peso
y puntuacién EAI (tabla 84). A destacar, la realizacién de dietas alternativas y la
insatisfaccion corporal, las cuales obtuvieron un mayor peso explicativo respecto al riesgo
de TCA. En concreto las personas que estaban realizando o habian intentado una dieta
alternativa tenian una probabilidad 5,984 (1C95% 2,966-12,072) veces superior de tener
riesgo de TCA que aquellas que no la habian realizado o intentado. Y en el caso de la
insatisfaccion corporal aquellas que querian una figura de gradiente inferior tenia 5,260
(1C95% 1,960 — 14,118) veces mas riesgo de presentar TCA.
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Tabla 84. Modelo de regresion logistica para la existencia de riesgo de TCA

1,660 <0,001 5,260 1,960; 14,118
1,344 0,036 3,832 1,092; 13,446
0,742 0,014 2,101 1,164; 3,792
0,267 <0,001 1,306 1,188; 1,436

EAI: exercise addiction inventory, CERM: Cuestionario de Experiencias Relacionadas con el
Movil. Se muestran solo las variables explicativas dentro del modelo (p<0,05). El riesgo de TCA
se midié segun el cuestionario EAT-26, considerado el punto de corte de 20 puntos. * La
insatisfaccion corporal, el resultado expuesto son los que no tenian insatisfaccién respecto a los
gue deseaban una silueta de gradacion inferior. De las variables dicotomicas se escogié como
referencia el no realizar dietas alternativas, estar satisfecho con su cuerpo y no realizar conductas
de control de peso.

Al analizarlo segmentado por sexo se apreciaron ciertas diferencias. En las mujeres
el modelo explicativo estaba compuesto por cuatro variables: realizaciéon de una dieta
alternativa, satisfaccion corporal, conductas de control de peso y puntuacion EAI (tabla
85). Por tanto, en relacion con el modelo conjunto, quedé excluida la variable puntuacion
CERM.

Tabla 85. Modelo de regresion logistica para la existencia de riesgo de TCA en
mujeres

2,010 0,002 7,465 2,032, 27,428

O
PuntscinBAL | 0255 | <000 120 12901435

EAI: exercise addiction inventory. Se muestran solo las variables explicativas dentro del modelo
(p<0,05). El riesgo de TCA se midi6 segun el cuestionario EAT-26, considerado el punto de corte
de 20 puntos. * La insatisfaccion corporal, el resultado expuesto son los que no tenian
insatisfaccion respecto a los que deseaban una silueta de gradacion inferior. De las variables
dicotomicas se escogidé como referencia el no realizar dietas alternativas, estar satisfecho con su
cuerpo y no realizar conductas de control de peso.
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En el caso de los hombres el modelo explicativo de regresion logistica solo estaba
compuesto por dos variables: realizacion de una dieta alternativa y puntuacion EAI (tabla
86). De forma que, si se compara con el modelo explicativo de las mujeres, se aprecia que
en los hombres no influyen ni la insatisfaccion corporal ni las conductas de control de

peso.

Tabla 86. Modelo de regresion logistica para la existencia de riesgo de TCA en
hombres

- 1,953 0,042 7,048 1,072; 46,342
_ 0,332 0,014 1,394 1,070; 1,815
_ -7,286 0,191 0

EAI: exercise addiction inventory. Se muestran solo las variables explicativas dentro del modelo
(p<0,05). El riesgo de TCA se midid segun el cuestionario EAT-26, considerado el punto de corte
de 20 puntos. De la variable dicotémica se escogié como referencia el no realizar dietas
alternativas.
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6. DISCUSION

La presente tesis ha permitido determinar que la prevalencia del riesgo de TCA entre
los estudiantes de Grado de la Universitat de les Illes Balears es del 6,1%. Ademas, segln
el analisis de regresion logistica y lineal, se ha obtenido que las cinco variables con mayor
poder explicativo del riesgo de TCA son: realizar dietas alternativas, tener insatisfaccion
corporal, tener problemas con el uso de los dispositivos moviles, tener riesgo de adiccion
a la actividad fisica y realizar conductas para el control de peso.

En este apartado de discusion, en primer lugar, se procedera considerando las
caracteristicas de la muestra y, posteriormente, se iran analizando aquellas conductas que
se relacionan con el riesgo de TCA siguiendo un orden de contribucion descendente en el

modelo explicativo obtenido en el andlisis de regresion lineal multiple llevado a cabo.

6.1 Caracteristicas de la muestra

6.1.1 Datos sociodemograficos

Para realizar el estudio, se obtuvo una muestra formada por 2.006 participantes, lo
que supone un 19,4% de la poblacién. La distribucion por sexo era similar a la poblacién
de estudio, con un porcentaje de mujeres superior al de los hombres, siendo, en este
sentido, representativa de la poblacion de estudiantes de grado de la Universitat de les

Illes Balears.

En cuanto al curso que estaban realizando los participantes en el estudio, el mayor
porcentaje provenia de primero, y se apreciaba como el porcentaje de participantes iba
descendiendo a medida que se ascendia de curso. Esto difiere del nGmero de matriculados
en la UIB, ya que el mayor numero de matriculados se concentraba en el Gltimo curso.
Esta diferencia podria ser debida, principalmente, a factores relacionados con el método
de reclutamiento, el cual se hacia de forma presencial en el aula, al principio o al final de
las sesiones. En este sentido, la menor actividad presencial de los alumnos del Gltimo
curso pudo generar esta desviacion en el reclutamiento para participar en el estudio. En
muchos casos, estos alumnos estan pendientes de realizar solo el trabajo de fin de grado,

0 bien la distribucion de asignaturas de algunos grados como enfermeria, educacion
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infantil, educacion primaria, trabajo social, etc., implica que, durante el dltimo curso, y
mas especificamente en el segundo semestre, no haya clases tedricas ya que Unicamente

realizan el trabajo de fin de grado y précticas fuera del campus.

En cuanto a la convivencia, el 76,0% vivia con alguno de sus progenitores. Este
porcentaje era superior al que se halla, para un rango de edad algo superior al del presente
estudio, en la poblacion de la comunidad autdnoma de las Illes Balears segun el “Anuari
de la Joventut de les Illes Balears 2018, donde el 67,0% de la poblacion entre 25-34 afios
aun cohabita con algun progenitor (Grup d’ Investigacio i Formacié Educativa i Social,
2018). Esta situacion es equiparable a la observada en el resto de Espafia segln la encuesta
del INE, en la cual se obtuvo que el 53,1% de jévenes entre 25-29 afios convive con
alguno de sus progenitores (Instituto Nacional de Estadistica, 2019). Probablemente, la

diferencia de edad podria explicar la discrepancia de los valores obtenidos.

Respecto a la situacion laboral, la mayoria de los participantes en el estudio realizaba
trabajos de temporada (navidad, verano...), o no tenia ni buscaba trabajo (35,3% Yy 33,9%,
respectivamente). Estos resultados estan en la linea de lo observado en las Illes Balears
segun el “Anuari de la Joventut de les Illes Balears 2018, en el cual se aprecia que la
mayor tasa de ocupacion de los jovenes de 16-29 afios es durante el verano (Grup d’

Investigacio i Formacio Educativa i Social, 2018).

6.1.2 Variables antropométricas

En cuanto a las variables antropométricas, se hall6 una mediana de IMC de 22,0
kg/m?, similar a la encontrada en otras muestras universitarias, las cuales oscilan entre
22,0-22,2 kg/m? (Delinsky & Wilson, 2008; Fadipe et al., 2017; Moreno-Gomez et al.,
2012; Patterson & Goodson, 2018). Ademas, si se compara segun la clasificacion del
IMC, en algunos estudios se obtuvieron distribuciones similares (Aguilé Pons et al., 2022;
Bennasar-Veny et al., 2020; Castelao-Naval et al., 2019; Desai et al., 2010; Kass et al.,
2017; Moreno-Gomez et al., 2012) Sin embargo, en la gran mayoria de estudios previos,
el porcentaje de personas con normopeso era menor, entre el 55,0-65,0% (en comparacién
al 72,8% encontrado en nuestro estudio), y el porcentaje de sobrepeso y obesidad era
superior, estando alrededor del 30,0%, frente al 17,8% de nuestra muestra (Abd EI-Azeem
Tahaetal., 2018; Alkazemi et al., 2018; Al-thani & Khaled, 2018; Alwosaifer et al., 2018;
Barrack et al., 2019; Burnette et al., 2018; Diaz de Ledn-Vazquez et al., 2017; EI-Bagoury
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etal., 2018; Lipson & Sonneville, 2017; O’ Dea & Abraham, 2010; Radwan et al., 2018;
Yager etal., 2017; Yu et al., 2018). A pesar de estas diferencias, al comparar por sexo se
apreciaba la misma tendencia que en estudios previos, es decir, las mujeres obtenian un
IMC mas bajo, ademas de haber un mayor porcentaje de estas clasificadas en el grupo de
bajo peso en comparacidn con los hombres (Aguil6 Pons et al., 2022; Barrack et al., 2019;
Diaz de Leon-Vazquez et al., 2017; Lipson & Sonneville, 2017; Yager et al., 2017; Yu et
al., 2018).

Respecto al estado de salud y la calidad de vida subjetivos, se encontré que cerca de
un 80,0% de los participantes en el estudio tenian una percepciéon buena o muy buena,
tanto del estado de salud como de la calidad de vida. Resultados semejantes se han
encontrado en esta misma universidad en estudios previos (Bennasar-Veny et al., 2020;
Moreno-Gomez et al.,2012) asi como en otras universidades espafiolas (Aguild Pons et
al., 2022; Reig Ferrer et al., 2001). En cuanto a la comparativa por sexo, se hallé que los
hombres tenian una mejor percepcion tanto de la salud como de la calidad de vida
(Baceviciene et al., 2020), lo que no coincide con los resultados de otros estudios en los
gue no se observaron diferencias entre sexos (Baceviciene et al., 2020; Bennasar Veny,
2012; Reig Ferrer et al., 2001). Sin embargo, la tendencia observada en la presente tesis
coincide con la observada en la poblacion general ya que, segin la Encuesta Nacional de
Salud, tanto del 2017 como del 2020, los hombres tenian una mejor percepcién de su

salud (estado de salud bueno o muy bueno 79,3% en los hombres y 72,0% en las mujeres).

6.1.3 Estilos de vida

6.1.3.1 Actividad fisica

Respecto a la préctica de actividad fisica, las Ultimas recomendaciones de las OMS
recomiendan llevar a cabo 150-300 minutos semanales de actividad fisica moderada o 75-
150 minutos de actividad fisica intensa para mejorar la salud y el bienestar. Teniendo en
cuenta estas recomendaciones, se observé que el 57,3% de los participantes las cumplian.
Al comparar entre sexos, como en otros estudios, se aprecio que los hombres eran mas
activos, es decir, un mayor porcentaje de hombres realizaba actividad fisica, ademas de
realizar mas horas (Baceviciene et al., 2020; Barrack et al., 2019; Bennasar Veny, 2012;
Davis et al., 2017; Molina-Garcia et al., 2009; Neumark-Sztainer et al., 2018; Rocks et
al., 2017; Stefanov et al., 2020; Universidad Publica de Navarra & Gobierno de Navarra,
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2008). En otros estudios, estas diferencias se atribuyen al hecho de que las mujeres
tienden a dejar la préctica de actividad fisica a edades mas tempranas (Molina-Garcia et
al., 2009). Este hecho se puede apreciar en el estudio longitudinal de Neumark-Stztainer
et. al (2018), en el cual se observa como la practica de actividad fisica va descendiendo
en ambos sexos, siendo mayor en las mujeres. Asimismo, en el presente estudio se

observo que el cese de realizacion de AF fue significativamente superior en mujeres.

6.1.3.2 Alimentacion

Respecto a los habitos de alimentacion, la mayoria de las personas realizaban cuatro
comidas al dia, sin diferencias por sexo. Las comidas menos realizadas eran las meriendas
y el desayuno, resultados similares a los obtenidos en otras muestras universitarias
(Bennasar Veny, 2012; Castelao-Naval et al., 2019; Plichta & Jezewska-Zychowicz,
2020; Universidad Pablica de Navarra & Gobierno de Navarra, 2008).

En cuanto al patron de alimentacién se observd, de forma general, una alimentacion
de tipo occidental, con un elevado consumo de carnes rojas, productos azucarados y
snacks y un consumo bajo de cereales, frutas, verduras y hortalizas, legumbres y huevos,
lo que supone la misma tendencia que la encontrada en afios anteriores en esta misma
universidad (Bennasar-Veny et al., 2020; Moreno-Gomez et al., 2012), asi como en otra
muestra universitaria espafiola (Castelao-Naval et al., 2019). Si se compara por sexos,
mientras que en otros estudios no se hallaron diferencias (Castelao-Naval et al., 2019), en
nuestro caso, se obtuvieron algunas diferencias como son que las mujeres consumian mas
fruta, verdura y hortalizas, y los hombres comian més frutos secos, huevos, carnes rojas,
productos procesados y refrescos. En este sentido, en estudios realizados en esta misma
universidad (Bennasar-Veny et al., 2020; Moreno-Gomez et al., 2012), asi como en una
universidad lituana (Baceviciene et al., 2020), ya se habian observado las mismas
diferencias. Este patréon de alimentacion se refleja en una baja adherencia a la dieta
mediterranea, ya que unicamente el 36,5% tenia una buena adherencia, siendo superior
en las mujeres, tal como ya se habia observado previamente en poblaciones universitarias
(Bennasar Veny, 2012; Zaragoza-Marti et al., 2016), o en un estudio multicéntrico
reciente, el cual incluyé estudiantes de 18 universidades espafiolas (Aguild Pons et al.,
2022).
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6.1.3.3 Consumo de alcohol

El 56,6% de los universitarios consumian alcohol, siendo el consumo mas frecuente
tomar de 1 a 2 consumiciones (58,3%) de 2 a 4 veces al mes, lo que supone la misma
frecuencia descrita en estudios previos, pero con un numero de consumiciones inferior
(Davis et al., 2017), o semejante a la encontrado en el estudio espafiol multicéntrico
(Aguild Pons et al., 2022), cabe destacar que un 10,5% informaba beber mas de cinco
consumiciones en una misma ocasion, hecho que ya report6 Castelao-Naval et al. (2019),
que ademas observo que el consumo mayoritario se realizaba durante el fin de semana.
Si se compara por sexo, al igual que en otros estudios, se aprecia que los hombres
reportaban una mayor frecuencia y cantidad de consumo, asi como beber més de 6
consumiciones alcohdlicas en una misma ocasion de forma mas habitual (Baceviciene et
al., 2020). No obstante, hay discrepancia dentro de la literatura, ya que hay estudios que
solo apreciaron una mayor cantidad de consumo, sin diferir en la frecuencia, por parte de
los hombres (Choquette et al., 2018; Davis et al., 2017). Incluso en otros, no se observaron
diferencias entre sexos (Castelao-Naval et al., 2019; Choquette et al., 2018).

Al analizar la existencia de un consumo problematico de alcohol, en nuestro caso con
el test AUDIT-C, se obtuvo una media de 2,59 puntos siendo superior el de los hombres
(3,02 frente al 2,34 de las mujeres), lo que supone una puntuacion similar a la encontrada
en universitarios americanos, pero inferior a la de universitarios franceses (Choquette et
al., 2018). En el presente estudio un 23,1% de las mujeres y un 25,8% de los hombres
obtenian puntuaciones indicativas de un consumo problematico de alcohol, siendo estos
porcentajes ligeramente inferiores a otras muestras, las cuales estaban cerca del 30,0%
(Bennasar Veny, 2012; Cusack et al., 2021).

6.1.3.4 Consumo de Tabaco

Respecto al consumo de tabaco, se obtuvo que un 16,8% de los universitarios fumaba,
de los cuales el 10,3% lo hacia a diario y el 6,5% restante de forma ocasional. Este
porcentaje de fumadores era superior al observado en el estudio de Aguilo Pons et al,
(2022) en el cual el porcentaje de fumadores fue del 14,2%. Pero, en general, el porcentaje
obtenido en la presente tesis es inferior al observado en la mayoria de los estudios, en los
cuales también hallaron un mayor consumo por parte de las mujeres (Bennasar Veny,
2012; Castelao-Naval et al., 2019; Eisenberg et al., 2011; Tavolacci et al., 2015). En este
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estudio se observo la misma tendencia, pero sin ser significativa. Cabe destacar que,
aungue el habito tabaquico es una variable relativamente clara y sencilla de determinar,
existen muchas escalas y definiciones de lo que se considera un fumador, hecho que

podria contribuir a explicar las diferencias halladas.

6.1.3.5 Consumo de Cannabis

Un 10,0% de la muestra consumia cannabis, porcentaje similar (Eisenberg et al.,
2011) o superior (Bennasar Veny, 2012; Tavolacci et al., 2015) al encontrado en otras
muestras. EI consumo por parte de los hombres era superior, tal como también se observé

en el estudio de Eisenberg et al. (2011).

6.1.3.6 Uso problematico de dispositivos méviles

En cuanto a los problemas asociados con el uso de los dispositivos méviles segun la
escala CERM, se obtuvo una prevalencia parecida a otra muestra universitaria espafola
(Carbonell et al., 2018), y ligeramente inferior a otro estudio en poblacion espafiola, en la
que hallaron un 56,1% de problemas ocasionales y un 3,6% de problemas frecuentes,
frente al 45,1% vy el 3,1% de problemas ocasionales y frecuentes, respectivamente,

hallados en este estudio (Cachon-Zagalaz et al., 2020).

Ademas, se observaron diferencias entre hombres y mujeres, siendo estas Gltimas las
que presentaban mas problemas, tanto ocasionales como frecuentes, resultado que difiere
de otros estudios en los cuales no se hallaron diferencias (Carbonell et al., 2018), o bien
Unicamente apreciaron méas problemas ocasionales en las mujeres (Cachon-Zagalaz et al.,
2020). Si consideramos los estudios que evaltan la adiccidon a internet, también se
aprecian ciertas discrepancias al comparar por sexo, hallando algunos una mayor adiccién
0 uso mas frecuente sin fines educativos por parte de las mujeres (Aguilo Pons et al.,

2022; Baceviciene et al., 2020) y, en otros, por parte de los hombres (Tayhan et al., 2021).

6.1.4 Riesgo de TCA

Al evaluar el riesgo de TCA mediante el cuestionario EAT-26 y aplicando el punto

de corte en 20 puntos, un 6,1% de la muestra se clasificd con riesgo de TCA. Este

222



porcentaje entra dentro del margen de valores obtenidos en diferentes estudios realizados
en muestras universitarias que incluyeron hombres y mujeres, usaron métodos de
reclutamiento no autoseleccionados y que usaron la herramienta EAT-26 como método
de cribado. En estudios con estas caracteristicas, el porcentaje de prevalencia de riesgo
de TCA oscilaba entre el 4,5-14,3% (l. Castillo et al., 2019; Chan et al., 2020; Gramaglia
et al., 2019; Reyes-Rodriguez et al., 2011; Rocks et al., 2017; Universidad Publica de
Navarra & Gobierno de Navarra, 2008; Yu et al., 2018). Dentro de este grupo de estudios,
es importante puntualizar que el que hallé un porcentaje mayor se centrd en estudiantes
del grado de dietética y nutricion (Rocks et al., 2017). Segun la bibliografia, estos
estudiantes presentan, en general, mayor riesgo de padecer TCA, aunque se desconoce la
causa exacta (Trindade et al., 2019). No obstante, se han sugerido varias posibles causas.
Por un lado, se justifica por las experiencias alimentarias y de control de peso que tenian
las personas previamente a escoger este grado. Y por otro, por la presion que perciben
respecto a la imagen ideal de un nutricionista, por ello, para ser congruentes con ella,
Ilevan a cabo conductas de riesgo de TCA (Poinhos et al., 2015). En el presente estudio,
no se pudo constatar debido a que en la UIB no se imparte el grado de dietética y nutricion.
Ademas, no se realiz6 una comparativa por grado universitario, sino por rama de
conocimiento, y se aprecio que, a pesar de que el mayor riesgo se concentraba en la rama
de arte y humanidades, estas diferencias no eran significativas ni al analizarlo en conjunto
ni distribuido por sexo. En contraposicién, otros estudios hallaron diferencias al
estratificar por rama de conocimiento y sexo, siendo las mujeres de ciencias sociales y
los hombres de arte y humanidades los que tenian mayor riesgo de TCA (Alkazemi et al.,
2018; Lipson & Sonneville, 2017).

Cabe sefialar que, si se lleva a cabo una comparativa teniendo Unicamente como
criterio poblacidn universitaria o joven, se obtienen bastantes discrepancias en los valores
de prevalencia de riesgo, con estudios que llegan a obtener porcentajes de riesgo de TCA
que oscilan entre el 16,0-40,0% (Abd EIl-Azeem Taha et al., 2018; Alkazemi et al., 2018;
Al-thani & Khaled, 2018; Alwosaifer et al., 2018; Aparicio-Martinez et al., 2019; Barrack
et al., 2019; El-Bagoury et al., 2018; Fadipe et al., 2017; Fitzsimmons-Craft et al., 2019;
Han et al., 2019; Nasrallah et al., 2020; O’ Dea & Abraham, 2010; Plichta & Jezewska-
Zychowicz, 2020; Radwan et al., 2018; Stefanov et al., 2020; Tavolacci et al., 2015; Wade
et al., 2012; Yaqoob et al., 2022). Estas diferencias tan marcadas ya se observaron en

revisiones que se centraban en comparar la prevalencia del riesgo de TCA en poblacion
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universitaria (Fitzsimmons-Craft et al., 2020; Trindade et al., 2019). Dentro de los
motivos que hallaron como influyentes en estas disparidades, destaco el método de
reclutamiento usado en los diferentes estudios. En este sentido, se apreciaba como
aquellos basados en la autoseleccion, es decir, escogen alumnos de ciertos grados
universitarios y, generalmente, de una sola rama de conocimiento, obtenian porcentajes
de riesgo bastante mas elevados en comparacién a los que seguian métodos de
reclutamiento mas poblacionales (Fitzsimmons-Craft et al., 2020). De hecho, algunos de
los estudios reconocian el elevado porcentaje de riesgo encontrado, y especificaban que
sus resultados se debian interpretar con cautela debido al método de reclutamiento usado
(Fitzsimmons-Craft et al., 2019). Otros motivos que también llevan a las diferencias en
las prevalencias encontradas son fruto de la definicion de TCA, o de la herramienta usada
para determinar la presencia de riesgo. Esta ultima observacion queda en evidencia en el
estudio de Sanchez-Armass et al. (2017), el cual, tras aplicar dos herramientas diferentes,
SCOFF y EDI-2, en una misma poblacién universitaria obtuvo porcentajes de riesgo
distintos, 15,0% y 8,0%, respectivamente. Otro aspecto que también tendria su influencia
seria el punto de corte usado en una misma escala, como se puede comprobar en nuestros
resultados, incrementandose el porcentaje de personas con riesgo de TCA del 6,1% al
25,2% al considerar el punto de corte en 10 puntos de la escala EAT-26, y no en 20 puntos
como establecen los autores de dicha escala. EI hecho de bajar el punto de corte a 10
puntos lo realizan algunos estudios para hallar a personas con riesgo bajo (estos estudios

no se han considerado en la presente tesis para realizar las comparaciones).

Finalmente, otro de los motivos de estas diferencias es haber incluido en la muestra
Unicamente a mujeres, las cuales, tal como se muestra en este y en otros estudios, tienen
un mayor riesgo de padecer TCA, tanto al analizarlo en poblacion universitaria (Barrack
et al., 2019; Diaz de Ledn-Véazquez et al., 2017; Eisenberg et al., 2011; Gramaglia et al.,
2019; Lipson & Sonneville, 2017; Plichta & Jezewska-Zychowicz, 2020; Reyes-
Rodriguez et al., 2011; Stefanov et al., 2020; Tavolacci et al., 2015; Tayhan et al., 2021,
Universidad Publica de Navarra & Gobierno de Navarra, 2008), como en poblacion

general (Gongalves & Gomes, 2012).

Cabe sefalar que hay ciertos factores que contribuyen a que las mujeres presenten
mayor riesgo. Por una parte, estan los factores ligados al sexo como son los biolégicos
(sistemas neuroendocrinos e inmunologicos, por ejemplo el hecho que las mujeres tengan

mas riesgo de realizar atracones 0 a consumir alimentos ricos en grasa y azucares es
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debido a una menor exposicion a niveles de testosterona durante el periodo pre y perinatal
(Culbert et al., 2021)) y por otro lado, los ligados al género, a través de las creencias y
presiones sociales formadas culturalmente, en las cuales la mujer esta ligada a la delgadez,
hecho que puede conducir a que tengan una mayor predisposicion al uso de medidas de
control de peso. Aun asi, algunos autores remarcan como los TCA en los hombres estan
subdiagnosticados por el hecho de usar herramientas sesgadas, es decir, herramientas que
son mas sensibles a las acciones que realizan las mujeres (Coelho et al., 2018). En este
sentido, tras la ultima actualizacion del DSM (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders), con una ampliacion de criterios diagndsticos, como incluir el trastorno
por atracones como una entidad diagndstica, las herramientas de cribado pasaron a ser
mas neutrales en cuanto al sexo, permitiendo una mejor evaluacion en el caso de los
hombres, los cuales tienen méas probabilidades de presentar un trastorno por atracones

frente a la anorexia y bulimia nerviosas (Franceschini & Fattore, 2021).

Tal como ya se habia observado previamente (Abd El-Azeem Taha et al., 2018),
respecto a las tres subescalas del EAT-26 (dieta, bulimia y control oral), se hallé que la
subescala de la dieta era la que presentaba puntuaciones mas elevadas, seguido del control
oral y, finalmente, la bulimia. Las puntuaciones de las tres dimensiones eran mas altas en
mujeres que en hombres, siendo estas diferencias significativas en la subescala de dieta y
bulimia y no hallandose diferencias en la subescala de control oral, como ya se apreciaba
en otro estudio (Yu et al., 2018). Esto apoya la idea que hombres y mujeres tienden a
seguir diferentes comportamientos alimentarios, 0 que sean mMAas propensos a una
categoria diagnostica de TCA frente a otra (Franceschini & Fattore, 2021), tal como se
ha comentado anteriormente. Por tanto, las diferencias encontradas por sexo dependen,
en gran medida, de los comportamientos alimentarios que se consideren, hecho que

contribuye al dimorfismo sexual.

6.2 Conductas explicativas del riesgo de TCA

Para el desarrollo de este apartado se ha optado por tomar como punto de partida la
regresion lineal multiple. Es decir, se iran discutiendo aquellas variables que el analisis
de regresion lineal ha revelado como explicativas para el riesgo de TCA, y siguiendo un
orden descendente de potencia. Estas variables son: realizacion de dietas alternativas,

adiccion a la actividad fisica, insatisfaccion corporal, IMC, problemas con el uso de los
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dispositivos maviles, conductas de control de peso, realizacion de atracones, estabilidad
emocional, adherencia a la dieta mediterranea y responsabilidad. Cabe mencionar que de
las seis primeras variables con mayor potencia, la realizaciéon de dietas alternativas, la
adiccion a la actividad fisica, la insatisfaccion corporal, los problemas con el uso de los
dispositivos moviles y la realizacion de conductas de control de peso también se
consideraron explicativas en el analisis de regresion logistica llevada a cabo.
Posteriormente, se destacaran ciertas peculiaridades de otras variables que no se incluyen

en el modelo explicativo de regresion lineal multiple.

6.2.1 Realizacién de dietas alternativas

La variable explicativa con mayor potencia en conjunto, asi como al analizarlo en la
poblacion estratificada por sexo, fue la realizacion de dietas alternativas. Ademas,
también constituia la variable con mayor valor explicativo en el modelo de regresién
logistica, tanto en el general como en el propio de cada sexo. Estudios centrados en
poblacion universitaria apuntaban que la restriccion dietética era el predictor mas potente
para los TCA (Schaumberg & Anderson, 2016). Los resultados del presente estudio
respaldarian este hallazgo ya que, una de las medidas de control de peso mas frecuente

era saltarse comidas.

En el mismo sentido, otros estudios ya hallaron que realizar dietas alternativas era
mas frecuente entre las personas con riesgo (Plichta & Jezewska-Zychowicz, 2020;
Reyes-Rodriguez et al., 2011; Tavolacci et al., 2015). Esta observacién es congruente
dentro de los TCA, debido a que se caracterizan principalmente por una restriccion
caldrica y una preocupacion por ganar peso, lo que no es de extrafiar que se traduzca en
llevar a cabo variaciones en su alimentacion. De hecho, algunos estudios, teniendo en
cuenta el resto de las variables, explicaban que la manipulacién de la dieta era la accién
mas usada para lograr ese ideal delgado (Aparicio-Martinez et al., 2019), y que la
importancia del peso, la preocupacion por el peso y una baja satisfaccion corporal eran
predictivos de realizar una dieta persistente (Loth et al., 2014). En este sentido, en el
presente estudio, se ha apreciado que el motivo mas frecuente para llevar a cabo dietas
alternativas era el control del peso y/o forma corporal, motivacién que ya se apreciaba en
otros estudios, a pesar de que no se centraban Unicamente en el riesgo de TCA (Bennasar
Veny, 2012; Castelao-Naval et al., 2019; Lowe et al., 2006; Reyes-Rodriguez et al., 2011,
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Schaumberg & Anderson, 2016). Asimismo, al comparar segun el riesgo de TCA, se
encontr6 como las personas con riesgo exponian mucho mas este motivo para llevar a
cabo una dieta. De hecho, en un estudio previo realizado en poblacion universitaria se
observo que la restriccion dietética era el valor predictor mas consistente de los TCA,
tanto en hombres como en mujeres (Schaumberg & Anderson, 2016), resultado
consistente y coherente con el observado en esta tesis. Esta observacion estaria en
consonancia con que la dieta hipocaldrica sea una de las mas realizadas, tal como ha
podido observarse en el presente estudio, junto a la dieta autoelaborada para perder peso

y la vegetariana fueron las tres dietas mas usadas por los participantes.

La dieta que informaron realizar de forma méas prevalente fue la autoelaborada para
perder peso, siendo las mujeres las que recurrian mas a ella. Otros estudios en poblacion
universitaria obtenian la misma tendencia, aunque el porcentaje de estudiantes que
recurria a las dietas autoelaboradas era superior (47,9% frente al 13,1% de nuestra
muestra). Esta diferencia puede ser por el hecho de centrarse en estudiantes de primer
afio, los cuales se aprecia que son los que la llevaban mas a cabo (Yager et al., 2017), en
nuestro caso el porcentaje ascendia hasta el 36,9%. La dieta autoelaborada era aquella
que habian creado los participantes restringiendo algun tipo de alimento para conseguir
su objetivo, en este caso para perder peso, ya que se preguntaba en el cuestionario de

dicha forma. Por tanto, se trataba de una dieta hipocalérica.

La segunda dieta mas realizada fue una dieta hipocaldrica ya preestablecida (5,9%),
es decir, que los participantes la seguian segin unas directrices, las cuales no se sabe si
eran extraidas de una revista, internet o un profesional. En otros estudios se apreciaba que
mayoritariamente la extraian de revistas (Yager et al., 2017). Tal como se ha comentado
previamente, teniendo en cuenta las motivaciones que llevan a la realizacién de dietas, no

es de extrafiar la prevalencia de realizacion de dietas con esta caracteristica.

La tercera dieta mas llevada a cabo fue la vegetariana, realizada por un 5,4% de los
estudiantes con riesgo de TCA, porcentaje similar al encontrado en otras muestras, las
cuales oscilaban entre el 4,5-5,0% (Barrack et al., 2019; Klopp et al., 2003; Robinson-
O’Brien et al., 2009). Esta asociacion entre realizar una dieta vegetariana y el riesgo de
TCA vya se habia descrito previamente (Barrack et al., 2019; Klopp et al., 2003; Robinson-
O’Brien et al., 2009). De hecho, se ha apuntado que algunas personas adoptan una dieta
vegetariana para perder peso, poder eliminar ciertos alimentos de su dieta y que esté

socialmente aceptado, es decir, poder enmascarar comportamientos propios de los TCA.
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En este estudio, si analizamos los motivos de la realizacion de la dieta vegetariana, se
aprecia que un 10,6% de las personas recurria a esta dieta para controlar el peso y/o forma
corporal. Aunque supone un valor inferior al observado en otro estudio (Perry et al.,

2001), podria indicar que estas personas recurren a esta dieta para enmascarar un TCA.

La importancia del control de la dieta'y su composicion se demuestra también por los
resultados obtenidos en relacion con quien preparaba la comida. En este sentido, como
dato peculiar se aprecia que, de forma general, las mujeres cocinaban mas que los
hombres, ya que estos solian recurrir mas a la comida precocinada (Castelao-Naval et al.,
2019). Sin embargo, cuando se tenia en cuenta el riesgo de TCA, se apreciaba que, en el
caso de los hombres, los que presentaban riesgo cocinaban mas que los que no
presentaban riesgo, lo que podria explicarse por el objetivo de tener un mayor control de

lo que consumian, y poder llevar a cabo la dieta escogida con éxito.

Por otra parte, cabe destacar que, a pesar de que intentar y realizar dietas alternativas
se determind como un factor de riesgo para el desarrollo de TCA, un porcentaje de
personas sin riesgo, concretamente el 28,3%, también las llevaba a cabo, siendo méas
frecuente entre las mujeres. Si se compara con otras muestras universitarias, el porcentaje
de realizacién de dietas varia de un 12,2-47,9%. No obstante, todos hallan en mayor o
menor medida que las mujeres eran las que tendian mas a realizar esta practica (Bennasar
Veny, 2012; Castelao-Naval et al., 2019; Gramaglia et al., 2019; Haynos et al., 2018;
Lowe et al., 2006; Neumark-Sztainer et al., 2012; Schaumberg et al., 2014; Tavolacci et
al., 2015; Universidad Publica de Navarra & Gobierno de Navarra, 2008).

6.2.2 Riesgo de adiccidén a la actividad fisica

El riesgo de adiccion a la actividad fisica se determindé como la segunda variable
explicativa del modelo, siendo una forma de evaluar la actividad fisica desde una
dimensiéon cualitativa. Cabe destacar que también estaba presente como variable

explicativa significativa en los modelos obtenidos de regresion logistica.

En los andlisis bivariantes ya se obtuvo que las personas con riesgo de TCA tenian
una mayor prevalencia de riesgo de adiccion a la actividad fisica (19,8% frente al 2,8%
de las personas sin riesgo), resultados similares a los observados previamente (Rocks et
al., 2017; Taranis & Meyer, 2011). De hecho, se aprecio que el ejercicio compulsivo se

asociaba a la psicopatologia y el comportamiento de los TCA, contribuyendo entre el
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34,0-40,0% en las cuatro subescalas de la herramienta EDE-Q (herramienta que evalla el
riesgo de TCA en general) (Taranis & Meyer, 2011). Si se analiza por sexo, en otro
estudio que también usaba la escala EAI, Gnicamente hallaba una correlacion significativa
entre el EAT-26 y el EAI en las mujeres (Rocks et al., 2017). En la presente tesis, a pesar
de obtener una asociacion méas potente en las mujeres, en los hombres también se

mantenian estas diferencias.

A pesar de obtener hallazgos similares a otros estudios respecto a la asociacion entre
TCA'y el riesgo de adiccion a la actividad fisica, cabe destacar que si se compara con los
resultados de otros estudios se obtienen bastantes disparidades en la clasificacion de los
participantes segun el nivel de riesgo de adiccion. En esta tesis se hall6 que el 3,9% tenia
riesgo de adiccion a la actividad fisica y un el 81,8% mostraban algunos sintomas de
adiccion a la actividad fisica, con un porcentaje considerable de personas que se hallaba
cerca de presentar riesgo de adiccién, en concreto, un 9,4% de personas obtenian una
puntuacion entre 21 y 23 puntos, siendo los 24 la puntuacion de corte para el riesgo de
adiccion. En cambio, en otros estudios se obtuvieron porcentajes de riesgo de adiccién
que oscilaban entre el 18,1-28,0% (Guidi et al., 2009; Patterson & Goodson, 2018; Rocks
et al., 2017). Si se comparan los resultados obtenidos en la presente tesis con los del
estudio de Rocks et al. (2017), el cual evalua el riesgo de adiccion a la actividad fisica
también con la escala EALI, este obtuvo un mayor porcentaje de personas con riesgo de
adiccion (23,0%) y un porcentaje menor de personas con algunos sintomas de adiccion
(72,0%). Cabe destacar que la muestra de este Ultimo estudio era bastante pequefia en
comparacion con la de esta tesis, ya que estaba compuesta por 167 estudiantes,
mayoritariamente del grado de nutricién y dietética y, como se ha comentado
previamente, los estudiantes de este grado, segun la literatura, presentan mayor riesgo de

padecer TCA y realizar conductas de control de peso (Poinhos et al., 2015)

Las diferencias halladas con el resto de los estudios no son debidas solo a usar
diferentes escalas, sino a que la dimension cualitativa puede entenderse de diferentes
formas, como compromiso, ejercicio obligatorio, adiccién o dependencia (Meyer et al.,
2011), y a su vez cada concepto abarca diferentes dominios por ser conceptos
multidimensionales. Este hecho, contribuye a las diferencias dentro de la literatura (Egan
et al., 2017). Por ejemplo, en el estudio de Meyer & Taranis (2011) se observo que en la
compulsividad, los dominios que se asociaban de forma méas potente con los TCA eran el

evitar consecuencias emocionales negativas, el retraimiento afectivo y la culpa.

229



Cabe destacar que dentro de la literatura se distinguen dos tipos de adiccion, que
dependen del motivo por el que se ejercitan. Por una parte, esta la adiccion primaria, la
cual esta ligada a la satisfaccion de hacer deporte, mientras que la secundaria esta
relacionada con la preocupacion por el peso y/o imagen corporal (Rocks et al., 2017).
Esta ultima es la que estaria ligada con los TCA. De hecho, hay diversos estudios
centrados en personas diagnosticadas de anorexia nerviosa en los que se aprecia que estas
aumentaban su ejercicio problemético (en dimensiones cuantitativas y cualitativas)
cuando estaban preocupadas por su peso, y motivadas por el deseo de estar delgadas. Por
lo tanto, la actividad que llevaban a cabo era resultado de su intento por aumentar el gasto

caldrico y conseguir el ideal delgado deseado (Rizk et al., 2020).

En la presente tesis, al preguntar por los motivos por los que realizaban actividad
fisica, se observd que en los participantes con riesgo de TCA los motivos estaban ligados
a una adiccion secundaria. Al preguntar los motivos a la muestra en conjunto se
observaron cinco motivos méas frecuentes: liberar tensiones, estar en forma, por lo
beneficios de la salud, divertirse y mejorar la imagen corporal. Estos motivos eran, en
parte, parecidos a los determinados en otras muestras universitarias, en las que tanto
mantenerse en forma como divertirse eran las motivaciones mas frecuentes (Universidad
Publica de Navarra & Gobierno de Navarra, 2008), antes que por motivos de salud
(Gongalves & Gomes, 2012). Ademas, en el presente estudio también se apreciaban
diferencias al comparar por sexo, ya que a las mujeres les motivaba mas mejorar la
imagen corporal y los beneficios de la salud, mientras que en hombres predominaba el
hecho de competir, la diversién o superarse, 1o que coincidia con los resultados de otro
estudio (Guidi et al., 2009). No obstante, al analizarlo por riesgo de TCA, la principal
motivacién para realizar ejercicio fisico era mejorar la imagen, tanto en hombres como
en mujeres, junto a liberar tensiones, lo que concuerda con otros estudios (Goncalves &
Gomes, 2012; Mond & Calogero, 2009; O’ Dea & Abraham, 2010; Schaumberg et al.,
2014; Taranis & Meyer, 2011). De hecho, se aprecia como aquellas personas que se
ejercitaban por razones de peso y/o forma corporal realizaban una mayor cantidad de
conductas propias de los TCA (Taranis & Meyer, 2011). Mas concretamente, en un
estudio que comparaba las personas que se ejercitaban por motivos de salud frente a las
que lo hacian por motivos de imagen, se observo que aquellas que lo hacian por la imagen
tenian puntuaciones mas altas en todas las dimensiones del cuestionario EDE-Q

(herramienta para valorar los TCA), ademas de tener un mayor riesgo de realizar
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atracones. Concretamente, el 27,3% que se ejercitaba por motivos de peso realizaban
atracones, frente a un 10,0% de las personas que hacian actividad fisica por motivos de
salud (Gongalves & Gomes, 2012). De hecho, algunos estudios ya apuntaban que la
psicopatologia de los TCA parece estar mas ligada a realizar actividad fisica por motivos
de control de peso y/o forma corporal que a la frecuencia y/o duracion del ejercicio (Mond
et al., 2006; Schaumberg et al., 2014).

Como se puede observar en los resultados del presente estudio, el motivo para
mejorar la imagen corporal también era frecuente en personas sin riesgo de TCA. Por
ello, algunos estudios recalcan que los investigadores y profesionales de salud tienen que
ser conscientes que relacionar el ejercicio con el control del peso y la forma no siempre
es un comportamiento que promueva salud, y puede conducir al inicio de un TCA en
personas susceptibles. Esto se explica por el hecho de que la pérdida de peso inicial
inducida por la practica de actividad fisica provoca ciertos refuerzos sociales que, a su
vez, pueden generar un mayor interés en la apariencia fisica, y conducir a los TCA al
generarse una relacién de refuerzo reciproco entre el ejercicio problematico y la patologia
de TCA (Goncalves & Gomes, 2012; Meyer et al., 2011; Rizk et al., 2015).

6.2.3 Insatisfaccion corporal e indice de masa corporal

La tercera variable predictora con mayor potencia para el riesgo de TCA fue la
insatisfaccion corporal. De hecho, ya se apreciaba al comparar por riesgo de TCA que las
personas con riesgo tenian niveles méas elevados de insatisfaccion corporal, tal como ya
indicaba la literatura (Aparicio-Martinez et al., 2019; Patterson & Goodson, 2018;
Radwan et al., 2018). Al diferenciar por sexo, en el presente estudio, Unicamente se
percibia que las mujeres con riesgo eran las que tenian mas insatisfaccion. No obstante,
al analizar si el motivo de esta insatisfaccion era por ganar o perder peso, se apreciaba en
ambos sexos que las personas con riesgo tenian mayores deseos de perder peso. Esta
observacién esta en consonancia con las de otros estudios, en los que se obtenia que la
preocupacion por el peso y el deseo de adelgazar era uno de los predictores mas fuertes
para el desarrollo de TCA (Chan et al., 2020; Loth et al., 2014). De ahi que, en algun
estudio, de cara al riesgo de TCA, se destaque la percepcion del peso por encima de lo

que es el peso objetivo en si mismo (Alkazemi et al., 2018).
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En la bibliografia existe bastante debate sobre el IMC y la insatisfaccion corporal, y
cudl de estas dos variables es la que tiene mayor valor explicativo para el riesgo de TCA.
Hay estudios que se centran mas en el IMC y postulan que el peso de las personas es el
predictor mas consistente para el riesgo de TCA, estableciéndose que las personas de bajo
peso tienen menor riesgo, mientras que las que tienen sobrepeso y obesidad tienen mayor
riesgo de padecer TCA (Lipson & Sonneville, 2017). En la presente tesis, si comparamos
IMC e insatisfaccion corporal y como estas se correlacionan con el EAT-26, se observa
que la correlacion mas fuerte se obtiene con la insatisfaccion corporal, al igual que en
otros estudios en los que considerando tanto el IMC como la insatisfaccion corporal,
también se obtenia que la insatisfaccion corporal era mejor predictora para explicar los
TCA (Radwan et al., 2018). No obstante, no es de extrafiar que estas dos variables jueguen
un papel importante en el riesgo de TCA (Baceviciene et al., 2020; Burnette et al., 2017;
Craven & Fekete, 2019; Radwan et al., 2018; Rouzitalab et al., 2015). Estos resultados
estarian ligados a los modelos socioculturales actuales, en el que se defiende un ideal de
belleza delgado, especialmente en las mujeres (Argyrides et al., 2020). La posterior
internalizacion de este ideal es lo que contribuye a desarrollar la insatisfaccion corporal
y, a su vez, el riesgo de TCA (Canals & Arija Val, 2022; Dakanalis et al., 2017;
Fitzsimmons-Craft, 2011). De esta forma, las personas que tienen un mayor IMC estan
mas alejadas de ese ideal. Por lo tanto, tienen méas riesgo a presentar insatisfaccion
corporal. De hecho, en algunos estudios centrados en universitarios, se establecia como
la presion de los compafieros por lograr esa apariencia era uno de los contribuyentes para
desencadenar el riesgo de TCA (Howard et al., 2020). Que el ideal delgado esté mas
presente en las mujeres contribuye a que estas tengan mayores niveles de insatisfaccion
corporal (Aparicio-Martinez et al., 2019; Baceviciene et al., 2020; Castelao-Naval et al.,
2019; Goldschmidt et al., 2008; Neumark-Sztainer et al., 2012; Radwan et al., 2018), y

que, consecuentemente, tengan un mayor riesgo de padecer TCA.

En la presente tesis, el IMC también se revel6 como una variable explicativa del
riesgo de TCA, en concreto, suponia la cuarta variable con mayor potencia explicativa,
situandose por detrds de la insatisfaccion corporal. En los analisis bivariantes se
observaba que las personas con sobrepeso y obesidad tenian un riesgo significativamente
mayor de padecer este tipo de patologias. Este hallazgo es acorde con los de otras
investigaciones, cuyos resultados ya sugerian que un IMC elevado podia aumentar el
riesgo de TCA (Abd El-Azeem Taha et al., 2018; Alkazemi et al., 2018; Al-thani &
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Khaled, 2018; Barrack et al., 2019; Chan et al., 2020; Desai et al., 2010; Fadipe et al.,
2017; Fitzsimmons-Craft et al., 2019; Goldschmidt et al., 2008; Kass et al., 2017;
Nasrallah et al., 2020; Radwan et al., 2018; Rouzitalab et al., 2015; Yaqoob et al., 2022;
Yu et al., 2018). De hecho, algunos estudios encontraron que las personas obesas tenian
una OR de sufrir TCA de 3,5-3,9 veces mas respecto a las categorizadas como normopeso
(Alwosaifer et al., 2018; Chan et al., 2020; Lipson & Sonneville, 2017).

Al analizar el riesgo mediante la variable numérica en el conjunto de la poblacién, no
se hallaban diferencias en cuanto al IMC y riesgo de TCA, lo que estaria de acuerdo con
los resultados de un estudio previo (EI-Bagoury et al., 2018). No obstante, al segmentar
por sexo, se obtenia que en las mujeres el IMC se asociaba con el riesgo de TCA, al igual
que se habia observado en estudios previos (Burnette et al., 2018; Diaz de Ledn-Vazquez
et al., 2017; Rouzitalab et al., 2015; Schaumberg & Anderson, 2016). En cambio, en los
hombres no se establecia esta asociacion. Esta diferencia entre sexos se podria justificar
por el ideal de belleza actual, en el que mientras en las mujeres esta mas centrado en la
internalizacion del ideal delgado, en los hombres esta mas focalizado en el ideal
musculoso o atlético (Baceviciene et al., 2020; Diaz de Ledn-Vazquez et al., 2017;
Flament et al., 2012; Franceschini & Fattore, 2021). De esta forma, mientras en las
mujeres el ideal estaria ligado casi inequivocamente a un IMC mas bajo, en los hombres,
al depender el IMC de la masa corporal, el aumento de masa muscular llevaria a un ideal

que podria estar ligado a un IMC mas elevado.

Teniendo en cuenta las dos variables comentadas, y segun los resultados obtenidos
(en el modelo de regresién lineal multiple la insatisfaccion corporal explica el 4,7% del
riesgo de padecer TCA vs. al 3,0% del IMC, ademas, en el modelo de regresion logistica
la insatisfaccion corporal se considera una variable explicativa, en cambio, el IMC es una
de las variables excluidas en dicho modelo explicativo del riesgo de TCA), al igual que
otros autores, se reafirma que la percepcién del peso es méas importante en el riesgo de
TCA que el propio peso (Alkazemi et al., 2018). Esto concuerda con los resultados de
otros estudios, en los cuales, tras realizar el modelo de regresion lineal e incluir tanto la
priorizacion del ideal delgado como el IMC, obtuvieron que solo la primera variable era
predictora de los TCA (Diaz de Ledn-Vazquez et al., 2017). En esta misma linea, en otros
estudios destacan como variable predictora la preocupacién del peso y la importancia que
se le da a este (Loth et al., 2014).
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Cabe destacar que a pesar de que la insatisfaccion corporal estaba mas presente en la
poblacion con riesgo de TCA, también era muy comun en la poblacion sin riesgo, lo que
coincide con observaciones de otros estudios realizados en universitarios (Aparicio-
Martinez et al., 2019; Castelao-Naval et al., 2019). Por lo que se va configurando la
descripcion de una poblacion que, a pesar de no presentar riesgo de TCA, acumula

prevalencias importantes de comportamientos asociados a este riesgo.

6.2.4 Uso problematico del movil

La adiccion a los mdviles fue la quinta variable explicativa con mayor potencia del
modelo obtenido para el riesgo de TCA, siendo también una variable significativa en el
modelo de regresion logistica. Al realizar el andlisis bivariante ya se obtenia que las
personas con riesgo tenian una mayor adiccion a estos dispositivos en comparacion al
grupo sin riesgo. Estas diferencias se mantenian al realizar el analisis segmentado por
sexo, incluso al realizar la regresion lineal segmentado por sexo, siendo una de las pocas
variables que se considera explicativa cuando se centra en analizar a la poblacion
masculina. Estos hallazgos son similares a los encontrados en la mayoria de los estudios
que analizan tanto la adiccion a internet (Celik et al., 2015; Hinojo-Lucena et al., 2019;
G. Holland & Tiggemann, 2016; Tayhan et al., 2021), como a las redes sociales (Aparicio-
Martinez et al., 2019).

En el presente estudio se hallaron correlaciones significativas entre la puntuacion
obtenida en la herramienta CERM y el EAT-26, resultado similar al observado
previamente en estudiantes universitarios turcos (Tayhan et al., 2021). Ademas, un
estudio longitudinal reciente obtuvo que los problemas con el uso del movil predicen el
riesgo de TCA 'y que la resiliencia media la relacion entre los problemas del uso del movil
y los TCA(Li et al.,, 2022). No obstante, cabe destacar que, en diferentes estudios
centrados en universitarios, el riesgo de TCA presenta asociaciones de caracter mas fuerte
con la adiccion a internet que con el uso problematico de dispositivos moviles, obteniendo
una asociacion de caracter moderado-alto con un coeficiente de asociacion de Spearman
entre 0,67y 0,77 (Celik et al., 2015; Tayhan et al., 2021). Estos resultados podrian indicar
que la problematica no esta tan asociada al dispositivo mévil en si, sino a la havegacion
por internet en general, debido a que, hoy en dia, la mayoria de los dispositivos moviles

tienen acceso a internet.
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El vinculo hallado entre la adiccion al internet y los TCA conduce a una nueva linea
de investigacion dentro del desarrollo de los TCA, debido a que hay estudios que
consideran la adiccion a internet una variable explicativa importante para el desarrollo de
estas patologias. Asimismo, el continuo desarrollo de estos dispositivos y la aparicion de
nuevas redes sociales expone a un mayor riesgo de padecer adiccion y, en consecuencia,
aumentar el riesgo de TCA (Hinojo-Lucena et al., 2019). Este mayor riesgo se puede
explicar mediante diferentes teorias, sobresaliendo dos: la sociocultural (J. K. Thompson
et al., 1999) y la de autoobjetivacion (Fredrickson & Roberts, 1997). Las dos teorias se
basan en como los medios de comunicacion transmiten unos ideales de belleza
generalmente alejados de la realidad, en el que prima la delgadez en las mujeres y la
musculacion en los hombres. Este hecho se ha visto exponencialmente incrementado
desde la globalizacion, es decir, el acceso a internet y a las redes sociales. Con la
visualizacion repetitiva de estos ideales, las personas se llegan a auto objetivar, de forma
que las personas se ven a ellas mismas como objetos en vez de como personas, en
concreto, objetivan su cuerpo, el cual lo comparan con los ideales de belleza irreales que
han internalizado. Esa comparativa les lleva a presentar insatisfaccion corporal, la cual,
como se ha comentado previamente, es uno de los predictores mas importantes para el
desarrollo de TCA, debido a que en personas susceptibles puede conllevar la realizacién
de conductas desordenadas para llegar a conseguir su ideal (G. Holland & Tiggemann,
2016).

Asimismo, cabe destacar que internet puede actuar como una arma de doble filo
debido a que, por una parte, es muy Util para la globalizacién, la transmision de
conocimientos y obtencién de informacion, pero, por otra parte, se debe saber identificar
cuéles son las fuentes fiables y con informacion cualificada y contrastada, debido a que,
de lo contrario, puede repercutir en transmitir conductas de control de peso inadecuadas
y poner a la persona en riesgo de desarrollar TCA (Yu et al., 2018). De hecho, cabe
destacar el auge de blogs y comunidades en las que las personas con TCA comparten sus
trucos para lograr sus objetivos, asi como darse apoyo mutuo para retroalimentarse unas
a otras, ademas de alentar a cualquier persona a perder peso (Bermejo et al., 2011; Ruano
Ibarra et al., 2019). Es importante destacar que la adiccion a internet afecta por igual a
todas las categorias de TCA, a diferencia de lo que sucede en las adicciones a las
sustancias, las cuales dependiendo de su uso estan mas ligadas a una categoria diagnostica

u otra (Panea-Pizarro et al., 2020). Esto es importante porque indica que la adiccion a
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internet es un predictor de cualquier TCA desde la infancia hasta la adultez temprana, tal

como apunta el metanélisis de Hinojo-Lucena et al. (2019).

6.2.5 Conductas control de peso

La realizacion de conductas de control de peso fue la sexta variable explicativa del
modelo de riesgo de TCA, estando presente tanto en la regresién lineal como en la
regresion logistica. La conducta més frecuente, independientemente de la presencia de
riesgo de TCA, fue evitar situaciones sociales de comida, siendo las personas con riesgo
de TCA las que recurrian mas a esta estrategia. Este hallazgo estaria relacionado con que
las personas con TCA, y méas concretamente, las diagnosticadas de anorexia nerviosa,
tienden a la evitacion social debido a que presentan dificultades en la adaptacion social,
tal como apunta la literatura (Rizk et al., 2015). Particularmente evitan las actividades de
ocio porque se sienten juzgadas constantemente por su apariencia fisica (Rizk et al.,
2015). Asimismo, hay que destacar que este comportamiento de control de peso lleva
implicitos dos factores. Por un lado, el factor social comentado y, por otro, el evitar
situaciones de comida, ya que como se ha explicado previamente, realizar dietas
alternativas fue el factor explicativo mas potente. De forma que, asistir a estos eventos
sociales, podria afectar a la realizacion o seguimiento estricto de una dieta.

Respecto al resto de medidas llevadas a cabo, las mas usadas, al igual que se ha
observado en otros estudios realizados en poblacion universitaria, fueron saltarse comidas
y realizar un exceso de actividad fisica (Barrack et al., 2019; Schaumberg et al., 2014;
Schaumberg & Anderson, 2016; Stein et al., 2019; Tackett et al., 2016; Yaqoob et al.,
2022). La prevalencia de estas medidas observada en el presente estudio fue del 24,0%
para aquellas personas que se saltaban comidas y del 16,1% para la practica excesiva de
actividad fisica, lo que supone porcentajes similares a los observados en otros estudios,
tanto en poblacion universitaria (Berg et al., 2009; Lepage et al., 2008; Yager et al., 2017)
como en una poblacion de mujeres de 25-45 afios (Reba-Harreleson et al., 2009). Sin
embargo, en otras muestras universitarias, se han observado valores muy diferentes, que
oscilaban entre el 48,0-71,8% para realizar ayuno/saltarse comidas (Barrack et al., 2019;
Stein et al., 2019), y cerca del 50,0% para el exceso de actividad fisica (Barrack et al.,
2019; Schaumberg & Anderson, 2016).
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Las diferencias halladas en el ayuno podrian explicarse por la edad de la muestra,
debido a que los estudios que obtienen mayores porcentajes se centran en estudiantes
universitarios de primer afio. Por lo tanto, son, como se ha comentado con anterioridad,
los que estan en ese momento de transicién que genera estres y vulnerabilidad, con un
mayor riesgo de llevar a cabo conductas desordenadas con la intencion de tener cierto
control en su vida y hacer frente a esos cambios (L. Holland et al., 2013; Tozun et al.,
2010). Asimismo, si en la presente tesis se compara entre cursos, se aprecia como los de
segundo y tercer curso recurrian con menor porcentaje a saltarse comidas, siendo
estadisticamente significativo (p = 0,021). En los estudiantes de cuarto curso se observa
un ascenso del porcentaje de personas que se saltaban comidas, lo que podria explicarse

por el estrés que puede ocasionar entrar en el mundo laboral.

En cuanto a qué comida se solian saltar, como ya se observo en otro estudio, la cena
era la que mas evitaban (Plichta & Jezewska-Zychowicz, 2020). Aunque, en otros casos
se habia observado que saltarse el desayuno era una de las variables ligadas a los TCA
(Barrack et al., 2019).

Respecto a las diferencias halladas en el exceso de actividad fisica podria ser debido
a la forma de como se ha evaluado o la definicion usada en cada estudio, debido a que no
hay un consenso en la literatura respecto a partir de qué cantidad se considera excesivo 0

si hay que considerar la dimension cualitativa (Meyer & Taranis, 2011).

De forma general, al comparar por sexo, se obtuvo que las mujeres realizaban mas
estas acciones, saltarse comidas y realizar exceso de actividad fisica, aungue sin obtener
diferencias significativas entre sexos, al igual que en el estudio con universitarios polacos
de Plichta & Jezewska-Zychowicz (2020). En cambio, en otros estudios, dependia de la
accion evaluada ya que, por ejemplo, se ha descrito como las mujeres tendian a saltarse
méas comidas, mientras que los hombres realizaban un exceso de actividad fisica, sin
diferencias significativas (Barrack et al., 2019; Reyes-Rodriguez et al., 2011; Yager et
al., 2017). Hay que puntualizar que, en esta tesis, habia dos opciones disponibles para
informar sobre la medida compensatoria en relacion con la actividad fisica. Por una parte,
habia una lista enumerada de medidas compensatorias en las que aparecia la opcion
“exceso de actividad fisica” y por otra, marcando la opcion “otros” y especificar
posteriormente la medida que llevaran a cabo. Un mayor numero de hombres decidid
marcar la opcidon otros y especificar como medida compensatoria “realizar actividad

fisica” en vez de marcar directamente la opcion “exceso de actividad fisica”, lo cual
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dependia de la percepcion de cada persona debido a que no se adjuntaba una definicion
en el cuestionario usado, y podria suponer un motivo de discrepancia con los resultados
de otros estudios en los que, por ejemplo, solo se ofreciera la opcion “realizar un exceso

de actividad fisica”.

Al comparar estas medidas segun el riesgo de TCA, se observo que tanto saltarse
comidas como realizar un exceso de actividad fisica era mas frecuente en personas con
riesgo, lo que coincide con resultados de estudios previos (Fitzsimmons-Craft et al., 2019;
Reyes-Rodriguez et al., 2011). No obstante, hay que destacar que un porcentaje
importante de poblacion sin riesgo de TCA también las llevaba a cabo (19,9% se saltaba
comidas y un 13,7% realizaba exceso de actividad fisica). Esto es importante porque,
aungue sean comportamientos que pueden parecer no preocupantes por no cumplir con
los criterios diagnosticos para un TCA, e incluso considerarse utiles para el
adelgazamiento o para mejorar el rendimiento deportivo, estas conductas pueden
contribuir a poner en riesgo tanto la salud fisica como la emocional (Stein et al., 2019;
Yu et al., 2018). De hecho, se ha visto como las personas que ayunaban y se excedian en
la practica de actividad fisica, reportaban niveles mas elevados de insatisfaccion corporal
(Lepage et al., 2008), siendo este un componente central en el desarrollo de los TCA.
Asimismo, se ha visto que las personas que usaban la actividad fisica como método de purga
obtenian puntuaciones similares en escalas de TCA a las personas que usaban conductas
purgantes consideradas mas agresivas como son el uso de laxantes o de diuréticos (Mond &
Calogero, 2009; Schaumberg et al., 2014). En este sentido, en estudios centrados en
personas con anorexia, se aprecio que tanto los niveles elevados de actividad fisica como
el empezar a saltarse comidas eran anteriores a la aparicion del TCA, siendo la préctica
conjunta de ambas conductas el mayor peligro, debido a que puede llevar a un ciclo de
retroalimentacion positiva en el que a nivel psicoldgico un comportamiento lleva a la
preservacion del otro y viceversa (Lepage et al., 2008). Ademas, esta practica conjunta,
llevada al extremo, genera un deficit de energia, que en personas susceptibles puede
convertirse en la base para realizar conductas de control de peso méas agresivas por querer
obtener resultados mas rapidos, asi como realizar atracones cuando ese déficit excede
ciertos niveles y el cuerpo pide energia. Estos comportamientos agravan la situacion, y
ponen a mayor riesgo la salud de la persona (Lepage et al., 2008; Yu et al., 2018), ademas
de aumentar el riesgo de tener obesidad, hecho derivado de los atracones llevados a cabo
(Yuetal., 2018).
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A nivel fisioldgico se ha observado que, al realizar una ingesta energética deficiente,
ya sea por una ingesta insuficiente y/o por un incremento del gasto por exceso de actividad
fisica, se produce una reduccion en la liberacion de la hormona liberadora de
gonadotropinas (Dipla et al., 2021). En las mujeres esto se traduce en una disminucion de
la hormona foliculoestimulantes y luteinizantes, generando una amenorrea funcional, es
decir, produce una alteracion ovulatoria que se caracteriza por una menor produccion de
estradiol en el ovario. En el caso de los hombres, esta situacion implica una reduccion en
la testosterona. Estas alteraciones hormonales pueden provocar mas facilmente una
alimentacion desregulada (Dipla et al., 2021). Ademas, esta situacion puede acarrear otras
alteraciones importantes como: disminucién de la masa 0sea, alteraciones en las vias de
sefializacion de la hormona tiroidea, una menor produccién de leptina, un aumento de

grelina y una alteracién en el metabolismo de los carbohidratos (Dipla et al., 2021).

En cuanto al uso de otras medidas purgantes consideradas mas extremas, nuevamente,
se obtuvo que las personas con riesgo realizaban con mayor prevalencia estas conductas,
como ya apuntaba la literatura (Haynos et al., 2018; Schaumberg et al., 2014). Sin
embargo, hay que destacar que un 6,3% de los participantes sin riesgo llevaba a cabo

alguna mediada de control de peso agresiva, en la que destacaba el uso de diuréticos.

Al tener en cuenta toda la muestra, personas con y sin riesgo de TCA, dentro de las
medidas de control de peso agresivas se obtuvo que un 9,4% usaba diuréticos, 4,6% se
autoinducia el vomito y un 2,4% usaba laxantes. Y también destacé como medida no tan
agresiva, el uso de pastillas para adelgazar método usado por el 6,7% de todos los
participantes. Dentro de estos Ultimos resultados comentados, se observa gue en el total
de los participantes del presente estudio (sin considerar el riesgo de TCA), el uso del
vomito era llevado a cabo en mayor porcentaje que el uso de laxantes. No obstante, este
resultado ya se habia obtenido en otros estudios (Berg et al., 2009; Reyes-Rodriguez et
al., 2011; Yager et al., 2017), en los cuales autoproducirse el vémito oscilaba entre el 4,0-

5,0%, mientras que el uso del laxante estaba entre el 2,0-3,5%.

Si comparamos con otros estudios universitarios la gran mayoria obtenia resultados
similares en el porcentaje total de personas que realizaban conductas agresivas de control
de peso, con un porcentaje del 7,5% (Haynos et al., 2018), igual al obtenido en el presente
estudio. En cambio, si se compara por cada medida compensatoria, se obtienen resultados
bastante dispares. Respecto al uso de laxantes, la mayoria de los estudios obtienen

porcentajes similares, entre el 2,0-4,8% (Barrack et al., 2019; Castelao-Naval et al., 2019;
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Neumark-Sztainer et al., 2012, 2018; Reyes-Rodriguez et al., 2011; Wade et al., 2012;
Yager et al.,, 2017). Al analizar autoinducirse el vomito, hay estudios que obtienen
prevalencias parecidas, entre el 2,0-6,2% (Barrack et al., 2019; Castelao-Naval et al.,
2019; Neumark-Sztainer et al., 2012, 2018; Reyes-Rodriguez et al., 2011; Wade et al.,
2012; Yager et al., 2017; Yaqgoob et al., 2022), en cambio, en otros, los porcentajes de
universitarios que recurren al vomito alcanzaban el 7,4-10,0% (Berg et al., 2009;
Delinsky & Wilson, 2008).

El uso de diuréticos en todos los estudios fue inferior al hallado en este estudio
(9,4%), con porcentajes que oscilaban entre el 2,0-4,8% (Barrack et al., 2019; Berg et al.,
2009; Castelao-Naval et al., 2019; Neumark-Sztainer et al., 2018; Reyes-Rodriguez et al.,
2011; Wade et al., 2012). Respecto al uso de pastillas, el estudio llevado a cabo con
mujeres de 25 a 45 afios obtuvo que el 40,2%, las tomaba para perder peso (Reba-

Harreleson et al., 2009), porcentaje bastante superior al hallado en esta tesis.

Al comparar por sexo sin considerar el riesgo de TCA, se observé que las mujeres
llevaban a cabo méas conductas de control de peso, tal como ya se observo en otros
estudios en poblacion universitaria (Castelao-Naval et al., 2019; Haynos et al., 2018;
Neumark-Sztainer et al., 2012; Schaumberg et al., 2014; Yu et al., 2018). Ademas, en
otros estudios se observd la misma tendencia, es decir, que las mujeres recurrian mas a
estas acciones, pero sin observarse diferencias significativas (Burnette et al., 2017;
Lipson & Sonneville, 2017). En el presente estudio, como se ha comentado anteriormente,
las mujeres reportaron en un mayor porcentaje llevar a cabo conductas de control de peso.
Sin embargo, si se comparaba especificamente segln la accion llevada a cabo: vémitos,
uso de diuréticos, laxantes, pastillas... no siempre se hallaban diferencias significativas.
De hecho, Unicamente se mantuvieron diferencias en el uso de diuréticos y autoinducirse

el vémito.

Otra de las medidas de control de peso analizada fue el consumo de tabaco como
método para reducir la sensacion de saciedad, debido a que la nicotina activa receptores
neuronales del hipotadlamo que reducen el apetito (Mineur et al., 2011). En este estudio,
el 12,7% de los participantes recurria a esta accion, es decir, fumar para no tener tanta
sensacion de hambre. Este porcentaje era menor al encontrado en otros estudios, tanto en
poblacién universitaria (YYager et al., 2017) como en poblacion general de mujeres (Reba-

Harreleson et al., 2009). Las mujeres tendian a realizar mas esta préactica, pero sin
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diferencias significativas, al igual que se observo en otro estudio realizado en poblacion

universitaria (Yager et al., 2017).

6.2.6 Atracones

Realizar atracones también se determiné como una variable explicativa dentro del
modelo de riesgo de TCA, estando por detras de las conductas de control de peso. Hay
que considerar que estas dos variables pueden estar ligadas, debido a que un déficit de
energia desmesurado puede conllevar a la pérdida de control a la hora de comer y, por

tanto, a realizar un atracon.

En los andlisis bivariantes por riesgo de TCA, ya se apreciaba que mas personas con
riesgo realizaban atracones (48,0% frente al 20,4% del grupo sin riesgo de TCA), tal como
ya apuntaban otros estudios (Fitzsimmons-Craft et al., 2019; Reyes-Rodriguez et al.,
2011). Estas diferencias entre participantes con y sin riesgo de TCA se mantuvieron al
segmentar por sexo. Cuando se analiz6 el porcentaje de personas que realizaban atracones
en el conjunto de la poblacion del estudio, se obtuvo que un 22,2% de los estudiantes los
realizaban. Este porcentaje se encuentra dentro del rango de valores encontrados en otras
muestras de poblacion universitaria (14,0-28,0%) (Barrack et al., 2019; Berg et al., 2009;
Burnette et al., 2017; Craven & Fekete, 2019; Guidi et al., 2009; Neumark-Sztainer et al.,
2012; O’ Dea & Abraham, 2010; Yaqoob et al., 2022), asi como en mujeres jovenes con
edades comprendidas entre 18 y 23 afios (Wade et al., 2012). En otros estudios, también
llevados a cabo en universitarios (Burnette et al., 2017; Reyes-Rodriguez et al., 2011), o
bien, en muestras que también incluyen estudiantes de instituto (Lipson & Sonneville,
2017), los porcentajes obtenidos eran mas elevados, llegando a alcanzar el 40,0%. Este
elevado porcentaje era debido, principalmente, a que la muestra valorada tenia un IMC
mayor, y se ha observado como la realizacion de atracones aumenta a medida que lo hace

el grado de sobrepeso (Goldschmidt et al., 2008).

Si se compara por sexo se observa que, de acuerdo con la mayoria de los estudios, la
realizacion de atracones era mas prevalente en mujeres (Burnette et al., 2017; Culbert et
al., 2020; Delinsky & Wilson, 2008; Guidi et al., 2009; Lipson & Sonneville, 2017;
Neumark-Sztainer et al., 2012; Schaumberg & Anderson, 2016). Segun la literatura, estas
diferencias son debidas a un compendio de factores bioldgicos, genéticos y psicosociales,

y como estos interaccionan entre si, pero, ademas, son debidas a las hormonas
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reproductivas, las cuales generan diferencias sexuales respecto a la fisiologia de la
alimentacion (Culbert et al., 2021; Franceschini & Fattore, 2021; Mikhail et al., 2021).
En concreto, influyen los niveles de testosterona durante el desarrollo pre y perinatal, los
cuales colaboran en la conformacion neuronal del sistema nervioso central generando
distintos fenotipos fisicos, fisiologicos y conductuales, en los cuales esta incluida la
conducta alimentaria (Culbert et al., 2020, 2021). Esto produce que las mujeres, al haber
estado expuestas a menores niveles de testosterona durante el periodo pre y perinatal,
tengan un mayor riesgo de atracones, asi como una mayor predisposicion a consumir
alimentos ricos en grasa y azucares. En la edad adulta se ha apreciado que el vinculo
hormonal no es tan simple, sino que también influyen otras hormonas sexuales que acttan
de forma diferente segin el sexo (Culbert et al., 2020, 2021; Franceschini & Fattore,
2021; Mikhail et al., 2021).

En el caso de los hombres, este comportamiento estd mas asociado a la testosterona,
siendo los que tienen menores niveles de esta hormona los que presentan una mayor
cantidad de conductas alimentarias desreguladas, como la pérdida de control alimentario
y la realizacion de atracones. Estos hallazgos persistian al ajustar los resultados con otras
variables influyentes en los TCA, como con los sintomas depresivos, el IMC y la edad
(Culbertetal., 2020). En cuanto a coémo actua la testosterona, parece ser que activa efectos
gendmicos protectores o inhibe la expresion de genes de riesgo, de manera que, segun los
niveles circulantes de testosterona y las variantes genéticas, se desencadena una cascada
de cambios que altera las diferencias individuales en el riesgo de tener una alimentacion
desregulada, por el hecho de ser una expresion genética regulada por andrégenos (Culbert
et al., 2020; Mikhail et al., 2021).

En las mujeres se ha observado que la testosterona tiene efectos opuestos respecto al
riesgo de alimentacion desregulada, de forma que a mayores niveles de testosterona hay
mayores tasas de atracones (Culbert et al., 2021). Sin embargo, la hormona que tiene
mayor influencia en las mujeres es el estradiol, el cual actia de forma semejante a la
testosterona en los hombres. Es decir, durante la gonadarquia se produce un periodo
organizativo en el cual las hormonas ovaricas interacttan con las diferencias genéticas
individuales, las cuales pueden influir en la realizacién de atracones, de manera que unos
niveles bajos de estradiol pueden amplificar una predisposicidn genética a los atracones
(Culbert et al., 2021; Mikhail et al., 2021). Ademés, en las mujeres, la progesterona

también aumenta la predisposicion para consumir alimentos mas ricos en grasa y
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azlcares, asi como consumir mayores cantidades de alimentos y realizar atracones,

debido a que antagoniza los efectos de los estrogenos (Franceschini & Fattore, 2021).

6.2.7 Estabilidad emocional y responsabilidad

En cuanto a los rasgos de personalidad, se obtuvo que tanto la estabilidad emocional
como la responsabilidad estaban presentes en el modelo explicativo del riesgo de TCA en
general, siendo, respectivamente, la séptima y novena variable explicativa por orden de
potencia. Estos rasgos de personalidad ya fueron los unicos en los que se observaron
diferencias al comparar personas con y sin riesgo de TCA hallandose, ademas, una
correlacion positiva entre el EAT-26 y la responsabilidad, y una correlacion negativa
entre el EAT-26 y la estabilidad emocional, manteniéndose esta Ultima correlacion al
segmentar por sexo. Estos resultados sobre la estabilidad emocional concuerdan con los
obtenidos en estudios previos en los que también se destacaba la inestabilidad emocional
como predictor a padecer un TCA, tanto en hombres como en mujeres de diferentes
edades (M. Brown et al., 2017). En este sentido, si bien hay estudios que asocian la
inestabilidad emocional con la realizacion de atracones y purgas (M. Brown et al., 2017;
Dorard & Khorramian-Pour, 2017), otros la asocian mas con la anorexia nerviosa, la
alimentacion restringida o la patologia de TCA en general (Dubovi et al., 2016; Sanchez-
Ruiz et al., 2019). Respecto a la responsabilidad o la conciencia, también hay estudios
que muestran diferencias respecto al riesgo de TCA. No obstante, estas diferencias estan,
generalmente, mas relacionadas con la realizacion de atracones y purgas (M. Brown et
al., 2017; Dorard & Khorramian-Pour, 2017). En el presente estudio, al analizar la
asociacion de los cinco grandes rasgos de personalidad con la realizacion de atracones, y
tal como se ha comentado previamente, se obtuvo una asociacion con una menor
estabilidad emocional y una menor responsabilidad, pero también con la extraversion y
la amabilidad, mismos hallazgos que los encontrados en un estudio desarrollado en una

poblacion universitaria libanesa (Sanchez-Ruiz et al., 2019).

6.2.8 Dieta mediterranea

Finalmente, la penultima variable explicativa del modelo del riesgo de TCA, fue la
adherencia a la dieta mediterranea, para la que los analisis bivariantes ya mostraban que

las personas con riego tenian una mejor adherencia (52,6% de buena adherencia frente al
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35,5% en las personas sin riesgo), manteniéndose estas diferencias al analizarlo por sexos.
Estos resultados son contrarios a los obtenidos en los pocos estudios que han analizado
esta asociacion, los cuales encontraron una asociacion inversa entre la adherencia a la
dieta mediterranea y el riesgo de anorexia y bulimia nerviosas (Leone et al., 2018), 0 con
los trastornos por atracones (Bertoli et al., 2015; Zaragoza-Marti et al., 2016). Estas
disparidades pueden ser debidas a las diferencias en las caracteristicas de la muestra. Por
ejemplo, los estudios centrados en los trastornos por atracones, la poblacion de estudio
tenia un IMC mayor al de la presente tesis, hecho que podria contribuir a que tuvieran
una peor adherencia. Asimismo, en el caso del estudio de Leone et al. (2018), el cual esta
centrado en anorexia y bulimia nerviosas, se considera en mujeres de mediana de edad
superior a nuestro estudio, en concreto, 33 afios. Esta diferencia de edad podria indicar
gue son personas que ya estan independizadas, por tanto, a la hora de comer no estan bajo
la supervision de los padres, pudiendo de esta manera alejarse mas de la dieta
mediterrdnea como, por ejemplo, disminuir el uso del aceite de oliva, caracteristica

observada en el presente estudio.

Al analizar el patrén alimentario, se aprecia como las personas con riesgo se
acercaban mas a las recomendaciones, con un mayor consumo de fruta, verdura y
hortalizas y un menor consumo de carne roja, items que se tienen en cuenta al evaluar la
adherencia a la dieta mediterranea y que contribuyen a una mayor adherencia. Asimismo,
son caracteristicas de una dieta saludable, la cual evita la grasa y tiende a una dieta
hipocaldrica que, como se ha mencionado anteriormente, era una de las dietas mas
Ilevadas a cabo por las personas con riesgo de TCA. Estas diferencias (mayor consumo
de fruta, verdura y menor de carne roja), ya se habian observado previamente en estudios
desarrollados en poblaciones universitarias (Tavolacci et al., 2015). Sin embargo, es
destacable que, en relacién a otro de los items, probablemente uno de los maés
caracteristicos de la dieta mediterranea, como es el consumo de aceite de oliva, en nuestro
estudio se aprecié como las personas con riesgo de TCA consumian menor cantidad de
este tipo de aceite, caracteristica acorde con el estudio SUN, en el que se observo una
asociacion inversa entre el consumo de aceite de oliva y el riesgo de anorexia y bulimia
nerviosas (Leone et al., 2018) lo que se justificaria, tal como se ha indicado previamente,

con el intento de evitar la ingesta de grasa.

Es destacable que hay pocos estudios que realicen una comparativa del patron

alimentario, es decir, de los grupos de alimentos que ingieren segun el riesgo de TCA. De
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hecho, otro hallazgo encontrado en estudios previos era que las personas con TCA
consumian menos productos refinados, procesados y ricos en azucar (Plichta & Jezewska-
Zychowicz, 2020). Esto era de esperar debido a que, segun la bibliografia, las personas
con TCA tienden a eliminar este tipo de alimentos al ser elevados en hidratos de carbono
simples y grasas. Aun asi, sugerian que la frecuencia de ingesta de alimentos concretos
no era un buen indicador para evaluar los TCA, debido a que generalmente estan ligados
a modificaciones de la ingesta de los alimentos que contienen ciertos nutrientes, como
seria llevar a cabo una dieta especifica (Plichta & Jezewska-Zychowicz, 2020). De hecho,
como ya se ha comentado previamente, la realizacion de dietas fue la variable con mayor

potencia explicativa en el modelo de riesgo de TCA.

6.3 Variables relacionadas con los TCA segun andlisis bivariantes

Las variables explicadas hasta el momento han sido las que resultaron significativas
en el modelo explicativo al realizar la regresion lineal. No obstante, en los analisis
bivariantes también se hallaron diferencias entre las personas con y sin riesgo de TCA en

otras variables, las cuales se comentaran brevemente a continuacion.

6.3.1 Sexo

El sexo es una variable que en el analisis multivariante no ha resultado ser explicativa
del riesgo de TCA, a pesar de las diferencias halladas en los andlisis bivariantes, con una
mayor prevalencia en mujeres, tal como mostraban estudios previos (Barrack et al., 2019;
Diaz de Leon-Vazquez et al., 2017; Eisenberg et al., 2011; Goncalves & Gomes, 2012;
Gramaglia et al., 2019; Lipson & Sonneville, 2017; Plichta & Jezewska-Zychowicz,
2020; Reyes-Rodriguez et al., 2011; Stefanov et al., 2020; Tavolacci et al., 2015; Tayhan
et al., 2021; Universidad Publica de Navarra & Gobierno de Navarra, 2008; Yagoob et
al., 2022). Este resultado podria justificarse por el hecho que hombres y mujeres presentan
diferencias en casi todas las variables analizadas. Es decir, al realizar los analisis
multivariantes por sexo se aprecian diferencias en la insatisfaccion corporal, IMC,
realizacion de atracones, adherencia a la dieta mediterranea y estabilidad emocional,
estando presentes estas variables en el modelo explicativo del riesgo de TCA de las

mujeres y no en el de los hombres. Por tanto, estas variables, que son incluidas en el
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analisis multivariante, caracterizan de forma mas completa las diferencias entre hombres
y mujeres que la propia variable sexo en relacion con el riesgo de TCA, lo que provocaria

que esta Ultima no tenga una contribucion significativa en el modelo.

6.3.2 Estado general de salud y calidad de vida autopercibidas

Al comparar el estado de salud y calidad de vida percibido segun el riesgo de TCA,
se observo como las personas con riesgo de TCA tenian una peor percepcion de ambas
variables, aprecidndose una tendencia més clara en el estado de salud, el cual se percibia
peor a medida que aumentaba el riesgo de TCA. Los mismos resultados se han encontrado
en otros estudios, en los que se aprecia como la conducta alimentaria estaba asociada
negativamente con la calidad de vida, tanto en el ambito psicolégico como en el fisico
(Baceviciene et al., 2020; Stein et al., 2019; Wade et al., 2012).

Hay que destacar que un estudio mostr6 que la calidad de vida junto con la imagen
corporal eran los mayores valores predictivos para la alimentacion desordenada, es decir,
para padecer un TCA, en las mujeres (Baceviciene et al., 2020). Ademas, en el estudio
prospectivo de Wade et al. (2012) se aprecié como las personas compatibles con TCA
tenian puntuaciones de calidad de vida por debajo del promedio obtenido en la poblacion

general, persistiendo estas diferencias durante los nueve afios que durd el estudio.

Por otra parte, algunos estudios han asociado la peor calidad de vida en personas con
riesgo de TCA con la angustia y el estrés que genera este tipo de patologias. De hecho, se
ha visto que las personas con TCA tienen mayores niveles de estrés, asi como una mayor
prevalencia de otras enfermedades psiquiatricas como son la depresion y la ansiedad
(Bourdier et al., 2018; Fadipe et al., 2017; Skead et al., 2018; S. Thompson & Romeo,
2015). Lo que queda por esclarecer es como es la relacion causa-efecto. En este sentido,
hay estudios que apuntan que la ansiedad es el predictor méas fuerte para los TCA, de
manera que hablan de una angustia psicoldgica preexistente, y como las personas, con el
objetivo de calmar esa angustia, realizan acciones que llevan a los TCA (Fadipe et al.,
2017; Scharmer et al., 2020).
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6.3.3 Actividad fisica

Una de las preguntas mas frecuentes en este tipo de estudios es ¢qué se entiende por
ejercicio fisico problematico? Por el hecho que no existe un consenso en la respuesta, esta
variable se ha ido evaluando de diferentes maneras, dificultando las posibles
comparaciones. Esta cuestion se ve afectada no solo por usar diferentes herramientas, sino
que hay autores que conciben el ejercicio probleméatico desde una perspectiva objetiva,
es decir, relacionado con la frecuencia, intensidad y/o duracién, lo que en conjunto lleva
a la cantidad de ejercicio, y otros se centran en la dimension subjetiva, la cual se puede
entender a su vez como obligacion, compulsion, obsesion y/o dependencia, lo que en la

presente tesis se ha evaluado como la adiccion.

En la bibliografia se pueden encontrar maltiples definiciones, o fusiones de estas
descripciones, que pueden llevar a confusion cuando se requiere analizar esta variable en
relacién con los TCA (Lepage et al., 2008; Meyer et al., 2011; Meyer & Taranis, 2011;
Patterson & Goodson, 2018; Rizk et al., 2020). De hecho, en el estudio de Rizk et al.
(2015), que analizé la prevalencia de ejercicio probleméatico usando diferentes
definiciones, unas centradas en la dimension cuantitativa, otras cualitativa y otras mixtas,
se aprecio como la prevalencia variaba del 5,0 al 54,0%, dependiendo de la definicion
usada, siendo la definicién més estricta aquella que combinaba dos criterios cuantitativos
(duracién e intensidad) junto a un criterio cualitativo. En cambio, la definicion menos
estricta fue la que Unicamente tenia en cuenta la duracion del ejercicio. No obstante,
independientemente de la definicién usada, se aprecid que aquellos participantes con
gjercicio problematico tendian a tener restricciones alimentarias considerables y otros

comportamientos propios de los TCA.

En el presente estudio, a pesar de apreciarse que, al igual que muestran otros estudios,
las personas con riesgo de TCA realizaban mas actividad fisica, tanto en frecuencia como
en duracion (Fitzsimmons-Craft et al., 2019; Lepage et al., 2008; Rizk et al., 2020), estas
diferencias no se reflejaban en el analisis multivariante, apreciandose que la dimension
subjetiva era mas importante para el riesgo de TCA que la objetiva. Hay que puntualizar
gue en los analisis bivariantes se apreciaban tendencias diferentes segun sexo respecto a
la dimension objetiva. En los hombres se hallaban diferencias entre participantes con y
sin riesgo, independientemente de la intensidad y cantidad. En cambio, en las mujeres

dependia méas de la intensidad, ya que, Unicamente se obtuvieron diferencias en la
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realizacion de actividad fisica intensa. Esta tendencia es similar a la encontrada en un
estudio con adolescentes, en el cual solo se observaron diferencias en la cantidad de
actividad fisica realizada en los hombres con riesgo de TCA, pero no en las mujeres
(Stefanov et al., 2020).

Por otro lado, hay estudios que no hallaron diferencias respecto a la realizacion de
actividad fisica o a la préctica deportiva regular al comparar poblacion con y sin riesgo
de TCA (Tavolacci et al., 2015). Estas disparidades se podrian considerar fruto de evaluar
tanto cantidad de actividad fisica como el riesgo de TCA con herramientas diferentes. En
este ultimo caso, y como se ha indicado previamente, cada instrumento es mas sensible a
una categoria diagnostica (anorexia, bulimia, o trastornos por atracones), y segun apunta
la literatura, se obtienen hallazgos diferentes dependiendo de la patologia objeto de
estudio. Por ejemplo, en la revision de Rizk, et al. (2020), en las personas con anorexia
se apreciaba que la energia consumida durante la actividad y la duracion del ejercicio eran
significativamente superiores respecto a los controles sanos, pero no se establecieron
diferencias al comparar los controles con personas con bulimia. En la presente tesis se
uso el instrumento EAT-26, el cual es mas sensible para la deteccion de la anorexia, en
cambio en Tavolacci et al. (2015) usaron la escala SCOFF, que consiste en un

cuestionario de 5 preguntas para detectar los TCA de forma general.

6.3.4 Consumo de sustancias

6.3.4.1 Alcohol

Al comparar segun el riesgo de TCA, se observo que las personas sin riesgo
consumian con mayor frecuencia alcohol. Sin embargo, no se hallaron diferencias en la
cantidad ni en la frecuencia de realizar mas de 6 consumiciones en una misma ocasion,
ni tampoco se establecieran diferencias al comparar la puntuacion obtenida en el AUDIT-
C. Estos hallazgos difieren de lo encontrado hasta el momento, siendo habitual observar
una asociacion entre los TCA y el consumo problematico del alcohol, asociacién mas
comudn en mujeres (Bogusz et al., 2021; Fouladi et al., 2015; Gadalla & Piran, 2007a;
Harrop & Marlatt, 2010; Mustelin et al., 2016; Tavolacci et al., 2015; Wilkerson et al.,
2017), y que no siempre se ha encontrado en hombres (Eisenberg et al., 2011). Cabe

remarcar gque, en algunos casos, pese a no observarse diferencias en cuanto a la frecuencia
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ni la cantidad de consumo, al comparar las puntuaciones de las escalas que miden los
problemas con el consumo de alcohol, se observa una puntuacion mas elevada en las
personas con riesgo (Mustelin et al., 2016; Tavolacci et al., 2015). Asimismo, se ha
observado que estas asociaciones se mantenian en el tiempo, teniendo las personas con
riesgo de TCA el doble de probabilidades de padecer problemas relacionados con el
alcohol a lo largo de la vida (Mustelin et al., 2016). Estas observaciones pueden también
contribuir a las diferencias halladas entre este y otros estudios debido a que las tres
primeras preguntas del AUDIT-C se centran en la cantidad y la frecuencia de consumo.
Por otra parte, en estudios que comparan ambos sexos se aprecia como el riesgo de TCA
se asocia a diferentes patrones de consumo segun el sexo. Asi, en los hombres se
observaban problemas de interferencia del alcohol en su vida diaria, pero no de
dependencia, mientras que en las mujeres se hallaba una asociacion con ambos factores
(Gadalla & Piran, 2007b).

Las discrepancias obtenidas en este estudio respecto a la literatura podrian ser debidas
a la escala usada para valorar los TCA. EI EAT-26, a pesar de valorar aspectos de
diferentes categorias de TCA, se centra mas en la anorexia. Se ha sugerido que la anorexia
es la categoria diagnodstica dentro de los TCA con menor tasa de consumo de alcohol y
otras sustancias, mientras que las personas con bulimia y las de trastorno por purgas son
las que tienen una mayor tasa de consumo de alcohol y otras sustancias como sedantes,
pastillas de cafeina o marihuana (Fouladi et al., 2015). Por otra parte, hay estudios que
asocian solo algunos comportamientos al consumo de sustancias. Por ejemplo, observan
como las purgas predicen el consumo de alcohol, los atracones el consumo de sedantes,
mientras que la restriccion cal6rica se asocia al uso de anfetaminas, concluyendo que el
tipo y la gravedad de la sintomatologia es mas indicativo del consumo de sustancias que
el diagndstico de TCA (Harrop & Marlatt, 2010).

6.3.4.2 Tabaco

Al analizar la prevalencia del consumo de tabaco no se hallaron diferencias al
comparar segun el riesgo de TCA, resultado que difiere del obtenido en otros estudios
(Chan et al., 2020; Eisenberg et al., 2011; Tavolacci et al., 2015; Yaqoob et al., 2022), en
los cuales habia un mayor porcentaje de personas con riesgo de TCA que fumaba respecto
a sus iguales sin riesgo. No obstante, en el estudio de Chan et al. (2020), sus resultados
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se deben coger con cautela debido al pequefio nimero de estudiantes que fumaban, 30 de
1.017. Ademaés de ser una muestra donde el 90% practicaba la religion isldmica y, segun
la interpretacion que se realice, fumar no esta permitido por ser un acto perjudicial para

el cuerpo.

Por otra parte, en otro estudio realizado en una muestra universitaria tampoco se
observaron diferencias en cuanto a la prevalencia del tabaquismo entre personas cony sin
riesgo de TCA (Fouladi et al., 2015). Ademas, en este estudio se observo que las personas
con anorexia nerviosa tenian una tasa de tabaquismo mas baja en comparacion a otras
categorias diagndsticas, lo que podria también justificar que en nuestro estudio no se

hallaran diferencias.

6.3.4.3 Cannabis

Respecto al consumo de cannabis, tampoco se hallaron diferencias al comparar por
riesgo de TCA, ni en conjunto ni por sexo, lo que coincidia con resultados observados en
otra muestra universitaria (Tavolacci et al., 2015). No obstante, en otros estudios se
apuntd que las personas con riesgo consumian con mayor frecuencia cannabis (Gadalla
& Piran, 2007a), o bien que, de forma especifica, eran las mujeres con riesgo de TCA las
gue consumian mas esta droga (Eisenberg et al., 2011). En este mismo sentido, en el
presente estudio, al valorar el EAT-26 como variable numérica, se aprecié como las
mujeres que informaban consumir cannabis obtenian una media de rango superior en el
riesgo de TCA. En cambio, en los hombres se apreciaba la tendencia opuesta. Estos
resultados en hombres difieren de lo expuesto en la literatura, la cual apunta que el
cannabis es una de las sustancias mas consumidas por los pacientes con TCA, junto a los
sedantes y las pastillas de cafeina (Fouladi et al., 2015). Que no se hayan obtenido
diferencias en el consumo segun el riesgo de TCA, podria ser fruto al hecho de que se
haya incluido como consumidores a aquellos participantes que reportaban un consumo de
fin de semana lo que no seria un comportamiento relacionado especificamente con los
TCA o por un aumento de su consumo de forma general, debido a que si comparamos los
datos de consumo de cannabis disponibles en la poblacién de la UIB se aprecia un
aumento, siendo del 5,8% en el 2012 (Bennasar Veny, 2012) y de un 10,0% en el 2018,

cuando se realizo la recogida de datos de esta tesis.
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6.4 Limitaciones de la tesis

Cabe mencionar que hay ciertas limitaciones del estudio que constituye la presente
tesis que merecen consideracion, siendo la primera el disefio descriptivo-transversal del

mismo, que no permite establecer relaciones causa-efecto.

Otra de las limitaciones es haber considerado una poblacion de una Gnica universidad,
con lo que los resultados podrian no ser extrapolables a otros entornos universitarios ni a
la poblacion en general de edades similares. Por otra parte, los datos autoreportados, los
cuales en muchas ocasiones requieren recordar practicas realizadas, por tanto, ademas
estd presente el sesgo de memoria el cual puede proporcionar informes inexactos.
Asimismo, hay ciertas variables de estudio como la dieta y el control de peso, entre otras,
que son constructos complejos que pueden ser dificiles de valorar. Ademas, se puede
sospechar de la modificacion de ciertas variables como las antropométricas al
infraestimar el peso y sobrestimar la altura. No obstante, como se ha comentado con
anterioridad, se han validado las medidas de los datos autoreferidos en poblacion

universitaria (Liparotti et al., 2007).

Otro posible sesgo es el de deseabilidad social y el de pertenencia. De hecho, hay
ciertas preguntas de caracter mas sensible como: antecedentes personales, riesgo de TCA,
conductas compensatorias inadecuadas. En estos, la persona puede tener tendencia a
responder ocultando esa informacion. Para prevenir este sesgo el cuestionario se realizd
de forma andnima, para que de alguna manera la persona se sintiera confortable

respondiendo a dichas preguntas.

Desde el punto de vista del analisis estadistico, otra limitacion es la baja prevalencia
de riesgo de TCA hallada, especialmente en el caso de los hombres. Esto puede suponer
que algunos de los analisis estadisticos en subgrupos pueden haberse llevado a cabo con
un numero de participantes insuficientes para lograr el poder estadistico. Tal como se ha
indicado, esto podria haber afectado especialmente a los analisis realizados en el grupo

de hombres con riesgo de TCA.

Y finalmente, el cuestionario usado para cribar a las personas con riesgo de TCA, el
EAT-26, a pesar de estar validado en poblacion universitaria espafiola y estar su uso
extendido, es un cuestionario mas especifico para la anorexia nerviosa, por lo que podria

no haber detectado de forma Optima el riesgo de otras categorias de TCA.
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Dadas las limitaciones comentadas y considerando los principales resultados
obtenidos, como perspectivas de futuro se considera necesario realizar mas estudios en el
ambito de los TCA en el entorno universitario. En concreto, seria interesante llevar a cabo
estudios de tipo longitudinal para poder conocer los factores causales, asi como estudios
cualitativos, los cuales permitirian profundizar, por ejemplo, en los motivos que llevan a
realizar las conductas asociadas al riesgo de TCA. Por ejemplo, en relacion con los estilos
de vida, se considera especialmente interesante continuar con el estudio de la actividad
fisica como adiccion en relacion al riesgo de TCA, tanto desde el punto de vista de como
se establece esta adiccion y como de posibles estrategias educacionales para evitar esta
vertiente de la actividad fisica. También cabe destacar la necesidad de profundizar en el
estudio del uso de los dispositivos moviles en el &mbito de los TCA, uso que se ha
determinado como uno de los factores de riesgo para el desarrollo de los TCA. Los
teléfonos moviles, asi como otros dispositivos electronicos, estan presentes en nuestro dia
a dia. Por tanto, se podrian desarrollar estudios y propuestas para que, en vez de ser unos
precursores de vulnerabilidad para los TCA, se conviertan en aliados para poder recabar
informacién de personas susceptibles y, en definitiva, poder crear herramientas de

prevencion mediante una informacion adecuada.
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7. RECAPITULACION

Los TCA son una serie de enfermedades psiquiatricas que tienen una gran
repercusion negativa a nivel biopsicosocial para la persona que lo padece y su entorno
mas cercano (Arija Val et al., 2022; Dakanalis et al., 2016; Espinosa Almendro, Juan
Manuel I1. Flores Mufioz & Porras, Antonio IVV. Ramos Valverde, 2016; Grupo de trabajo
de la Guia de Practica Clinica sobre Trastornos de la Conducta Alimentaria., 2009;
Madruga Acerete et al., 2010). En la actualidad, hay un incremento de la prevalencia de
estos trastornos, siendo la tercera enfermedad cronica mas frecuente en adolescentes y
mujeres jovenes (ACAB, 2022; Arija Val et al., 2022). De hecho, se considera un
problema de salud publica de gran magnitud, debido a que supone la patologia
psiquiatrica con mayor tasa de mortalidad (Klump et al., 2009; Westmoreland et al.,
2016), ademas de producir consecuencias irreversibles en las personas que la padecen,
incluso al recuperarse de dicha enfermedad (Arija Val et al., 2022; Mitchell, 2016;
Spaulding-Barclay et al., 2016).

La literatura apunta que hay componentes de los estilos de vida que pueden verse
afectados y contribuirian al inicio, mantenimiento o agravamiento de los TCA (Dakanalis
et al., 2017; Lopez-Guimera et al., 2010; Sepulveda et al., 2010). A pesar de haber
estudios respecto al tema, estos suelen centrarse en un unico aspecto de los estilos de vida
existiendo, ademas, discrepancias en los resultados. Por tanto, en la presente tesis se
planteaba realizar un estudio de cribado de poblacion de riesgo como son los estudiantes
universitarios, con el objetivo de determinar la prevalencia del riesgo de TCA y sus
factores asociados, asi como analizar la relacion con datos antropométricos, satisfaccion
corporal y los estilos de vida (dieta, actividad fisica, consumo de sustancias o adicciones

a los dispositivos maviles) en las personas con riesgo de TCA.

Para cumplir con este objetivo, se realizd un estudio observacional descriptivo-
analitico mediante la administracion de un cuestionario a los estudiantes universitarios de
grado de la Universitat de les Illes Balears, concretamente, del campus de Palma. La
muestra final obtenida fue de 2.006 participantes, siendo esta muestra, en conjunto,
representativa de la poblacion objeto de estudio. En cuanto a los resultados obtenidos,
hay que destacar que un 6,1% de los participantes IC 95% (5,1-7,2%) tenian riesgo de
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TCA, siendo las mujeres las que presentaban una mayor prevalencia, 7,9% frente al 3,0%
en los hombres. En cuanto a las conductas relacionadas con los TCA, un mayor porcentaje
de mujeres realizaba atracones y conductas de control de peso. Sin embargo, a pesar de
estas diferencias por sexo en el riesgo de TCA observadas en los analisis bivariantes, el
sexo no se determind como una de las variables explicativas del modelo multivariante del
riesgo de TCA, lo que podria ser debido a que la mayoria de las variables consideradas
en el modelo presentaban diferencias por sexo, caracterizando de una manera méas

completa el dimorfismo sexual.

En los analisis bivariantes, al comparar por riesgo de TCA, se obtuvieron, para la
mayoria de las variables consideradas, diferencias significativas entre poblacion con
riesgo y sin riesgo de TCA. No obstante, los hallazgos mas destacables, y que se
mantuvieron en los analisis multivariantes en ambos sexos fueron: realizar dietas
alternativas, el riesgo de adiccion a la actividad fisica y los problemas con el uso del
movil. Ademaés, cabe destacar la importancia de la insatisfaccién corporal, el factor
psicosocial mas destacado, especialmente en las mujeres, y que supone un determinante
clave para el riesgo de TCA. La insatisfaccion corporal viene determinada, en parte, por
los factores socioculturales, es decir, lo que la sociedad determina como cénones de
belleza. Actualmente, el que sigue mas en vigor, es el ideal delgado para las mujeres, las
cuales son las que presentan, a su vez, mas insatisfaccion corporal, y el ideal musculado
en los hombres (Argyrides et al., 2020; Canals & Arija Val, 2022). En la actualidad,
ambos ideales se transmiten mayoritariamente por redes sociales (Canals & Arija Val,
2022; Diaz Plaza et al., 2022; G. Holland & Tiggemann, 2016). De hecho, se ha
determinado que las personas con riesgo presentan una mayor prevalencia de problemas
frecuentes y ocasionales relacionados con los dispositivos moviles, siendo este otro de
los factores explicativos de riesgo de TCA observado en la presente tesis. La transmision
de este ideal de belleza, junto a la posterior internalizacion por parte de la persona, es la
que conduce a presentar insatisfaccion corporal (Dakanalis et al., 2017; Fitzsimmons-
Craft, 2011). De ahi que no sea de extrafiar que, por el hecho de estar mas alejados de
este ideal de belleza, las personas con un IMC maés alto presenten mayor riesgo de TCA,
a pesar de que en la presente tesis la insatisfaccion corporal se ha determinado mas
importante que el propio IMC. Para lograr el ideal delgado, las personas realizan cambios
en su conducta, siendo las dos acciones mas habituales realizar dietas alternativas y

aplicar medidas de control de peso (Canals & Arija Val, 2022).
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Realizar dietas alternativas fue el factor explicativo méas potente del modelo del riesgo
de TCA obtenido en la presente tesis, tanto en hombres como en mujeres. Destaca que,
de forma frecuente, se recurria a dietas autoelaboradas para perder peso, lo que
nuevamente pone en énfasis a los dispositivos maviles, por el hecho de poder obtener la
informacidn necesaria, aunque pueda provenir de fuentes con escasa calidad y fiabilidad,
hecho que lleva a estas personas a hacer dietas extremas e insanas, que suelen ser muy
dificiles de seguir (Yu et al., 2018). Este hecho genera ansiedad, y les hace vulnerables a
realizar atracones, con su posterior compensacion como método de castigo como seria

autoinducirse el vomito, uso de laxantes...(Lepage et al., 2008; Yu et al., 2018).

Por otra parte, estan las medidas de control de peso, siendo tres las més destacadas:
evitar situaciones sociales relacionadas con la comida, saltarse comidas y realizar un
exceso de actividad fisica. Es importante indicar que, a pesar de ser mas realizadas en las
personas con riesgo, estas medidas de control de peso también eran habituales en la
poblacion en general. El problema puede aparecer cuando se llevan a cabo de forma
extrema, y la ingesta energética es deficiente para cubrir las necesidades del organismo.
Esto conlleva alteraciones fisioldgicas, como la disminuciéon de niveles de hormonas
como la testosterona en los hombres y el estradiol en mujeres, circunstancia que se asocia
con una mayor vulnerabilidad por presentar una alimentacion desregulada, ademés de
tener otras repercusiones como disminucién de la masa 0sea, alteraciones en la hormona
tiroidea y del metabolismo de los carbohidratos, etc. (Dipla et al., 2021). Asimismo,
aunque saltarse comidas o realizar mucha actividad fisica se consideren métodos de
control de peso poco agresivos, se ha visto como las personas que usan estos métodos
tienen puntuaciones similares de riesgo de TCA a las de personas que siguen conductas
mucho mas agresivas como autoproducirse el vomito y usar laxantes o diuréticos (Meyer
& Taranis, 2011; Stein et al., 2019; Yu et al., 2018).

En cuanto a la realizacién de actividad fisica, se aprecié que las personas con riesgo
eran mas activas, pero lo que realmente destaco fue el riesgo de dependencia a esa
actividad, considerandose también uno de los factores explicativos mas importantes. De
hecho, en otros estudios ya se aprecio que el ejercicio compulsivo contribuia casi en un
40,0% a la psicopatologia de los TCA (Taranis & Meyer, 2011). Ademas, otra
caracteristica del ejercicio a tener en cuenta es la motivacién para ejercitarse, siendo por
mejorar la imagen la que se asocia mas con la psicopatologia de los TCA (Gongalves &
Gomes, 2012; Mond et al., 2006; Schaumberg et al., 2014), tal como también se ha
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observado en la presente tesis, en la cual realizar ejercicio para mejorar la imagen y/o
forma corporal era el motivo para realizar AF més prevalente en personas con riesgo de
TCA. Ademas, hay que considerar que esta motivacion esta asociada con la insatisfaccion
corporal y poder conseguir ese ideal de belleza que se transmite mediante los medios de
comunicacion y redes sociales, lo que supone una interaccion muy importante en relacién

con el riesgo de TCA.

En resumen, las variables mas influyentes en el riesgo de TCA en la poblacién de
estudiantes universitarios considerada fueron realizar dietas alternativas, el riesgo de
adiccion a la actividad fisica y el uso problematico de los dispositivos moviles, siendo las
variables predictivas presentes en el modelo explicativo del riesgo de TCA, tanto en
mujeres como en hombres. Adicionalmente, cabe destacar la importancia de la
insatisfaccion corporal, especialmente en las mujeres, segmento de la poblacion con
mayor prevalencia de riesgo de TCA. Los resultados obtenidos en la presente tesis son
valiosos para seguir trabajando en esta area desde la universidad, poder implementar
estrategias de prevencion y ayuda, y poder contribuir a desestigmatizar este tipo de

patologias.
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8. CONCLUSIONES

Uno de cada cinco estudiantes de grado de la UIB realizaba conductas de control
de peso, destacando evitar situaciones sociales que pudieran incluir comidas,
saltarse comidas o hacer actividad fisica. Estas medidas, a pesar de ser calificadas
como no agresivas, pueden predisponer al desarrollo de un TCA.

Un 6,1% de los estudiantes presentaba riesgo de padecer un TCA, siendo el riesgo
mayor en mujeres. En concreto, las mujeres tenian una probabilidad casi tres veces

superior de padecer este tipo de enfermedades.

Segun los andlisis multivariantes, los factores méas destacables asociados al riesgo
de TCA enel conjunto de la poblacion fueron: realizar dietas alternativas, el riesgo
de adiccidn a la actividad fisica, los problemas con el uso del mdvil y realizar
conductas de control de peso. Estas eran las Unicas variables que también estaban

presentes en los modelos explicativos segmentados por sexo.

La variable con mayor poder estadistico para explicar el riesgo de TCA fue llevar
a cabo una dieta alternativa, destacando que el 40,0% de los estudiantes con riesgo

de TCA llevaban a cabo una dieta autoelaborada para perder peso.

El componente subjetivo de la actividad fisica, caracterizado por la adiccion a la
misma, tuvo una mayor importancia en el riesgo de TCA que la frecuencia,
duracion e intensidad de la actividad fisica realizada, siendo un factor importante

el motivo por el cual se ejercitan.

Los problemas con los dispositivos moviles supusieron una variable novedosa
que, en el presente estudio, se ha asociado con el riesgo de TCA, hecho que puede
retroalimentar otras variables por ser estos dispositivos usados para obtener

informacion relacionada con los TCA, en muchas ocasiones, poco fiable.
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7. Lainsatisfaccion corporal fue una variable explicativa con elevada potencia en el
desarrollo de los TCA, especialmente en las mujeres, estando por delante del
indice de masa corporal. Por tanto, la percepcion del peso y forma es mas

influyente para el desarrollo de un TCA que el peso en si mismo.

8. Elsexo no se considerd una de las variables explicativas del modelo multivariante
del riesgo de TCA, lo que podria ser debido a las diferencias entre sexos
observadas en variables explicativas del modelo. Estas diferencias podrian
caracterizar de una forma maés detallada el dimorfismo sexual en relacién con el
riesgo de TCA.

9. En relacion con los estilos de vida, a pesar de que no aparecieron en los modelos
multivariantes, entre las personas con riesgo de TCA se observé una menor
prevalencia de consumo alcohol, una mayor adherencia a la dieta mediterranea,
una mayor cantidad de actividad fisica desarrollada, pero no se observaron

diferencias en el consumo de tabaco y cannabis.
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10. ANEXOS

Anexo 1. Cuestionario elaborado sobre estilos de vida y salud

CUESTIONARIO SOBRE ESTILOS DE VIDA'Y SALUD

En la Universidad de les Illes Balears (UIB), estamos realizando una investigacion sobre los estilos de
vida y salud en la poblacion universitaria. El presente estudio tiene como objetivo principal obtener
informacion respecto a los estilos de vida y los determinantes sociales de la salud, con el fin de poder
caracterizar aspectos relacionados con la salud en la poblacion universitaria. Los resultados serviran como

instrumento de apoyo para planificar actuaciones estratégicas para la mejora de la salud de la comunidad.

Solicitamos tu ayuda y tu tiempo para la resolucién de este cuestionario. La participacion en este
estudio es totalmente voluntaria y andnima. No hay respuestas correctas o erréneas, es importante que
respondas con sinceridad a todas las preguntas.

Agradecemos sinceramente tu colaboracién y nos comprometemos a difundir los resultados de esta

investigacién, que esperamos redunden en el beneficio de todas las personas.

Datos sociodemogréficos:

1. Sexo: O Hombre O Mujer 2. Edad:

3. Estado civil:
[0 Soltero/a [0 Casado/a o pareja estable
[0 Separado/a o Divorciado/a o Viudo/a O Otros

4. ¢ A qué colectivo universitario perteneces?

[0 Estudiante (Pasa a la prequnta 5) [ Personal de Administracion y Servicios (Pasa a la pregunta 11)

[ Personal Docente e Investigador (Pasa a la pregunta 11)

[ Otros (Pasa a la prequnta 11)

5. ¢ Qué grado o master estas cursando?

6. ¢ Qué curso estas realizando? (si estas matriculado en asignaturas de diferentes cursos, considera la del

Curso superior)

7. Durante el curso o los dias lectivos, ¢cambias tu lugar de residencia? O SI O NO

8. Durante el periodo lectivo (curso en general o dias lectivos, entre semana) vives:

[0 Con mis padres [0 Con mi pareja [J Residencia
O Con mis abuelos/a O Con compafieros/as de piso [0 Solo/a
[ Con otros familiares. ¢Cuales? [0 Otros.Especificar:
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9. ¢Cual es tu situacion actual en cuanto a estudios (segun tu matricula oficial)?
O Estudio a tiempo parcial

O Estudio a tiempo completo

10. ¢Cual es tu situacion actual en cuanto a trabajo?
O No tengo ni busco trabajo
O No tengo trabajo, pero busco
[0 Realizo trabajos de temporada (por ejemplo: verano, navidad...)
[ Trabajo a tiempo parcial

[0 Trabajo a tiempo completo

11. ¢Has padecido o padeces alguna enfermedad diagndsticada por un/a médico, como, por ejemplo:
diabetes, hipertension, celiaquia, trastornos alimentarios, ansiedad, depresion...)?

O Si ¢ Cuél/es? ;Edad de inicio? ONO

12. A continuacion se presentan cuestiones sobre una serie de rasgos de personalidad que pueden o no
referirse a ti. Por favor, lee las frases y responde a cada una de ellas sefialando con una X el grado de
acuerdo o desacuerdo. Valora el grado en qué cada par de rasgos corresponde a tu persona, aunque
una pueda corresponder en mas grado que otra.

Me veo a mi
mismo/a como
una persona:

Muy en
desacuerdo

Moderadamente
en desacuerdo

Un poco en
desacuerdo

Ni de
acuerdo ni
en
desacuerdo

Un
poco de
acuerdo

Moderamente
de acuerdo

Totalmente
de acuerdo

Extrovertida,
entusiasta

Colérica,
discutidora

Fiable,
Auto-
disciplinada

ANsiosa,
facilmente
alterable

Abierta a
nuevas
experiencias,
polifacética

Reservada,
callada

Comprensiva,
amable

Desorganizada,
descuidada

Serena,
emocionalmente
estable

Tradicional,
poco
imaginativa
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13. Lee las siguientes frases e indica la frecuencia con que te ocurren. Elige la respuesta que mas se aproxime a tu
realidad. (Contesta todos los items con una X).

Nunca | Raramente A A Muy a Siempre
veces | menudo | menudo

Me angustia la idea de estar demasiado gordo/a

Procuro no comer cuando tengo hambre

La comida es para mi una preocupacion habitual

He sufrido crisis de atracones en las que tenia la
sensacion de no poder parar de comer

Corto los alimentos en trozos muy pequefios

Conozco la cantidad de calorias de los alimentos que
como

Procuro no comer alimentos que contengan muchos
hidratos de carbono (pan, pasta, arroz, patatas...)

Tengo la impresion de que a los demas les gustaria
verme comer mas

Vomito después de comer

Me siento muy culpable después de comer

Me obsesiona el deseo de estar mas delgado/a

Cuando hago deporte pienso sobre todo en quemar
calorias

Los demas piensan que estoy demasiado delgado/a

Me preocupa la idea de tener zonas gordas en el cuerpo
ylo tener celulitis

Tardo mas tiempo que los demés en comer

Procuro no comer alimentos que tengan az(car

Tomo alimentos dietéticos (diet, light, 0% grasa...)

Tengo la impresion de que mi vida gira alrededor de la
comida

Tengo un buen autocontrol en lo que se refiere a la
comida

Tengo la sensacidn de que los demas me presionan para
que coma mas

Paso demasiado tiempo pensando en la comida

No me siento bien después de haber tomado dulces

Estoy haciendo régimen

Me gusta tener el estdbmago vacio

Me gusta probar platos nuevos, platos sabrosos y ricos
en calorias

Después de las comidas tengo el impulso de vomitar
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14. En general, dirias que tu estado de salud es:
0 Muy bueno 0 Bueno O Regular O Malo OO Muy malo

15. En general, dirias que tu calidad de vida es:
0 Muy buena [0 Buena [ Regular O Mala 0 Muy mala

Actividad fisica

A continuacion, se presentan diversas cuestiones sobre la actividad fisica que desarrollas de forma
habitual. Recuerda que la actividad fisica es todo movimiento del cuerpo que hace trabajar a los masculos
y requiere mas energia que estar en reposo. Caminar, correr, bailar, nadar, practicar yoga, hacer deporte y
trabajar en la huerta o el jardin son unos pocos ejemplos de actividad fisica. Por tanto, la actividad fisica
puede llevarse a cabo en cualquier momento y lugar de la vida cotidiana: hogar, caminar o ir en bici al
trabajo, en el propio lugar de trabajo o estudio, tiempo libre, etc.

16. Valora globalmente tu actividad fisica (en tu actividad principal o trabajo, hogar y tiempo libre),

¢como te consideras al respecto?
O Inactivo/a [ Poco activo/a [0 Moderadamente activo/a

[J Bastante activo/a [0 Muy activo/a

Las siguientes preguntas se referiran al tiempo que has destinado a estar fisicamente activo/a en el
Gltimo mes. Por favor, responde a cada pregunta incluso si no te consideras una persona activa. Piensa
acerca de las actividades que has realizado en tu trabajo, como parte de tus tareas en el hogar o en el
jardin, moviéndote de un lugar a otro, 0 en tu tiempo libre para la recreacién, el ejercicio o el deporte.

Piensa en todas las actividades intensas que has realizado en el altimo mes. Las actividades fisicas
intensas se refieren a aquellas que implican un esfuerzo fisico intenso y que te hacen respirar mucho mas
rdpidamente que lo normal. Piensa solo en aquellas actividades fisicas que realizaste durante al menos 10
minutos seguidos.

17. ;Cuéntos dias realizaste actividades fisicas intensas tales como levantar pesos pesados, cavar, pedalear
rapido en bicicleta o correr rapido, fatbol, baloncesto, montafiismo, natacion de competicién, etc.? No
incluyas caminar

dias por semana (Ninguna actividad fisica intensa pasa a la pregunta 19)

18. Habitualmente, ;cuéanto tiempo en total dedicaste a una actividad fisica intensa en uno de esos dias?

minutos por dia

Piensa en todas las actividades moderadas que realizaste en el Ultimo mes. Las actividades
moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo fisico moderado que te hacen respirar algo mas
intensamente que lo normal. Piensa solo en aquellas actividades fisicas que realizaste durante por lo menos
10 minutos seguidos.

19. ;Cuéntos dias realizaste actividades fisicas moderada como ir en bicicleta, nadar o correr a paso regular,
jugar dobles de tenis, cargar objetos livianos, gimnasia, patinaje, golf, baile, yoga, etc.? No incluyas
caminar.

dias por semana (Ninguna actividad fisica moderada pasa a la pregunta 21)
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20. Habitualmente y en promedio, ¢cuanto tiempo en total dedicaste a la actividad fisica moderada en uno

de esos dias?

minutos por dia

Piensa en el tiempo que dedicaste a caminar a cualquier velocidad en el Ultimo mes. Esto incluye
caminar en el trabajo o en la casa, para trasladarse de un lugar a otro, o cualquier otra caminata que podrias
hacer solamente para la recreacion, el deporte, el ejercicio o el ocio.

21. ;Cuéantos dias caminaste al menos 10 minutos seguidos?
dias por semana. (Si respondes ninguno pasa a la pregunta 23)

22. Habitualmente, ¢cuanto tiempo en total dedicaste a caminar en uno de esos dias?

minutos por dia

23. ¢ Practicas actualmente actividad fisica en tu TIEMPO LIBRE?
O Si, principalmente como deportista federado/a y compitiendo (pasa a la pregunta 24)

O Si, cualquier situacion diferente a la anterior (pasa a la pregunta 24)

[0 NO, pero realizaba (pasa a la pregunta 33)

[ NO, nunca he realizado (pasa a la pregunta 36)

24. ¢ A qué edad empezaste a hacer deporte en tu tiempo libre? afios

25. En general, durante el periodo lectivo ¢ realizas esta actividad fisica mayoritariamente en una o dos
sesiones a la semana?

O Si, principalmente el fin de semana
O Si, principalmente entre semana
O Si, indistintamente cualquier dia de la semana

O NO, realizo mas de dos sesiones semanales

26. ¢Cuales son los motivos por los que practicas algin tipo de actividad fisica? Marca todas las
opciones que sean necesarias
[J Porgue me gusta competir
O Porque me gusta superarme
[ Para relacionarme y conocer gente
O Por diversion y pasar el tiempo
O Porgue lo hacen mis amistades
[0 Para mejorar mi imagen y mi aspecto fisico
O Porque me gusta estar en forma
O Para liberar la energia y las tensiones acumuladas el resto del dia
[ Por los beneficios que obtengo para la salud

[0 ORrOS MIOLIVOS. .. .eeeeeivii ettt ette et s et e e st e e s b e e s bt e s sat e e s sabeeeasbesssbaeessbbessabeesssbanssbbasans beesan
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27. Lee las frases que figuran a continuacién y sefiala con una X el grado de acuerdo o desacuerdo
que tienes con cada una de ellas:

Muy en En Algo de De Muy de

desacuerdo | desacuerdo | acuerdo | acuerdo | acuerdo

El ejercicio es lo mas importante de mi
vida

Han surgido conflictos con mi pareja y/o
familia en relacion con la cantidad de
ejercicio que realizo

Uso el ejercicio como una forma de
cambiar mi estado de animo

Con el tiempo he aumentado la cantidad de
gjercicio que hago en una sesién

Si tengo que faltar a una sesion de ejercicio
fisico, me siento de mal humor e irritable

Si dejo de hacer la cantidad de ejercicio
gue hacia y después comienzo de nuevo,
siempre intento hacer tanto ejercicio como
hacia

28. ¢ DoOnde realizas actividad fisica en tu tiempo libre? (Se pueden responder las dos opciones)

O En la universidad [ Fuera de la universidad

29. ¢ Como valoras la variedad de la oferta de actividades deportivas de la UIB?
O Muy mala O Mala O Regular O Buena O Muy buena O No las conozco

30. ¢ Como valoras la calidad de las instalaciones deportivas de la UIB?
0 Muy malas I Malas [0 Regulares [0 Buenas [0 Muybuenas [ No las conozco

31. Si no realizas actividad fisica en la UIB, es debido a que...
las instalaciones no me satisfacen Osi aNo

la oferta de actividades no me satisface Osi ONO

32. Si has contestado que Sl a alguna de las opciones de la pregunta anterior, ;cudales son los motivos
por los que no te satisfacen? (Si has respondido en los dos casos NO pasa a la pregunta 37)

Pasa a la prequnta 37
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33. Responde a esta pregunta SOLO SI ACTUALMENTE NO REALIZAS ACTIVIDAD FiSICA
DURANTE TU TIEMPO LIBRE PERO ANTES LA REALIZABAS.
¢Cuadles son los motivos que influyeron en tu decisién de dejar la practica de actividades fisico-
deportiva? Marca todas las opciones que consideres necesarias

[ Por problemas econémicos

[ Porque no existe un apoyo y estimulo familiar

O Por falta de instalaciones deportivas adecuadas o cercanas al domicilio

O Porque los estudios exigen demasiado

O Por falta de tiempo libre

[ Porgque mis amistades dejaron de practicar deporte

[ Porque los horarios que se ofertan son incompatibles con mis ocupaciones
[ Por malas experiencias en practicas anteriores

I Por problemas de salud

O Porque dejo de interesarme

[ ORrOS MOTIVOS. .. .eeeieteie et cteee et st ee s et ee st e sttt e s bt e e st et e sabeessabeeesabesesabesessbesenseesessseeenrbesann .
34. ¢ A qué edad empezaste a hacer deporte en tu tiempo libre?
35. ¢ A qué edad dejaste de hacer deporte en tu tiempo libre?

Pasa a la pregunta 37

36. Responde a esta pregunta SOLO SI NUNCA HAS PRACTICADO ACTIVIDAD FiSICA DURANTE
TU TIEMPO LIBRE
¢ Cuadles son los motivos por los que No practicas ningun tipo de actividad fisico-deportiva? Marca
todas las opciones que consideres necesarias

O Por falta de medios econdmicos

Por falta de apoyo y tradicion familiar

Por falta de instalaciones deportivas o lejanas del domicilio

Porque quita tiempo para el estudio

Porgue mis amistades no practican deporte

Porque el deporte nunca se me dio bien

Por salir cansado/a del trabajo y/o clase

Por motivos de salud

Por falta de interés

OLrOS MOLIVOS. .. c.eeeieeeieie ettt sttt st eeseereenesresee e seeneens

0 o o Oy o Oy

37. ¢Cbémo se ha visto modificada la cantidad de actividad fisica que practicas desde que estés en la
universidad?
[0 No he modificado la cantidad de actividad fisica que realizo

[0 Hago mas actividad fisica
O Empecé a hacer actividad fisica
O Hago menos actividad fisica

O He dejado de hacer actividad fisica
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38. ¢ Qué tipo de actividad fisica crees que deberia promocionar mas la universidad?

[0 Deporte de rendimiento (competicién)

[0 Actividad fisica para todas las personas (promocidn de salud)
O Ambas

O Ninguna

39. ¢ Cdémo crees que la universidad puede fomentar la practica de actividad fisica? Puedes sefialar mas
de una opcion.

[0 Mas espacios de microdeporte (libres y gratis: mesas ping-pong, red de véley...)

[ Sesiones de demostracion al aire libre, gratuitas

[ Precios mas baratos en las instalaciones deportivas

[0 Descuentos en instalaciones externas del campus

O Facilitar la realizacion de actividades entre departamentos/facultades (Liga intrauniversitaria)
[ Otras ideas para potenciar la realizacion de ejercicio fisico:

Las siguientes preguntas se refieren al habito de estar sentado/a o dormir.

40. Durante los Gltimos meses, ¢cudnto tiempo pasaste sentado/a durante un dia hébil? Esto incluye el
tiempo dedicado al trabajo, en la casa, en una clase y durante el tiempo libre. Puede incluir el tiempo
que pasaste sentado/a ante un ordenador, escritorio, visitando amistades, leyendo, en coche o sentado/a
o0 recostado/a mirando la television.

horas por dia

41. En general, en el Gltimo mes:
¢Cuantas horas has dormido diariamente entre semana? (No tengas en cuenta las horas de siesta)

horas

¢ Cuantos minutos de siesta sueles dormir al dia entre semana? min

¢Cuéntas horas duermes al dia el fin de semana? (No tengas en cuenta las horas de siesta)

horas

¢ Cuantos minutos de siesta sueles dormir al dia el fin de semana? min

¢Duermes lo suficiente como para sentirte descansado/a al despertar por la mafiana?

O No, nunca O Pocos dias O Algunos dias O La mayoria de los dias

O Solo los fines de semana o dias festivos O Si, siempre
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Responde a las siguientes preguntas sobre datos antropomeétricos y tu percepcién sobre tu cuerpo:

42. ;Cuanto pesas sin zapatos ni ropa de abrigo?

43. ; Cuanto mides descalzo/a?

cm

kg

44, ;Cuanto te gustaria pesar? kg

45, ;/Qué nimero de la siguiente imagen representa mejor tusilueta? 1 2 3 4 5 6 7 8 9

46. ;Qué nimero de silueta te gustaria tener seguin laimagen anterior? 1 2 3 4 5 6 7 8 9

A continuacion, se formulan preguntas sobre la alimentacion que sigues habitualmente

47. ;Qué comidas sueles hacer habitualmente? (sefiala todas las que sean necesarias)
O Comida [0 Merienda media tarde

O Otros (por ejemplo, picar entre horas...)

[J Desayuno [0 Merienda media marfiana

O Cena

48. En tu lugar de residencia durante el curso o dias lectivos, ¢quién suele cocinar generalmente?
O Yo [0 Madre 1 Padre [ Otro familiar [0 Compafiero/a de piso [ Otros

I Resopon

49. En los dias lectivos, sefiala con qué frecuencia realizas las siguientes comidas en la UIB y/o la
procedencia mayoritaria de los alimentos que tomas en esas comidas:

MERIENDA MEDIA MANANA | Nuncao menosde | 1-3vecesal | 1-2 vecesa | 3-4vecesa | Cadadia
O MEDIA TARDE una vez al mes mes la semana la semana lectivo
Cafeteria de la UIB O O O O O
Maquina expendedora de la UIB O O O O O
Comida de casa O O O O O
Nunca o 1-3 veces 1-2 veces a 3-4 veces a Cada
COMIDA menos de una al mes la semana la semana dia
vez al mes lectivo
Menu o plato Unico de una cafeteria de la UIB O O O O O
Maquina expendedora de la UIB O O O O O
Bocata/sandwich/pizza  /hamburgueses 0
productos similares de la cafeteria de la UIB - - - - -
Téper de casa O O O O O
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50. ¢ Cémo valoras los siguientes aspectos del servicio de bar/cafeteria de la UIB? Especifica la cafeteria

(a la que vayas con maés frecuencia)

O Anselm Turmeda O Guillem Cifre O Ramon Llull O Campus esport
O Mateu Orfila [ Son Lledo O Jovellanos O Arxiduc Luis Salvador
Insatisfactoria Poco Satisfactoria Muy No lo
satisfactoria satisfactoria €onozco

La variedad de oferta O O O O O
La calidad de la comida O O O O O
Oferta de opciones saludables O O O O O
Oferta de opciones vegetarianas O O O O O
Los precios O O O O O

51. ¢ Tienes alergia o intolerancia a algun alimento?

O NO O Si ¢ Cuél/es?

52. ¢Sigues actualmente o has seguido durante el Gltimo afio algun tipo de dieta alternativa? (Responder

solo una opcion) Se considera una dieta alternativa consumir complementos dietéticos o la
exclusién de cualquier alimento por eleccion propia, por valores ético-morales, para bajar peso,

mantener peso, entre otros.
[0 Si (Pasa a la pregunta 53)

[ Lo he intentado, pero no lo he conseguido (Pasa a la pregunta 53)
[J No, no sigo niguna dieta ni lo he intentado (Pasa a la pregunta 57)

53. ¢ Cual? Sefala todas las que hayas realizado o hayas intentado realizar:

[0 Ovolacteovegetariana (exenta de carne y pescado)

[0 Vegana (exenta de cualquier ingrediente o alimento de origen animal)

[ Dieta sin gluten y NO tengo celiaquia

[ Dieta hipocaldrica para perder peso como la dieta del seméaforo, la dieta de los puntos....

[ Dieta hipercaldrica para ganar peso
O Dieta paleolitica

O Dieta proteica y baja en grasa como la dieta Dunkan, la Montignac, Pronokal, Kot...
[0 Dieta proteica y elevada en grasa como la cetogénica o dieta atkins.

[0 Dieta del indice glucémico, no consume ciertos Hidratos de carbono como pan, arroz blanco...

[0 Dieta monotematica com la dieta del pollo, de la manzana, de la pifia, de la alcachofa...

O Dieta alcalina
[ Dieta disociada

[0 Dieta desintoxicante o depurativa como la detox, de dias alternos o sustituir comidas por batidos

naturales (frutas o verduras)

[J Dieta basada en sustituir alguna comida por batidos y productos proteicos comerciales

[0 Dieta segun el grupo sanguineo
[0 Macrobidtica

[0 Dieta elaborada por mi mismo/a para perder peso

OOtras. Especificar:

54. ¢ Cudl ha sido el motivo para realizar la dieta? (puedes marcar méas de una opcién)

[0 Creencias ético-morales
[ Para mejorar la salud

[0 Para aumentar la musculatura u otra capacidad fisica

[ Para controlar el peso y/o forma corporal
O Otros motivos:
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55. ¢ Durante cuanto tiempo has seguido la dieta? (Si has seguido més de una responder en relacién
a la que has seguido durante un periodo mas largo)
O Durante 1 semana

O De 1 semana a 1 mes
O De 1 mes a 3 meses
O De 3 meses a 6 meses
O De 6 meses a 1 afio
O Més de 1 afio

56. La duracion indicada responde a:
[ Prescripcion por parte de algun profesional
0 Cumpli con el tiempo que habia decidido personalmente
O Intenté seguirla durante més tiempo, pero no lo consegui
O Continuamente inicio alguna dieta por decision propia pero solo consigo seguirla durante periodos muy
breves de tiempo

57. En los altimos tres meses, ¢has realizado alguna ingesta de gran cantidad de alimentos en un
periodo corto de tiempo con sensacion de pérdida de control?
semana mes

O Si ¢ Cuéntas veces a la semana o al mes?
O NO

58. ¢ Consideras que sigues el modelo de dieta mediterranea?
OSi ONO [Noséquées

Responde a todas las preguntas que se presentan a continuacion. En el caso de que aparezcan las
opciones de respuesta dia y semana, escoge la mas conveniente, indicando la cantidad concreta.

59. ¢Usas principalmente el aceite de oliva para cocinar? osi ONO

60. ¢ Cuénto aceite de oliva (cucharadas soperas) consumes en total al dia (incluyendo el
usado para freir, en las comidas fuera de casa, las ensaladas...)?

61. ;Consumes principalmente aceite de oliva virgen (incuido el virgen extra)? osi ONO

62. ¢ Cuantas raciones de verdura u hortalizas consumes (1 racion equivale a un plato, las Dia Semana
guarniciones 0 acompafiamientos contabilizan como 1/2 racion)? Responder solo una
de las dos opciones: por dia o0 por semana.

63. ¢ Cuantas de estas raciones son en forma de ensalada o verduras crudas?

Dia Semana
64. ¢ Cuantas piezas de fruta consumes?
Dia Semana
65. ¢ Cuéntas piezas de fruta en forma de zumo natural (exprimido) consumes?
66. ¢Cuantas raciones de carnes rojas, hamburguesas, salchichas o embutidos consumes oI S
(2 lonchas de jamén, 6 lonchas de fuet o chorizo, 1 rebanada de pan con sobrasada o = Sl
paté, 2-4 salchichas de Frankfurt, 2 salchichas frescas, 1 hamburguesa, 1 filete de

carne, no tengas en cuenta el consumo de queso)?
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. . . . ., . Dia Semana
67. ¢Cuantas raciones de mantequilla, margarina o nata consumes (una porcion equivale
a la cantidad para poder untar una tostada o una cucharada sopera de nata)?
. . . Dia Semana
68. ¢Cuantas bebidas carbonatadas y/o azucaradas (refrescos, colas zumos comerciales,
tonicas, biter) consumes?
69. ¢ Bebes vino? asi ONO
70. ¢ Cuénto vino consumes a la semana (una racién equivale a un vaso o una copa)?
71. {Cuantas raciones de legumbres consumes a la semana (una racion equivale a un
plato)?
72. ¢Cuantas raciones de pescado 0 mariscos consumes a la semana? (1 filete de lubina,
salmon, 1 sepia, 3 sardinas, 4/5 piezas de marisco, 2 latas pequefias de pescado en
conserva)
73. (Cuéntas veces consumes reposteria comercial (no casera) como galletas, flanes,
dulces o pasteles a la semana?
74. ;Cuéntas veces a la semana consumes reposteria casera?
75. ¢ Cudntas veces consumes frutos secos a la semana? (almendras, nueces, avellanas. ..,
una racion equivale a dos pufiados a mano cerrada)
76. ¢Consumes preferentemente carne de pollo, pavo o conejo en vez de ternera, cerdo,
: O sl ONO
hamburguesas o salchichas?
77. ¢Cuantas veces a la semana consumes los vegetales cocinados, la pasta, el arroz u
otros platos aderezados con una salsa de tomate, ajo, cebolla o puerro elaborada a
fuego lento con aceite de oliva (sofrito)?
78. ¢ Cuantas veces al dia 0 a la semana consumes los siguientes alimentos?
Dia Semana
Lacteos (leche, yogur, quéfir natural, requeson, queso)
Dia Semana
Carnes rojas (ternera, cerdo, cordero...)
Dia Semana
Carnes blancas (pollo, pavo, conejo...)
Dia Semana
Huevos
Dia Semana
Cereales integrales o derivados (arroz integral, pan integral, pasta integral...)
Dia Semana
Cereales o derivados refinados o blancos (arroz, pasta, pan, cous-cous...)
Dia Semana
Tubérculos (patata, boniato, rabanos, nabo, zanahoria...)
Dia Semana
Snacks (galletitas saladas, patatillas, chocolatinas...)

79. Sin considerar las dietas, ¢ has realizado alguna medida para el control de tu forma o peso corporal,

durante el Gltimo afio?
asi O NO (Pasa a la pregunta 81)
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80. ¢Qué medida has llevado a cabo, con qué frecuencia y durante cuanto tiempo? (Puedes marcar

mas de una opcion)

Tiempo durante el cual has

Frecuencia L
llevado a cabo la accion
Dia Semana
[0 Uso de laxantes
Dia Semana
[ Uso de diuréticos
) Dia Semana
[0 Auto-provocar nauseas (vomitos)
Dia Semana
[ Uso de pastillas para perder peso
) o Dia Semana
[ Saltarse comidas principales
O Evitar situaciones de comida (Ej: no ir a cenar | Semana Mes
con amigos...)
[0 Realizar un exceso de actividad fisica o realizarla Semana Mes
alahorade las comidas para no realizar las comidas
Dia Semana
[ Otros

81. ;Qué acciones te gustaria que llevara a cabo la universidad respecto a la alimentacion? Puedes

sefialar méas de una opcién.
O Mejorar servicio cafeteria en general
O Mejorar la oferta de alimentos saludables
O Eliminar la oferta de alimentos no saludables
O Bajar precios
O Realizar talleres de cocina saludable

O Informacién sobre alimentacién y nutricién

O Subir el precio de los alimentos menos saludables (bolleria, refrescos, hamburguesas...)

[ Otros

82. ¢ Fumas tabaco actualmente?

O No fumo ni he fumado nunca de forma habitual. (Pasa a la pregunta 84)

O No fumo actualmente, pero he fumado antes - Cigarrillos al dia:

Afo o edad inicio consumo:

Afio o edad fin de consumo (Pasa a la pregunta 84)

O Si, pero no diariamente = Cigarrillos a la semana:
Afio o edad inicio consumo:

O Si, fumo diariamente - Cigarrillos al dia:
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83. ¢ Fumas para disminuir la sensacion de hambre? Osi  ONO

84. ;Con qué frecuencia consumes alguna bebida alcohoélica? (vino, cerveza, bebidas destiladas...)

[0 4 o més veces a la semana [J De 2 a 3 veces a la semana [ De 2 a 4 veces al mes

O una o menos al mes [0 Nunca (Pasa a la pregunta 88)

85. ¢ A qué edad empezaste a consumir alcohol?

86. ¢ Cuantas consumiciones de alcohol sueles tomar en un dia de consumo normal?
O1-2 03-4 O05-6 a7-9 0 10 0 més

87. ¢ Con qué frecuencia tomas 6 o0 mas bebidas alcohdlicas en un solo dia?
0 Nunca 0 Menos de una vez al mes O Mensualmente
O Semanalmente O A diario/casi a diario

88. ¢ Consumes cannabis? [ SI O NO (Pasa a la pregunta 93)

89. ¢ A qué edad probaste el cannabis?

90. ¢ A qué edad empezaste a consumir de forma habitual?

91. ¢ Cuantos porros consumes entre sesmana?

92. ¢ Cuantos porros consumes durante un fin de semana?

93. A continuacion encontraras algunas afirmaciones sobre el uso del movil. Lee todas las frases e
indica la frecuencia. Sefiala en cada una la respuesta que mas se aproxime a tu realidad.

Algunas | Bastantes Casi
veces veces siempre

Casi
nunca

¢Has tenido el riesgo de perder una relacién importante, un
trabajo o una oportunidad académica por el uso del mévil?

¢Piensas que tu rendimiento académico o laboral se ha visto
afectado negativamente por el uso del movil?

¢Hasta qué punto te sientes inquieto/a cuando no recibes
mensajes o llamadas?

¢Sufres alteraciones de suefio debido a aspectos relacionados
con el moévil?

¢Sientes la necesidad de invertir cada vez mas tiempo en el
movil para sentirte satisfecho/a?

¢Piensas que la vida sin el mdvil es aburrida, vacia y triste?

;Te enfadas o te irritas cuando alguien te molesta mientras
utilizas el mavil?

¢Dejas de salir con tus amistades por pasar mas tiempo
utilizando el mévil?

Cuando te aburres, cutilizas el moévil como una forma de
distraccion?

¢Con qué frecuencia dices cosas por el movil que no dirias en
persona?
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Para finalizar se presentan algunas cuestiones sobre la universidad:

94. ;Sabes que la universidad ofrece un servicio de consultas sobre...

VIH osi ONO
Nutricion asi ONO
Sexconsulta asi ONO
Psicologia asi ONO
Altas capacidades asi ONO
eAC);l:%e:;s]icicsonomlcas a estudiantes en situaciones desfavorables o con problemas Osi 0 NO

95. ¢ Como crees que la universidad puede fomentar la salud? ; Qué mejoras o cambios te gustaria que

se realizaran?

GRACIAS POR TU PARTICIPACION!
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Anexo 2. Aprobacion Comité Etico

Universitat de les
Illes Balears

Exp.num.: 71CER18

Informe del Comité de Etica de la Investigacion'" relativo a la solicitud de evaluacién del proyecto
de investigacion titulado Determinacié dels estils de vida i la salut de la poblacié universitaria:
relacié entre els estils de vida i el risc de trastorns alimentaris, presentada por el Dr. Pedro Tauler
Riera, del Departamento de Biologia Fundamental y Ciencias de la Salud de la UIB.

Vista la solicitud el 24 de enero de 2018, presentada a este Comité por el Dr. Pedro Tauler Riera,
con el fin de que emita el correspondiente informe.

Visto el Acuerdo Normativo de 13 de junio de 2014 (FOU niim. 403), y de acuerdo con el articulo
2° de éste, el Comité es competente para analizar el citado proyecto.

De conformidad con el art. 4, letra a), del Acuerdo Normativo de 13 de junio, el Comité ha revisado
la documentacion presentada desde el punto de vista ético y juridico.

De conformidad con el art. 4, letra b), del Acuerdo Normativo de 13 de junio, se ha evaluado la
idoneidad del protocolo en relacion a los objetivos del estudio y su eficiencia cientifica.

De conformidad con el art. 4, letra ¢), del Acuerdo Normativo de 13 de junio, se ha comprobado
que esta previsto el consentimiento informado y libre de las personas que participen en el estudio.

Por todo lo anterior, y de acuerdo con lo decidido undnimemente por el Comité en fecha 24 de
enero de 2018.

Se informa favorablemente la solicitud de evaluacion del proyecto titulado Deferminacié dels estils
de vida i la salut de la poblacié universitaria: relacié enitre els estils de vida i el risc de trastorns
alimentaris, presentado por el Dr. Pedro Tauler Riera, miembro del Departamento de Biologia
Fundamental y Ciencias de la Salud de la UIB e investigador principal del proyecto.

Palma de Mallorca, 6 de febrero de 2017

Antoni Miralles Socias
Presidente del Comité de Etica de la Investigacion

Dr. Pedro Tauler Riera.

E| Comité de Etica de la Investigacion (Comité d'Etica de la Recerca, CER) de la Universitat de les llles Balears, creado a través del
Acuerdo Normativo de 13 de junio de 2014 (FOU num. 403), tiene como finalidad apoyar a los investigadores cuya tarea cientifica
implique el uso de datos procedentes de seres humanos. Es objetivo prioritario de este comité garantizar que los disefios
experimentales y los protocolos propuestos cumplan la legalidad vigente y los principios éticos de respeto a la dignidad humana,
confidencialidad, no discriminacién y proporcionalidad entre los riesgos y los beneficios esperados. No es funcién de este comité
informar sobre el cumplimiento de la normativa sobre proteccion de datos. Quedan excluidos de las competencias del CER los estudios
con medicamentos, regulados segln el Real decreto 223/2004, de 6 de febrero, por el cual se regulan los ensayos clinicos con
medicamentos, y las investigaciones que impliquen procedimientos invasivos en seres humanos o la utilizacion de muestras bioldgicas
de origen humano, regulados en la Ley 14/2007, de 3 de julio, de investigacién biomédica.

Son Lledé Tel.: 971 17 30 00 / 01
Campus universitari E-mail: osr@uib.es
Cra. de Valldemossa, km 7.5

07122 Palma (Illes Balears)
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