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1- RESUMEN

Los trastornos de conducta alimentaria son hoy en dia una de las patologias mas comunes
entre preadolescentes y adolescentes, infravalorada por la sociedad quien mira hacia otro
lado ante ella dejando asi que el crecimiento de casos aumente en grandes cantidades en

cortos periodos de tiempo.

Encontramos ante este problema diferentes factores de riesgo que fomentaran el
desarrollo de estas y mas hoy en dia tras la actual pandemia mundial del Covid-19 que ha

colaborado en que estos casos se disparen o los ya diagnosticados se agraven.

Uno de estos factores sera la realizacion de deporte, ya que, en ocasiones, se pierde el
concepto de una actividad fisica controlada y regular con efectos beneficiosos para la
salud, y se lleva a cabo de manera obsesiva sin tener en cuenta los efectos saludables, la
diversion o la forma de competicion que nos lleva a trastornos como los TCA. En éste
ambito este tipo de trastornos han incrementado en los ultimos afios considerablemente y
es por ello como surge el interés de este trabajo con el fin de conocer e investigar esta

linea.

Por lo tanto este trabajo esta basado en la recopilacion de datos que necesitamos conocer
sobre los TCA de forma genérica centrandome mas adelante en los casos mas comunes
que seran la Anorexia Nerviosa y la Bulimia Nerviosa. A partir de esto he realizado una
investigacion sobre los datos de estos trastornos en los deportes calificados como de

riesgo y no riesgo.

Por ultimo, he seleccionado distintas instituciones deportivas teniendo en cuenta: edades,
nivel de competicion, deportes de riesgo y no riesgo y ciudades, y he llevado a cabo una
encuesta a través de items de varios tests y escalas estandarizadas de estos trastornos,
aplicandolas al terreno deportivo y he hecho una comparativa de los resultados atendiendo
a aspectos como: autoestima/autoconcepto, sintomas, clima familias, influencias

interpersonales, imagen corporal y conocimiento nutricional.



ABSTRACT

Eating disorders are today one of the most common pathologies among preteens and
teens, undervalued by the society that looks to the other way, thus allowing the growth of
cases to increase in large quantities in short periods of time. We find before this problem
different risk factors that will promote the development of these and more today after the
current global pandemic of the Covid-19 that has collaborated in these cases are shot or
those already diagnosed worsen.

One of these factors will be the performance of sport, since, sometimes, the concept of a
controlled and regular physical activity with beneficial health effects is lost, and is carried
out obsessively without taking into account the health effects, , fun or the form of
competition that leads to disorders like TCA. In this area, this type of disorder has
increased considerably in recent years and is why the interest of this work arises in order

to know and investigate this line.

Therefore this work is based on the collection of data that we need to know about TCA
in a generic way focusing later on the most common cases that will be Anorexia Nervosa
and Bulimia Nervosa. From this | have conducted research on the data of these disorders
in sports classified as risk and not risk.

Finally, I have selected different sports institutions taking into account: ages, level of

competition, risk and non-risk sports and cities

2- OBJETIVOS

e El primer objetivo serd ampliar conocimientos sobre este tipo de trastornos en la
actualidad.

e El segundo objetivo del trabajo sera elaborar un instrumento de evaluacion en el
que pueda recoger distintos aspectos a tener en cuenta en los TCA y asi detectar
de una forma especifica posibles casos en la muestra.

e Eltercero se trata de comparar los resultados obtenidos teniendo en cuenta: edad,
nivel de competicidn, deporte de riesgo y no riesgo y localizacion.

e El cuarto, tras esta comparacion sera detectar, atendiendo a los criterios citados,

en qué casos existe mayor riesgo del desarrollo de una TCA.



3- INTRODUCCION

Nos referimos a Trastorno de la Conducta o del Comportamiento Alimentario cuando
hablamos de un grupo de trastornos caracterizados por distintas alteraciones
fundamentalmente psicoldgicas aunque también en la conducta en relacion con la comida

y el peso.

Véasquez y cols lo definen como “grupo de sindromes cuyos rasgos psicopatolégicos son
la exagerada preocupacion por el peso, la figura corporal y la conviccién de que la

autovaloracion esta fuertemente determinada por la apariencia fisica” (Vasquez R, Angel

LA, Morena N, Garcia J, Calvo JM. Estudio descriptivo de un grupo de pacientes con anorexia nerviosa.
Actual Pediatr. 1998;8(1):7-14).

Otros autores como Bernes y cols confirman que ‘“se caracterizan por grandes
alteraciones en la percepcion de la imagen corporal, el peso, disturbios graves del
comportamiento alimentario y sentimientos de baja autoestima” (Berner E, Pifiero J,

Valente S. Trastornos de la conducta alimentaria: signos clinicos en pacientes adolescentes

con episodios de vomitos autoinducidos. Arch.argent.pediatr. 2004)

Nosotros atenderemos la descripcion de este tipo de trastornos a partir del DSM-IV-TR y
DSM-V para el desarrollo del trabajo, ya que sera en estos donde estaran actualizadas las

clasificaciones que debemos tener en cuenta hoy en dia en este tipo de trastornos.



4- DESARROLLO HISTORICO

Desde la Edad Media y relacionado con actos ascéticos en el cristianismo tratamos el
ayuno debido a la renuncia sexual. Durante el siglo V se volvi6 algo general la abstinencia
alimentaria entre los cristianos al hacer secundario el cuerpo humano y la sexualidad y

priorizando a su vez la voluntad y el espiritu.

Esto se prolongd hasta el siglo XVI surgiendo la incapacidad de tomar algin tipo de
alimento que no fuera la hostia eucaristica, llaméandose a esto segun Bell: “Anorexia

Santa”.

Durante este periodo las llamadas “Santas anorexias” fueron castigadas por la Iglesia
Catolica como brujas siendo éstas juzgadas a la muerte en la estaca, ya que decian “La
semejanza entre la auténtica religiosa y la poseida por el demonio era dificil de establecer,
en primer lugar, porque ambas acreditaban poderes sobrenaturales y, sobre todo,
compartian un lugar comun: vivir casi sin alimentarse (...)”. Por lo tanto cinco afios
después cualquier persona que se rindiera ante el alimento seria pecadora traicionando asi

a Dios.

Durante los afios (1347-1380) en Epoca Medieval surgié un popular caso de “Anorexia
Santa” en Siena, Italia, que describid el autor Toro (1999, pp. 16-27), relaciona la

enfermedad con la vocacion religiosa.

El caso de Santa Catalina Benincasa, segun Bell (1985) y constatado por Bynum (1987,
siendo este Ultimo quien une el ayuno con la Eucaristia , nos dice que la nifia con tan solo
cinco afios tuvo su primera aparicion divina y se convirtio asi en una virtuosa rindiéndose
ante el alimento, sinbnimo de pecado, traicion de Dios. Su hermana era el ejemplo que
debia seguir, ya que ayunaba a cambio de los malos comportamientos de su marido. Por
lo tanto, Catalina Unicamente ingeria pan, verduras y agua, incluso llegando a vomitar

cuando se obligaba a comer.

Ya en el Siglo XV1I (1586-1617) nos encontramos con el caso de Santa Rosa de Lima,
quien desde los once afios comenzd con un ayuno de tres dias, aumentando éste con el
paso del tiempo alimentandose exclusivamente de pan y agua, ya que dedicaba su vida a

la oracion.



En el caso de Elisabeth de Austria-Hungria, también conocida como “Sissi” en el
Siglo XIX (1837-1898), nos encontramos con una obsesion por el deporte, implantando
un gimnasio en su hogar, a la vez que una fijacion con la figura de mujeres hermosas,
hasta el punto de reducir su dieta a carne y frutas: “Reduje avin mds mis frugales comidas
alimentandome sélo de jugo de carne y frutas, pues estaba a punto de sobrepasar los
cincuenta kilogramos de peso, limite fatidico para mi” (Elisabeth de Austria-Hungria.

Album privado. Barcelona: Planeta; 1997.

En esta época, concretamente en 1873, William Gull crea el término “Apepsia histérica”
al tratar a un paciente por pérdida de apetito debido a trastornos mentales y hereditarios
para referirse a lo que después seria la “Anorexia nerviosa” , algo que el autor Morton
ya en 1694 contemplaba como “Consuncion nerviosa”. En los afios 1816-1820, el autor
Charkes Laségue describira este tipo de anorexia como una histeria. Gull y Laségue
determinaron esto como una enfermedad que se producia generalmente en mujeres y su

caracteristica principal era la ausencia de apetito.

Un siglo después, en el afio 1909, Simone Weil contempla el acto de ayunar como una
prueba de los limites de la vida y la muerte que debe afrontar, segun ella decia: “El ayuno
constituye un conocimiento experimental del caracter irreductible de los alimentos y de
la realidad del universo sensible” (Murray M. Simone Weil: Last things. En: White G
(ed.). Simone Weil: Interpretations of a life. Amherst: The University of Massachusetts
Press; 1981; pp. 57-61.). Sera aqui Corrington el que insinuara una nueva “postura
anoréxica” basada en una protesta de Simone Weil hacia la “comestibilidad” de la mujer
de forma simbdlica. Weil enfermé en 1943 de tuberculosis debiendo concebir reposo y
buena alimentacion, pero su mente tenia mas fortaleza que su cuerpo negandose a esto

altimo y falleciendo pronto.

Ya entrados en el siglo actual (1937-) encontramos el caso de Margaret C. miembro de
la Iglesia del Pacto, quien es diagnosticada de AN desde los 16 afios pero defiende esta
enfermedad como una construccion de su identidad. Margaret en la actualidad cumple
todos los criterios que marca el DSM-1V, admitiendo que Unicamente ingiere alimentos
en la oscuridad y sola ya que: “La oscuridad es Satan y la luz es Jesus”, ademas de que
los alimentos estan en estado de putrefaccion: “La comida de ricos es de los no
cristianos”, afirmando que la relacion entre el cuerpo y los alimentos es semejante al bien

y el mal: “No hay gordos en el cielo. Es un lugar donde los cuerpos flotan livianos .



Durante este siglo habrd muchos otros autores que intentaran difundir otras teorias que

expliquen esta enfermedad, algunos de los mas importantes fueron:

Charcot , quien lo relaciona como un caso de histeria.
- Freud lo une con su teoria del psicoandlisis defendiendo que se produce una
vuelta a la infancia en la que la mujer rechaza su propia tendencia.
- Janet dice que el origen esta en el miedo a la obesidad creandose asi una obsesion
con el fisico.
- Lopez Ibor saca a la luz la teoria de la anorexia como una depresion, basada en
Lafora (1927) quien narra la anorexia al miedo a engordar.
- Garcia Rodriguez (1993, p. 8), basa la anorexia en una enfermedad psicosomatica
fundamentada en tres pilares:
e Dos psicologicos: Miedo a la obesidad y exaltacion de la delgadez.
e Uno somatico: Problematicas en los 6rganos que intervienen en el proceso de
ingestion.
Por ultimo, sera de gran reconocimiento el autor Hilde Bruch, quien, en los ultimos 40
afios, nos habla de la Anorexia nerviosa tratandola como un Trastorno de la imagen
corporal, una problematica en la vision de los estimulos corporales y una sensacion de

inoperatividad del individuo.

Tras este recorrido, todos los autores coincidiran en que la enfermedad tiene un origen
psiquico en el que influyen factores sométicos y sociales como consecuencia de esta

confusa imagen del cuerpo.



5- CONCEPTUALIZACION DEL TRASTORNO

5.1- CLASIFICACION:

Tras las 11 Guerra Mundial (1980) aparece, a partir de los estudios de Rusell (1979) y
Bruch (1973), la llamada “Anorexia Nerviosa” en la tercera edicion del Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM 111, APA 1980), contando

la bulimia como un subtipo.

En el DSM-I11-TR (1987), la bulimia pasa a tener un origen psicoldgico, llamandose

ahora “Bulimia nerviosa”, propuesta por el autor Rusell (1979) como criterio diagnéstico.

En 1994 con el DSM-1V surgen grandes cambios dividiéndose en dos los TCA: un grupo
sera considerado para la infancia y otros para el inicio de la adolescencia. Estos ultimos
a su vez seran divididos en Trastornos de la conducta alimentaria especificos, TCAE,
(anorexia y bulimia nerviosa) y no especificos o también denominados TCANE, los

cuales incluyen cuadros subclinicos y el llamado “trastorno por atracon”.

En la siguiente revision, hablando ya del DSM-IV-TR (2000), no existen cambios, pero

volveran a producirse en 2013 con el DSM-V, siendo estos los siguientes (Figura 1):

- Seran eliminados los conceptos de: Trastornos de la infancia y de la adolescencia
denominandose ahora: “trastornos de pica, rumiacion y de la ingestion
alimentaria de la infancia o la nifiez”, ademas de continuar aqui: la anorexia
nerviosa, bulimia nerviosa y el trastorno de atracones.

- Cambia a su vez la definicion dada sobre TCA incluyendo, ademas de las
alteraciones en el comportamiento, la ingestion de los alimentos teniendo en
cuenta grandes dafios y ampliando el posible diagnostico a cualquier edad.
Siendo la definicién en el DSM-V: “Alteracion persistente en la alimentacion o en el
comportamiento relacionado con la alimentacién que lleva a una alteracion en el
consumo o en la absorcion de los alimentos y que causa un deterioro significativo de la
salud fisica o del funcionamiento psicosocial”

- Debido a esto, se realizaran cambios en los llamados trastornos de la conducta
alimentaria no especificados, llamandolos ahora “trastorno de la conducta
alimentaria o ingesta de alimentos especificado ”, al indicarse concretamente el

criterio especifico que falta para que se alcance el cuadro clinico en su totalidad.



Por otro lado se creard la categoria de “Trastorno de la conducta alimentaria o

ingesta de alimentos ro especificado”.

Figura 1: Clasificacion de los Trastornos de la conducta alimentaria segun el DSM-V.

5.2- SINTOMAS
De forma general podemos unir los criterios en las tres fases: deteccién, derivacion y

tratamiento mejorando la atencion en los TCA. Vamos a reflejar aqui los sintomas que

deben darse en cada una de las fases (Figura 2):

SINTOMAS DETECCION
® Delimitacién alimenticia sin control médico CRITERIOS INGRESO

e Adelgazar

* Alteraciones en hdbitos alimenticios

* Signos de malnutricion ¢ Pérdida de peso grave: IMC <15 en mayores de 14
¢ Autoprovocacién de vémitos afios, pérdida de peso <20-25%

¢ Uso de laxantes * Alteraciones hidroelectroliticas: hipokaliemia < 3
¢ Ejercicio extremo mEq/L, hiponatremia < 125 mEq/L

¢ Intranquilidad excesiva por la gordura * Alteraciones hemodindmicas graves: bradicardia <
e Irritabilidad, inestabilidad emocional 40 p.m., arritmias
* Descontrol en la toma de laxantes o diuréticos

SiNTOMAS DERIVACION * Descontrol en los atracones o vomitos

® Problematicas familiares graves, desorden en el
* Pérdida de peso con I.M.C.<16 Kg/m

comportamiento, gran conflictividad
® Pérdida de mds de 1 kg por semana

e Comorbilidad psiquidtrica grave: depresién,

® Comorbilidad psiquidtrica: ansiedad, depresién, obsesion o disritmia X L. i )

. pensamientos suicidas, t6xicos, personalidad...
ventricular . . )
i G i 2 * Fracaso continuo en el tratamiento especifico
* Bajos niveles de: potasio, magnesio o fésforo

® Deficiencia en albimina (proteina animal)

® Temperatura corporal inferior a 36°

* Azotemia: Acumulacién de desechos nitrogenados

® Tratamiento médico durante 3 meses sin resultados positivos.

Figura 2: Sintomas TCA en las diferentes fases: deteccion derivacion e ingreso.
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Podemos comprobar asi como para el diagnéstico de un TCA es recomendable que el

sujeto tenga una edad minima de 2 afios para refutar la opcion de que se lleve cosas a la

boca como un habito. Ademas debemos tener en cuenta que en los adultos se produce de

una forma maés frecuente en personas con discapacidad intelectual u otros trastornos

psicoldgicos.

5.3- CRITERIOS DIAGNOSTICOS

De una forma més concreta podemos ver los diferentes criterios diagnosticos que se

deben cumplir para cada trastorno que forman los TCA segin el DSM-V.

I.  PICA (Figura3)

En este caso se realizara un diagnéstico diferenciado teniendo en cuenta Unicamente
el factor de poseer un trastorno mental. Serd, por lo tanto, el Gnico trastorno que se
diagnostica cuando existe ya un trastorno de la conducta alimentaria y de la ingesta
de alimentos. Segin DSM-V este trastorno sigue sin conocerse profundamente, por lo

tanto la prevalencia no es precisa.

Es importante que se cumplan todos los criterios, ademas de especificar que no se han

dado de forma continuada.

PICA - DSM-V (2014)

A.

Ingestién persistente de sustancias no nutritivas y no alimentarias durante un periodo minimo de
un mes

La ingestion de sustancias no nutritivas y no alimentarias es inapropiada al grado de desarrollo del
individuo

El comportamiento alimentario no forma parte de una practica culturalmente aceptada o
socialmente normativa

. Si el comportamiento alimentario se produce en el contexto de otro trastorno mental (p. €j.,
discapacidad intelectual [trastorno del desarrollo intelectual], trastorno del espectro autista,
esquizofrenia) o afeccion médica (incluido el embarazo), es suficientemente grave para justificar

la atencion clinica adicional.

La codificacion utilizada en PICA segun el CIE-10 sera:

F98.3 en nifios
F50.8 en adultos

Figura 3: Criterios Diagndsticos de Pica segun el DSM-V (2014)
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Il.  TRASTORNO DE RUMIACION_(Figura 4)

Segun Delaney et al. (2015) seran los trastornos PICA y de rumiacidn dos tipos poco
detectados por su poca exactitud de entendimiento al estar incompletos, teniendo por
ejemplo problemas en la temporalizacion al ser de minimo un mes cumpliendo los

criterios diagnosticos, pero en los adultos no parece un tiempo suficiente.

Este segundo caso seré segun el DSM-V (2013) diagnosticable en todas las edades siendo

mas frecuente en las personas que presentan discapacidad intelectual, como con PICA.

Debemos tener en cuenta que existen también vdmitos en el caso de la Anorexia nerviosa
y Bulimia nerviosa, sera en el Trastorno de Rumiacién en el que por lo contrario a estos

trastornos: No existe el miedo a engordar ni el caso se valora por su aspecto fisico.

TRASTORNO DE RUMIACION - DSM-V (2014)

A. Regurgitacion repetida de alimentos durante un periodo minimo de un mes. Los alimentos
regurgitados se pueden volver a masticar, a tragar o se escupen La ingestion de sustancias
no nutritivas y no alimentarias es inapropiada al grado de desarrollo del individuo.

B. Laregurgitacion repetida no se puede atribuir a una afeccion gastrointestinal asociada u otra
afeccién médica (p.gj., reflujo esofagico, estenosis pildrica).

C. El trastorno de la conducta alimentaria no se produce exclusivamente en el curso de la
anorexia nerviosa, la bulimia nerviosa, el trastorno de atracones o el trastorno de
evitacién/restriccion de la ingesta de alimentos.

D. Si los sintomas se producen en el contexto de otro trastorno mental (p. €j., discapacidad
intelectual [trastorno del desarrollo intelectual] u otro trastorno del neurodesarrollo), son

suficientemente graves para justificar atencion clinica adicional.

Figura 4: Criterios Diagndsticos del Trastorno de Rumiacién segin el DSM-V (2014)

1. TRASTORNO DE EVITACION/RESTRICCION DE LA INGESTA
DE ALIMENTOS_(Figura 5)

Como su nombre indica la principal caracteristica de este trastorno sera la evitacion de la
ingesta de alimentos, siendo este el criterio A con cinco caracteristicas de las cuales debe

cumplir una.

11




Se debe valorar aqui que la falta de alimentacién no sea por poca disposicion de
alimentos, algunas précticas culturales o el comportamiento tipico del desarrollo del ser

humano.

Se diferencia de la Anorexia nerviosa ya que no se contempla el temor a engordar, es
decir no se trata como un problema mental, ademas de lo que se contempla en el criterio
C.

TRASTORNO DE EVITACION/RESTRICCION DE LA INGESTA DE ALIMENTOS- DSM-
V (2014)

A. Trastorno de la conducta alimentaria y de la ingesta de alimentos (p.ej., falta de interés
aparente por comer o alimentarse; evitacion a causa de las caracteristicas organolépticas de
los alimentos; preocupacion acerca de las consecuencias repulsivas de la accion de comer) que
se pone de manifiesto por el fracaso persistente para cumplir las adecuadas necesidades
nutritivas y /o energéticas asociadas a uno (o0 mas) de los hechos siguientes:

1. Pérdida de peso significativa (o fracaso para alcanzar el aumento de peso esperado o
crecimiento escaso en los nifios)

2. Deficiencia nutritiva significativa

3. Dependencia de la alimentacion enteral o de suplementos nutritivos por via oral La
regurgitacion repetida no se puede atribuir a una afeccidn gastrointestinal asociada u otra
afeccién médica (p.gj., reflujo esofagico, estenosis pildrica).

4. Interferencia importante en el funcionamiento psicosocial

B. EI trastorno no se explica mejor por la falta de alimentos disponibles o por una préactica
asociada culturalmente aceptada.

C. Eltrastorno de la conducta alimentaria no se produce exclusivamente en el curso de la anorexia
nerviosa o la bulimia nerviosa, y no hay pruebas de un trastorno en la forma en que uno mismo
experimenta el propio peso o constitucion.

D. El trastorno de la conducta alimentaria no se puede atribuir a una afeccion médica recurrente
0 no se explica mejor por otro trastorno mental. Cuando el trastorno de la conducta alimentaria
se produce en el contexto de otra afeccion o trastorno, la gravedad del trastorno de la conducta
alimentaria excede a la que suele asociarse a la afeccion o trastorno y justifica la atencion

clinica adicional.

Figura 5: Criterios Diagnosticos del Trastorno de Evitacion/Restriccion de la Ingesta
Alimentos segun el DSM-V (2014)
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IV.  ANOREXIA NERVIOSA _(Figura 6)

Es el caso que mas ha variado en cuanto criterios de DSM-1V a DSM-V, siendo mas
especifico e incluso quitando criterios, como el criterio D. basado en la ausencia de la

menstruacion o amenorrea.

Respecto a estos nuevos criterios es necesario especificar que no se cumpla el criterio A
durante un tiempo continuo pero se siga cumpliendo el B o el C, hablando asi de una
“remision parcial”, o por otro lado que no haya cumplido ninguno en un tiempo

continuado siendo asi la “remision total .

Ademas se debe indicar la gravedad en la que se encuentra a partir del indice de masa
corporal (IMC) a partir de unos limites que seran marcados por la Organizacién Mundial

de la Salud (OMS) para los adultos que seran los siguientes:

o Leve: IMC>17 kg/m2

e Moderado: IMC 16-16.99 kg/m2
e Grave: IMC 15-15.99 kg/m2

e Extremo: IMC

Sera importante a su vez indicar el subtipo de Anorexia Nerviosa del que se trata:

e Tipo restrictivo: Caso que no haya tenido episodios de atracones o vomitos,
laxantes, durante los dltimos 3 meses.

e Tipo con atracones/purgas: Caso que recurra a atracones o vomitos/laxantes
en los dltimos 3 meses.

ANOREXIA NERVIOSA- DSM-V (2014)

A. Restriccion de la ingesta energética en relacién con las necesidades, que conducen a un peso corporal
significativamente bajo con relacion a la edad, el sexo, el curso del desarrollo y la salud fisica. Peso
significativamente bajo se define como un peso que es inferior al minimo normal o, en nifios ~ y
adolescentes, inferior al minimo esperado. El trastorno no se explica mejor por la falta de alimentos
disponibles o por una préctica asociada culturalmente aceptada.

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

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

La codificacion utilizada en la Anorexia nerviosa segun el CIE-10 sera segun los subtipos:
- F50.01: Tipo restrictivo

- F50.02: Tipo con atracones/purgas
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Figura 6: Criterios Diagndsticos de la Anorexia Nerviosa segun el DSM-V (2014)

V. BULIMIA NERVIOSA (Figura 7)

En la BN debemos concretar el estado de gravedad del paciente a partir de los llamados

“comportamientos o conductas compensatorios” segin Grilo, Iveza y White (2015):

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

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

e Moderado: un promedio de 4-7 episodios de comportamientos compensatorios inapropiados a la semana.

e Grave: un promedio de 8-13 episodios de comportamientos compensatorios inapropiados a la semana.

e Extremo: un promedio de 14 episodios 0 mas de comportamientos compensatorios inapropiados a la
semana.

BULIMIA NERVIOSA- DSM-V (2014)

A. Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracdn se caracteriza por los dos hechos
siguientes:

1.- Ingestion, en un periodo determinado (p. €j., dentro de un periodo cualquiera de dos h), de
una cantidad de alimentos que es claramente superior a la que la mayoria de las personas
ingeririan en un periodo similar en circunstancias parecidas.

2.- Sensacidn de falta de control sobre lo que se ingiere durante el episodio (p. €j., sensacion
de que no se puede dejar de comer o controlar lo que se ingiere o la cantidad de lo que se
ingiere.

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

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

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

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

Figura 7: Criterios Diagndsticos de la Bulimia Nerviosa segun el DSM-V (2014)
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VI. TRASTORNO DE ATRACONES (Figura 8)

De nuevo sera importante especificar la gravedad del sujeto en este trastorno a partir de

unos criterios que mediran la frecuencia con la que se producen los atracones:

e Leve: 1-3 atracones a la semana.

e Moderado: 4-7 atracones a la semana.

e Grave: 8-13 atracones a la semana.

e Extremo: 14 o mas atracones a la semana.

TRASTORNO DE ATRACONES- DSM-V (2014)

A

Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracon se caracteriza por los dos hechos
siguientes:

1. Ingestion, en periodo determinado (p. €j., dentro de un periodo cualquiera de dos h), de una
cantidad de alimentos que es claramente superior a la que la mayoria de las personas ingeririan
un periodo similar en circunstancias parecidas

2. Sensacion de pérdida de falta de control sobre lo que se ingiere durante el episodio (p. €j.
sensacion de que no se puede dejar de comer o no se puede controlar lo que se ingiere lo la
cantidad de lo que se ingiere)

Los episodios de atracones se asocian a tres (0 mas) de los hechos siguientes:

1. Comer mucho mas rapidamente de lo normal

2. Comer hasta sentirse desagradablemente lleno

3. Comer grandes cantidades de alimentos cuando no se siente hambre fisicamente

4. Comer solo debido a la vergiienza que se siente por la cantidad que se ingiere

5. Sentirse luego a disgusto con uno mismo, deprimido o muy avergonzado

Malestar intenso respecto a los atracones.

Los atracones se producen, de promedio, al menos una vez a la semana durante tres meses.
El atracon no se asocia a la presencia recurrente de un comportamiento compensatorio
inapropiado, como en la bulimia nerviosa, y no se produce exclusivamente en el curso de la

bulimia nerviosa o la anorexia nerviosa.

Figura 8: Criterios Diagndsticos del Trastorno de Atracones segun el DSM-V (2014)

Por lo tanto por esto podemos hablar de un conjunto de caracteristicas asociadas a los

TCA segun APA (2013) (American Psychologycal Association), las cuales son:

Preocupacién por la imagen corporal, la talla, el peso y la forma.

Alteracion de los habitos alimentarios o en el control del peso.

Esto a su vez causara por consecuencia un deterioro significativo en la salud fisica y en

la funcion psicosocial.
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MODELOS PRINCIPALES Y COMORBILIDAD

1) MODELO BIOMEDICO

Este modelo ha sido explicado bajo la perspectiva de diferentes autores con distintas

perspectivas. Entre ellos encontramos:

Blundel (1984), asocia la serotonina con el hambre afirmando que el exceso

de ésta es la que nos sacia, por lo tanto una intemperancia de la misma nos
Ilevaria a una anorexia.

Pinel (2001), quien defiende que es la comida la que produce el hambre.
Explica que podria darse una anticipacién de lo que se va a ingerir y sus
consecuencias produciendo asi una TCA.

Halgin y Krauss (2004) se centran en una alteracion endocrina que afecta

especificamente al eje-hipotalamo.hipofisario-gonadal, algo ya refutado a dia
de hoy.

Kortegaard (2001) se basa en la heredabilidad hablando de unos indices de

entre 0.48-0.61, defendiendo que el factor genético dispone de la mitad de los
casos TCA.

2) MODELOS PSICOANALITICOS: a nivel psicol6gico seran realizadas por:

Pierre Janet (1859-1947) que presentaba la anorexia como una crisis basada

en la histeria 0 melancolia.

Tras Janet sera Sigmund Freud (1856-1939) quien basa la Anorexia nerviosa

en la “Regresion psicosexual”, es decir el rechazo a la sexualidad por no ser
capaz de afrontar su madurez sexual. Respecto a la Bulimia nerviosa explica
que el caso no sera capaz de afrontar el apetito o atracon con el acto sexual.

Bruch (1975) defiende el “Conflicto del Yo y ansiedad reprimida” en el caso
de la Anorexia nerviosa se basa en una falta del propio sentido de la persona
y del funcionamiento autosuficiente desde pequefio. Cuando se habla de la
Bulimia nerviosa es el autor Erench (1999) quien lo achaca al “Conflicto del
yo con el ello”, es decir problemas con la sobreidentificacion con los valores

femeninos clasicos generando frustracion y culpabilidad.
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3) “MODELO DE LA PERSONALIDAD PREMORBIDA”, basado en aspecto de

la personalidad:

El conjunto de factores sociales y bioldgicos unidos con las particularidades
concretas de cada persona pueden ser detonante de un Trastorno de la
Conducta Alimentaria.

Algunos de estos factores son:

Perfeccionismo Dependencia Escrupulosidad

Inseguridad Obsesivos-compulsivos

En el caso contrario un Trastorno de Personalidad no tiene por qué tener

problemas alimentarios.

4) MODELO COGNITIVO-CONDUCTUAL

Esta basado en la relevancia de los pensamientos, las conductas y habilidades en

relacion con la alimentacion y la imagen corporal, que podrian atrapar al sujeto en una

conducta restrictiva por pensamientos equivocados.

Los autores Fairburn (1995) y Matto (1997) defienden que seran esas

distorsiones y las ideas disparatadas los factores que mantienen conductas de
riesgo en casos TCA.

Toro vy Vilardell (1987) concretan que los pensamientos no tienen por qué ser

patologicos pero pueden convertirse en ello cuando incrementan y presentan
una ansiedad.

Garner y Bermis (1982) exponen el “esquema de distorsiones cognitivas”

como procedencia de un TCA. Parten de varias dimensiones: (Figura 9)
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Se omiten las
evidencias relaciones de
opuestas a la causa-efecto entre
verdad. Pensamiento elementos sin
supersticioso .,
conexion.

Proponen

Crean una regla de ‘ Agrandecen

un caso concreto y estimulos o
la emplean en — [Mtantiicec on acontecimientos

todos por igual

Personalizacion

De una forma
radical algo bueno
omaloensu
totalidad.

Interpretan desde
su punto de vista
sucesos
impersonales.

Figura 9: Modelo de Distorsiones Cognitivas Garner y Bermis (1982)
Dentro de este Modelo Cognitivo-Conductual se trata también:

e Ladistorsion de la imagen corporal:
Segun Toro y Vilardell (1985), esta distorsion puede ser de dos maneras:
o Nivel perceptual:Grado de realismo que la persona tiene de su figura.
o Nivel afectivo o emocional:Actitud ante su cuerpo y por tanto grado
de satisfaccion con el mismo.
e La falta de habilidades sociales y estrategias de resolucion de problemas
o Vicente Caballo (1993) y Behar (2006) nos cuentan que algunas de las
dificultades en la anorexia o bulimia son: problemas en la expresion
de emociones, admitir y responder a criticas, rechazar peticiones,
aceptar fallos y aserividad.
o Toroy Vilardell (1985),también opinan en este aspecto que tienen falta

de habilidades para afrontar el estrés y toma de decisiones.
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o Luigliy Vivas (2001), se centran en la problematica en el autocontrol
de su comportamiento ya que suelen ser muy radicales en el control de
lo que pueden: su peso.

e EIl Aprendizaje vicario de conductas alimentarias y actitudes frente a la
comida

o Aqui Bandura (1983) relaciona el aprendizaje vicario con la “teoria
del Incentivo Positivo”, ya que lo que comemos depende de otros
factores como: el sabor, los efectos, personas que nos rodean...

o Por lo tanto Pinel (2001) asegura que la eleccion alimenticia es algo
aprendido.

5) MODELO SOCIOCULTURAL (Figura 10)

Influiran en este modelo la presion por parte de familiares, iguales, la de uno mismo,

medios de comunicacion... que crean un candn establecido a seguir.

e Bruch (1973) defiende que la mayor parte de las personas con TCA han
pasado por conflictos familiares, en la que se destaca la sobreproteccion y la
presion hacia los hijos/as. Como consecuencia de esto Minuchin (1978) dice
que el sujeto buscard su independencia adoptando a la vez un papel de
responsabilidad sobre su familia achacando asi su trastorno a la situacion en
cuestion.

e Uno de los principales factores seran los canones de belleza en la extrema

delgadez y la publicidad de productos adelgazantes como dice Vazquez

I EXPOSICION A MEDIOS DE COMUNICACHN |
ADOPCION DE ROL SEXUAL INTERIORIZACION DEL CUERPC
{FEMEMINO-MASCULINGY FEMENINO/MASCULING

: |

| INSATISFACCION CORPORAL |

}

J - SINTOMAS DEL TCA

Figura 10: El desarrollo de TCA a consecuencia de los medios de

comunicacion (Stice et al, 1994)
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LA COMORBILIDAD de dos o mas trastornos junto al TCA se explica por dos

razones (Toro y Ezpeleta, 2014)

1- Laexposicién a factores de riesgo diferentes pueden llevar a un resultado comun.

2- Un factor de riesgo puede tener efectos distintos.

Esta comorbilidad se intenta explicar a través de modelos dimensionales:

6) MODELO DE INTERIORIZACION Y EXTERIORIZACION

Achenbach y Rescorla (2001) defienden este modelo basandose en dos dimensiones

principalmente: (Figura 11)

Interiorizacion
(INT)

Estado de &nimo que tiende a la negatividad y ansiedad expresado hacia

si mismo

Incluye:
e Trastornos del estado de animo.
e Trasrtornos de ansiedad.

e Trastornos de quejas somaticas.

Exteriorizacion
(EXT)

Conductas de desinhibicion (consumo de sustancias o conductas

antisociales) hacia los demas

e Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH).
e Trastorno negativista desafiante.

e Trastorno de conducta.

e Trastorno de personalidad antisocial.

e Trastornos por consumo de sustancias

Figura 11: Dimensiones de interiorizacion y exteriorizacién (Cosgrove et al,
2011; Eaton et al., 2012)
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6- DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Hoy en dia los TCA tienen un gran impacto a nivel social, ya que ha aumentado
gravemente la incidencia en preadolescentes, adolescentes y adultos en edad joven, pero
siguen existiendo problemas a la hora de definir una prevalencia real al aumentar cada

vez mas los casos de TCANE.

Podemos comprobar a la vez como la incidencia ha crecido en paises mas desarrollados
en los ultimos 30 afios, rondando esta entre un 0,8-0,14% dependiendo de los criterios
que se utilicen. A su vez el aumento es progresivo en paises en vias de desarrollo (China
0 Brasil). Es decir los TCA se producen en todos los niveles socioeconémicos de forma

semejante.

Respecto a estudios por género, se comprueba como es méas frecuente en mujeres que en
varones, siendo la comparativa hombres/mujeres de 1/10. La prevalencia global del
trastorno en mujeres en Espafia es de un 4,7%, siendo este dato semejante al obtenido en

el afio 2000 en otro municipio alcanzando el 4,1%.

Si tenemos en cuenta el tipo de profesion comprobamos que hay mayor incidencia en:

deportistas de alto rendimiento, bailarinas profesionales y modelos de pasarela (mujeres).

La comorbilidad con otras enfermedades también influye a la hora del desarrollo del
trastorno, concretamente en casos de: diabetes mellitus, fibrosis quistica del pancreas y la

obsesion.

7- CURSO DEL DESARROLLO

Los TCA son enfermedades complejas con un curso variable ya que un pequefio
porcentaje de casos se recuperan tras un episodio, pero de forma general el curso es

crénico siguiendo un patron de deterioro con el paso del tiempo.

Los casos de AN comienzan a darse de forma mas frecuente en la etapa de la pubertad
(13-14 afos) teniendo gran incidencia a la edad de 15 y 20-22 afios, con cada vez mas
frecuencia e incluso en edades inferiores. Algunos estudios indican que el 50% de los
casos pueden evolucionar hasta la recuperacion completa, el 30%% seran cronicos,
encontrando ademas un 10% de casos de mortalidad segun APA (2014) por la propia

enfermedad o suicidios.
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Es comdn en estos casos comenzar con un diagnostico de AN y después padecer BN (10-
20%).

Por otro lado el BN comenzara con el fin de la adolescencia a principios de edad adulta,
sobre los 18 afios, aunque puede llegar a afectar a nifias de 11 afios o mujeres de 40. En
este podemos contemplar un curso de ingesta excesiva de alimentos denominada

atracones que luego se compensaran con actitudes purgativas.

En éste ultimo caso el curso durante los 5 afios definitivos encontramos un 33% de
casos que se recupera y otro 33% que recae y a los 6 afios de sujetos con terapia
encontramos un 60% de sujetos que remiten, un 30% con una recuperacion parcial y un

10% con recaidas.

Por lo tanto podemos hablar de un trastorno con un curso ciclico con una duracion
minima de 2 afios, llegando generalmente hasta los 5 de media en los casos de BN, con
un alto porcentaje en recaidas de forma general (30%).

8- FACTORES ETIOLOGICOS

Los TCA son un conjunto de patologias con una etiologia multifactorial, es decir
encontramos aqui factores: genéticos, bioldgicos, de personalidad y socioculturales que

afectan de una forma primordial a nifias y jovenes. (Figura 12)

Dentro de cada uno de ellos encontramos:

Genéticos
BIOLOGICOS Hormonales

Sexo femenino

Antecedentes personal

Perfeccionismo

Baja autoestima

PSICOLOGICOS Dificultad de comunicar emociones negativas

Problematica en la resolucion de problemas

Figura 12: Etiologia multifactorial en nifios y jovenes de los TCA

Estos factores los vamos a agrupar en tres grupos: Factores predisponentes, Factores

desencadenantes y factores mantenedores: (Figura 13)
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INDIVIDUALES FAMILIARES SOCIALES
- Impulsividad - Preocupacion Entorno
- Aumento de peso estética Modelos
FACTORES - Autoestima baja - Genética TCA Deportes
PREDISPONENTES - Perfeccionismo - Conflictos concretos
- Obsesion - Algunas
profesiones
- Pubertad Ejercicio excesivo
FACTORES - Sexualidad Vida estresante
DESENCASDENANTE - Dietas estrictas Descontento fisico
- Inseguridad Temor a madurar
- Respuesta inadecuada por Dietas estrictas
FACTORES parte de la familia Sensacion de plenitud
MANTENEDORES - Sentimiento de autocontrol Soledad/aislamiento

Baja autoestima

Refuerzo social

Figura 13: Tipos de factores: Predisponentes, desencadenantes y mantenedores

Estos factores seran recogidos de la siguiente forma segin el modelo biopsicosocial:

(figura 14).

( Factores predisponentes |

Vulnerabilidad
bioldgica

Cambios
en adolescencia

Vulnerabilidad

Entorno social

psicologica

I Factores precipitantes /

Acontecimientos vitales

Factores perpetuantes

i_ Dlsmmucmndel peso

Y

D!etaanu{mall Malnutncuﬁn )

N/

Cambms pslcnlﬁglcos

M

Figura 14: Factores predisponentes, precipitantes y perpetuantes en las TCA
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9- EVALUACION Y DIAGNOSTICO

La evaluacion de los TCA resulta complicada generalmente ya que el paciente suele tener
una actitud negadora y poco colaboradora.

Seré por este motivo por lo que se comienza con una entrevista clinica en la que el
profesional debe ser empatico, poco critico, sin condicionar al paciente. Concretamente
con los casos de bulimia nerviosa la actitud debe ser muy tranquila ya que suelen mostrar

actitudes de excesiva ansiedad e intemperancia.

En esta evaluacion inicial sera importante llevar a cabo pruebas complementarias que
nos indiquen el estado de desnutricion, de los habitos utilizados en el autocontrol del peso
0 a sus complicaciones. Para ello se realiza una primer analitica que indicara la falta de
los liquidos y electrolitos, una valoracion del indice de masa corporal teniendo como

referencia que la malnutricion sera severa cuando sea este indice inferior a 13 kg /m?.

Tras esto seran seleccionados aquellos pacientes que tengan un riesgo nutricional y se les
realizara un “screening nutricional” siendo esto pruebas mas exactas sobre la
alimentacion, asi podran evaluar qué clase de alimentos consume y cuales son sus
restricciones, siendo esta parte complicada a la hora de evaluar a personas bulimicas
nerviosas que no son objetivas a la hora de decir la cantidad de ingesta de alimentos

durante los atracones.
En este planteamiento nutricional se tendran en cuenta varios puntos:

1- Valoracion de la energia requerida
e Valor de nutrientes y analisis
e Encuesta dietética

2- Informacion del sujeto
e Situacion clinica
e Consecuencias de la malnutricion
e Caracteristicas de la alimentacién

e Pacto para lograr mas peso semanalmente

3- Elaboracion del plan nutricional

e Horario moderado para las comidas
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e Alimentos que afiadir a la dieta

e Frecuencia de ingesta recomendada
e Graduar las proporciones a tomar

e Reparto fraccionado

e Control de los atracones y conductas compensatorias

4- Seguimiento
e Evolucién del peso
e Evolucion en los habitos nutricionales
e Incorporacion de alimentos “autoprohibidos”

e Nuevos planteamientos periodicos por parte del equipo terapeutico y el sujeto

Por otro lado, se llevara a cabo un examen fisico individualizado a cada paciente teniendo
en cuenta el grado de desnutricion, en el que se evaluaran las siguientes caracteristicas:
aspecto triste o demacrado; resaltos de los huesos marcados; piel seca, agrietada o
pigmentada; extremidades frias y coloracion azulada de la piel (ciandticas); palmasy
plantas amarillas; vello corporal, axilar y pabico conservado; caida del pelo, involucion
de mamas; inflamacion de paroétidas; deformacion dental; hinchazones; arritmias,

hipotensidn; palpitaciones en el abdomen.

En la valoracion antropométrica se estudiara de forma continuada diferentes medidas:
peso y talla (que nos permitira conocer el tanto por ciento del peso correcto y la pérdida
de peso) didmetros 0seos, perimetros, circunferencias de brazos (para conocer la camara

de grasas y proteinas corporales) y pliegues adiposos,

Para conocer el gasto de energia del sujeto en reposo se utiliza “La calorimetria indirecta
(CI)”, esto sera necesario ya que suelen ser hipometabdlicos en general, y hay que tenerlo

en cuenta para implantar un buen tratamiento nutricional.

Encontramos en esta evaluacion un diagnostico diferencial con otros trastornos que nos

ayudara a distinguir enfermedades fisicas 0 mentales con sintomas semejantes al

Trastorno de la conducta Alimentaria;

e Trastornos por ansiedad: De forma opuesta a los TCA en estos debe ocurrir

una pérdida de apetito no riguroso o utilizar la comida con un efecto

ansiolitico. Esta patologia serd comun en anorexia y bulimia.
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e Trastornos fébicos: Estos se asociaran con los TCA en el miedo que se podria

tener a atragantarse surgiendo asi un temor a morir en la fase de masticacion
y deglucion, no a engordar.

e Trastornos afectivos: Muy comunes en TCA como el caso de la depresién

con cambios animicos a consecuencia de la ausencia de apetito o disfrute por
actividades placenteras (anhedonia).

Ademas de la_mania en la que_no se produce una alteracion de la imagen
corporal, en este caso se produce una obsesion con comer 0 no comer por la
falta de tiempo.

e Trastorno dismdrfico corporal: Esta patologia no tiene por qué llevar

asociada un TCA pero es muy comin que aparezca una gran obsesion por el
fisico en su conjunto o en partes concretas.

e Trastorno Obsesivo-Compulsivo: Es el un trastorno primario en la Anorexia

nerviosa (AN), pero a diferencia no en todos los casos de TOC las manias son
respecto a la alimentacion.

e Esquizofrenia: Este trastorno esta basado en la alteracion tanto en el

pensamiento como en la conducta, existiendo dos tipos: el catatdnico
(desconexién con el mundo exterior) y el delirante. Sera este Gltimo el que
méas se dé en TCA, quienes pensaran que alguien los quiere envenenar o
simplemente repelen el alimento por razones misticas. No existe en este caso
union con la imagen corporal.

e Trastorno orgéanico-cerebrales: Algunas demencias o lesiones en el cerebro

pueden repercutir en la cantidad o calidad de la alimentacion, pero no tiene

porqué ser un signo indispensable en los trastornos organico-cerebrales.

9.1- Instrumentos de evaluacién

Los instrumentos de evaluacidon mas importantes a la hora de la deteccion de un
TCA seran:

a. Eating Attitudes Test (EAT): Prueba de conductas alimentarias autoaplicada y
mas utilizada creada por Garner y Garfinkel en el afio de 1979.
La finalidad de esta prueba sera reconocer sintomas a partir de una prueba no
clinica, principalmente en casos de AN y BN. EI EAT-40 contara con 40 items

sobre: conductas bulimicas, imagen corporal, uso de laxantes, restriccion
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alimenticia, ingesta a escondidas y presion social, mas adelante aparece el EAT-
26 en el cual serén suprimidos 14 items siendo asi méas breve.

Maloney y colaboradores (1988) crearan una version para nifios llamado
CHEAT-26, en el que se simplifican los términos de las preguntas, los nifios
deberan estar al menos en un nivel de 5° de primaria para realizarlo.

Eating Disroder Inventory (EDI): Esta prueba fue desarrollada por Garner
(1983), con la finalidad de valorar distintos campos cognitivos y conductuales de
la anorexia y bulimia nerviosa como son la actitud hacia la comida, peso, imagen
corporal y caracteristicas psicoldgicas a parir de escalas de 6 puntos.

Esta escala sera Gtil para discriminar entre casos TCA y no, pero no sera muy
fiable para distinguir entre tipos de TCA.

Bulimia Test (BULIT-R): Theleny colaboradores en 1991 disefiaron esta prueba
que nos ayudard a medir los sintomas para la Bulimia nerviosa atendiendo al
DSM-1V, ademas de valorar el tratamiento de personas BN. Debe realizarse a
personas con nivel de bachillerato, y nos ayudara a encontrar falsos positivos BN
que descartaremos como TANE.

Bulimia Test of Edimburg (BITE): De forma semejante Henderson y Freeman
(1987) crean una prueba que nos ayudara a identificar a sujetos con sintomas de
bulimia, siendo atil para una deteccion precoz y para evaluar la intensidad de la
enfermedad y la respuesta al tratamiento.

Questionnaire of Eating and Weight Patterns-Revised (QEWP-R): Spitzer y
colaboradores (1992) crean esta prueba para poder identificar a casos con
trastorno por atracones recurrentes con pérdida de control y culpabilidad a través
de preguntas sobre: cantidad de comida ingerida durante el atracon,
temporalizacion y sentimiento de culpabilidad en este caso, ademas de tipo de
dieta y peso.

Eating Disorder Examination-self-report questionnaire (EDE-Q): Prueba
autoaplicada realizada por Feirburn y Beglin (1994) basada en una entrevista
semiestructurada (EDE), en la que podremos identificar casos con conductas de
riesgo de TCA a partir de items sobre: preocupacion por el peso, la figura, la

alimentacion y la restriccién nutricional.
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De una forma mas concreta existen cuestionarios utilizados para el &mbito deportivo a
través de unas medidas especificas debido a que es una poblacion con unas cualidades,

un estilo de vida y unos pensamientos concretos sobre la alimentacion y el fisico:

g. Athletic Milieu Direct Questionnaire (AMDQ): Segun Nagel, Black, Leverenz
y Coster (2000) deciden realizar esta evaluacién ya que serd mucho mas especifica
para identificar deportistas con TCA que cualquier otro (EDI-2 0 BULIT-R), pero
este test inicamente es aplicado a deportistas femeninas.

h. Exercise Orientation Questionaire (EOQ): Debido a la alta cantidad de falsos
negativos en deportistas al querer aparentar su buena salud negando problemas
alimentarios, Yates y colaboradores (2001), deciden centrarse en items sobre
actitudes atipicas en el ejercicio y la imagen corporal concretamente en:
Autocontrol, practica de ejercicio, insatisfaccion corporal y competicion.

i. Bruin y colaboradores en 2008 deciden crear un cuestionario concreto para
gimnastas basado en items de otras evaluaciones como seran: La escala de
Woertman (1994) para valorar medidas de control de peso; Unidimensional Body
Image Questionnaire y se afiaden cuestiones sobre los entrenadores: conductas
ante las deportistas, sentimiento de éstas hacia sus criticas o ser juzgadas por su
imagen, la presion sobre bajar el peso o culpar a la gimnasta como fracasada por

su fisico.

Debido a que éstos y muchos mas cuestionarios tienen ciertas limitaciones a la hora
de utilizarse, se creara uno que tenga en cuente con muestras semejante para hombres
y mujeres, que practiquen éstos distintas modalidades con variedad de edades y

niveles de competicion:

J.  Cuestionario de Habitos Alimentarios del Deportista (CHAD): Se abordan
aqui 34 items repartidos en 4 factores que enlazan sintomas TCA vy el deporte,
éstos seran los siguientes; “Miedo a engordar en periodos de descanso y practica
de ejercicio fisico como método de pérdida de peso”, “malestar psiquico
asociado al peso y la figura ante comentarios significativos de otros,
“preocupacion obsesiva por los alimentos y el peso en relacion a sus
comparieros” 'y ‘“cogniciones relativas a la satisfaccion corporal y la

autoimagen”
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10-PRONOSTICO

El prondstico en los TCA segun Carolina Lopez y Janet Treasure (2011) mejorara si el
trastorno es detectado dentro de los tres primeros afios de la enfermedad, es decir que una
duraciéon mayor del TCA, una deteccion tardia, en una edad avanzada o la comorbilidad

con otros trastornos empeorarl’a el pronéstico.

Concretando, dentro de los TCA mas comunes, tendra mejor pronostico los casos de
Bulimia Nerviosa que la Anorexia Nerviosa, siendo de una forma mas concreta el peor

pronostico segiin Gower (1999) el de la Anorexia Nerviosa de tipo purgativo.

La mayor parte de los casos (85%) de AN comienzan antes de los 25 afios siendo las
edades mas frecuentes entre los 14 y 18 afios, son detectados Unicamente un 50% ademas

de recibir terapia especifica 1 de cada 3 personas.

Estos trastornos tienen un curso episodico con frecuentes recaidas consiguiendo un 50%
de los pacientes recuperarse en su totalidad, un 30% contindan con algun sintoma y el

20% tienen una evolucion regresiva.

De forma mas concreta vemos como en los casos de AN se curaran un 25%, frente a los
de BN que seran de un 50%. La mortalidad en el caso de Anorexia nerviosa esta entre un

2 y un 8% siendo de las enfermedades psiquiatricas mas mortifera.
Se han desarrollado una serie de puntos de prediccion un peor prondstico:

e Conductas purgativas

e Ausencia de respuesta a la terapia
e Peso minimo excesivamente bajo

e Trastorno obsesivo compulsivo

e Comorbilidad con otros trastornos

e Relaciones familiares insanas
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11-TRATAMIENTO

Ha habido un gran avance en la forma de tratar los TCA siendo estos antes de los afios 70
de una forma individualizada, y ahora puede llevarse a cabo de manera grupal al ser mas

eficaz y economico.

Es un proceso lento, siendo hasta el momento mas eficaces los tratamientos psicolégicos

frente a los médicos o farmacoldgicos.

A la hora de llevar a cabo un tratamiento hay que tener en cuenta las limitaciones que

existen segin Saldafa (2001):

e Muchos estudios muestran que la eficacia del tratamiento es débil ya que la
mortalidad en estos casos aumenta con el tiempo.

e En cuanto a las tasas de recuperacion vemos como un 40% de anoréxicas se
reponen, solo una quinta parte mantienen el trastorno cronico y un tercio tiene
sintomatologia.

e Los predictores utilizados para el éxito o el fracaso van cambiando segun el
estudio y el tiempo.

e Complejidad en el tratamiento debido a los cambios que se producen en los
TCA (4N a BN, BN a AN, AN a TCANE, BN a TCANE...) SegUn Faiburn vy
Harrison (2003) estas son las fluctuaciones; (indicando con el grosor de las

flechas la proporcion y las flechas hacia fuera las recuperaciones)(Figura 15):

OTcano
especificado

Hen

Oan

Figura 15: Representacion de las fluctuaciones entre los TCA (Faiburn y
Harrison, 2003)

30



Por lo tanto, los pasos a seguir en el tratamiento debe seguir los pasos que nos

marca la Guia Préactica Clinica (2009), de una forma generalizada en los TCA:

Recuperar o estabilizar el peso.
Actuar en las complejidades fisicas.
Dar una educacion nutricional sana.
Cambiar los patrones adquiridos.
Tratar la comorbilidad.

Hacerse con el apoyo familiar.
Prevencion de recaidas.

Tratamiento en casos cronicos.

Otros autores como Bell (2000) especifican en estos pasos para la Anorexia

Nerviosa y la Bulimia nerviosa: (Figura 16)

Anorexia Nerviosa

Bulimia Nerviosa

N o a ~ w Dd e

8.

Recuperar o estabilizar el peso.
Actuar en las complejidades fisicas.
Motivacion ante el tratamiento
Dar una educacion nutricional sana.
Cambiar los patrones adquiridos.
Tratar la comorbilidad.

Hacerse con el apoyo familiar.

Prevencion de recaidas.

Disminuir o eliminar la fase
atracon-purgacion

Cambiar los patrones adquiridos.
Aumentar la diversidad de
alimentos.

Afiadir actividad fisica.

Tratar la comorbilidad.

Prevencién de recaidas

Figura 16: Pasos en el tratamiento de AN y BN segun Bell (2000)

11.1- TIPOS DE TRATAMIENTO:

1- Tratamiento farmacoldqgico:

Esta solucion esta dirigida hacia algunos sintomas pero no es la solucion del problema

al tener en cuenta factores familiares, sociales... No es muy habitual su uso en la

Anorexia Nerviosa.

e Antipsicéticos: Se usan en un primer momento para la ansiedad e

impulsividad pero no son eficaces a largo plazo.
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e Antidepresivos y antipsicoticos: Tienen algo de efecto en la BN segun Bell
(2000) para saciar los atracones, vomitos o estados de animo. En la AN se

utiliza con el fin de solucionar la depresion sin ninguna mejora significativa.

Ademas todos estos farmacos provocaran efectos secundarios como aumento de peso,

sedacion o hipotension que conllevan a abandonar el tratamiento, por lo tanto siempre

serd recomendable el uso de otros tratamientos o utilizar este junto a otros.

3-

Rehabilitacion nutricional:

Proceso adaptado a cada caso, prolongado en el tiempo y controlado
medicamente, el objetivo es restaurar el peso, saciedad- hambre y eliminar los
sintomas asociados.

Terapia Conductual (TC)

Es importante aplicar este tratamiento incorporando a su vez la parte cognitiva

para que resulte mas eficaz. Se contemplan diferentes componentes a modificar:

e “Procedimientos operantes de manejo de contingencias”: Se Utiliza sobre
todo en los casos AN a través de refuerzos positivos y negativos respecto al
incremento de peso.

e “Control estimular”. Se daran unas pautas concretas a seguir para la
alimentacion intentando reducir los estimulos del ambiente que desfavorezcan
al paciente.

e “Exposicion con prevencion de respuesta”. Terapia de choque en el que se
pide al paciente que ingiera todos los alimentos de forma compulsiva teniendo
que resistirse a comportamientos compensatorios (purgacion). Esta técnica
segun Jansen (1992) sera util para que la ansiedad descienda frente a los
“alimentos prohibidos™.

e “Formacion de la conciencia de apetito”: Se les habla de niveles de hambre

para que interioricen esto en vez de pensar en “cantidad de alimentos”.

Terapia Cognitiva

De nuevo este tratamiento no suele usarse de manera individual sino afiadiendo
terapia conductual.
Esté basado en el “Modelo para la depresion” (Beck y cols., 1983), que afirma

que los pensamientos distorsionados conllevan a otros sintomas, por ello se
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actuara directamente en los pensamientos y actitudes respectivos a la forma y
actitud del cuerpo.

6- Terapia Cognitiva Conductual (TCC)
Esta terapia sera la mas completa y a su vez se adaptara a cada trastorno
teniendo unos objetivos especificos:
Anorexia Nerviosa Bulimia Nerviosa
Los objetivos segun Garner (1985): - Desaparicion de atracones y purgaciones
- Normalizacion del peso e ingesta - Desarrollo de pautas buenas de
- Mejora de autoestima alimentacion
- Mejora de autoconciencia 'y - Maodificacion de ideas difusas del peso e
confianza personal imagen corporal
- Eliminacion de sintomas asociados

Este tratamiento segun el autor Faiburn (1985) debe partir desde la presion social

hacia los canones de delgadez en la sociedad, y establece asi 20 sesiones que se

dividen en 3 partes:

1) Modelo cognitivo de mantenimiento de la BN, técnicas conductuales (control
estimular, autorregistros, conductas alternativas, etc.) con el objetivo de
cambiar los atracones por habitos alimentarios beneficiosos.

2) Mantener habitos de alimentacion saludable retirando la dieta. Incluye
técnicas cognitivas (restructuracion cognitiva para modificar las creencias
relacionadas con los TCA)

3) Mantenimiento de los cambios y prevencion de recaidas.

7- Terapia Interpersonal (TIP)

Tratamiento creado para la depresion a partir de las influencias psicoanaliticas por
Goltib (1992) y sera Faiburn (1991) quien lo aplica a casos TCA tratando aqui:
las relaciones interpersonales y el estrés de cada uno.

Generalmente esta terapia es utilizada en caso de BN en el caso que exista un
fracaso en la TCC, al ser menos eficaz en la mejora de los atracones (Agras, 2000)
ni en las purgaciones (Cooper, 1995); y a su vez en los casos AN por la deficiencia
en la restriccion de alimentos (Mclnstosh, 2005).

Se tiene en cuenta:
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Desde el punto de vista psicoanalitico:

e Experiencias negativas en la infancia (abuso, agresion, separacion...)
Desde el punto de vista cognitivo conductual:

e El papel del paciente y de su entorno frente a la TCA

Ademas de los factores que los factores de vulnerabilidad:

e Intrapersonales (Ideas negativas o escasas habilidades de manejo del estrés o
sociales)
e Interpersonales (ambiente familiar, entre iguales, resolucién de problemas

familiares...)

Terapia Familiar

Tratamiento largo frente a otros basado en dar pautas sobre los TCA y la
motivacion de implicacion en el proceso de la familia frente al caso en concreto.
Los objetivos se basan en:

e Abordaje y vigilancia del trastorno.

e Cambio en la estructura de la familia a partir de barreras.

e Rescate del potencial de la evolucion de la familia para lograr una separacion

e individualizacion del sujeto.
Hay dos modelos fundamentales:

e Escuela de Filadelfia de Minuchin (1970): Afirma que la familia tiende a
ser sopreprotectora, dura, con escasas habilidades de resolucion de
problemas e integran al caso en los conflictos familiares. La terapia aqui
principalmente sera las nuevas normas en la relacion.

e Escuela de Milan de Selvini (1974): Sostiene que la AN se produce frente a
la adaptacion del sujeto a una familia desestabilizada, donde hay una dureza,
culpabilidad...

Ingreso hospitalario y ambulatorio (Figura 17)

Generalmente el tratamiento sera de forma ambulatoria, pero en el caso de que la

sintomatologia sea severa se llevara a cabo una terapia de hospitalizacién.

Para esta eleccién debemos tener en cuenta segun Faiburn (1993) una serie de

factores:
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Tratamiento ambulatorio

Tratamiento en hospitalizacion

Fases iniciales
Menos sintomas
Mas motivacién

Colaboracion familiar

Sintomas mas severos

Motivacién escasa

Inestabilidad mental

Trastornos psiquiatricos asociados

Menor colaboracion familiar

Pérdida de peso de entre un 25-30% que corresponda
Fracaso en el tratamiento ambulatorio
Complicaciones médicas

Riesgo de aborto

|

; Desnutricion severa: IMC < 17,57
+ Pérdida ripida de peso: > 1 kgfsem?

IE‘_

Preparaciin ingreso

JIMC < 15 kg/m=?

;Escasa motivacion?
;Familia en crsis?
(Complicacion médica grave?
(Comorbilidad grave?

i Atracdn-purgacidn grave?

Hospitalizacidn
domiciliaria

Hospitalizacidn

Post-alta

Seguimiento
+——+ Hospital de dia

}

;Escaza motivacida?
; Crisis familiar?

i Fracasos previos?

¢ Comorbilidad grave?

Tratamienio ambulatonio

Figura 17: Tratamiento de los TCA (Protocolos diagnostico-terapéuticos de
Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricién Pediatrica SEGHNP-AEP)
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12-DESCRIPCION CASOS TIPICOS

Basandonos en los estudios sobre la prevalencia, hemos podido comprobar como los
casos mas tipicos estan relacionados con el género femenino, cada vez mas frecuente en
nifios y jovenes y con un alto porcentaje en deportistas, por ello me basaré en este punto

en la descripcion de los casos con estas caracteristicas.

Segun el estudio realizado por Rosen y cols (1986,1988) y Sundgot-Borgen (1994) se
concluye un 62% de mujeres que realizan deportes de forma profesional en la poblacion

padecen algun tipo de TCA.

El culto al cuerpo cada vez es mas importante en la sociedad actual, al crear una sociedad
que de forma positiva se preocupa por su salud, aumentando asi su actividad deportiva y
mejorando su alimentacion pare evitar el sobrepeso. Pero también encontramos una cara
negativa al crear una excesiva obsesion con el cuerpo esclavizandonos a traves del deporte

y la salud, siendo este uno de los principales focos de inicio de las TCA.

En el &mbito del deporte, sobre todo competitivo, aumentan los requisitos fisicos,
buscando la “perfeccion”, dejando atras al antiguo entrenador de “machaque” que
buscaba mejora en el rendimiento e incorporando al entrenador “de calidad”, que busca

mas alla del rendimiento.

La importancia que tiene la alimentacion en deportistas es algo evidente que dejamos
pasar ya que generalmente reciben una minima informacion nutricional desde el entorno
deportivo, por lo tanto no siempre obtienen mensajes correctos ante el tema. Dosil Dias
(2000) lleva a cabo un estudio sobre “El grado de informacion nutricional de deportistas

a lo largo de su vida” (Figura 18 ) :

DEPORTE Mo recibieron informacion | Recibieron informacion en
algin momento
Futbol S8, 7% 41.3%
Matacion H9,2% 30,8%
Judo/Lucha 62, 7% 32.8%
Aerdbic 59.1% 40.9%
Atletismo 712.5% 27.5%
Baloncesto 12,1% 27.9%
Gimnasia Ritmica T9.2% 20,8%
Culturismo T17.8% 2220,
Remo/Piragiiismo 50.0% 50,0%
TOTAL 66, 8% 33.2%
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Figura 18: Encuesta sobre informacion nutricional a deportistas (Dosil Dias

,2000).

Muchos especialistas en Trastornos de la conducta alimentaria muestran como existe un

gran aumento en continua progresion de los casos de este &mbito concreto denominandolo

“epidemia silenciosa, incluso planteando algunos deportes como “Profesion de Riesgo”

al existir la obligacion a la delgadez.

Consideramos por lo tanto al deporte como un factor de riesgo, explicado segun tres

igualdades entre deporte y TCA:

1.

Relacién de Atraccién: En la que encontramos aspectos de deportes concretos

que “ATRAEN” a sujetos propensos a padecer TCA con el fin de esconder este

trastorno ejerciendo el deporte y agilizar asi su adelgazamiento.

Relacion de Causa: Dividimos esto en dos teorias: “Anorexia por Actividad”

(Figura 19) y modelo de presion basado en las excesivas restricciones que

existen ante algunos deportistas en las dietas al marcarse metas por debajo de su

peso.

< AUMENTO s
EJERCICIO ’

AUMENTO DEL

VALOR Y DISMINUCION
MOTIVACION POR VNNl 13470 2o ] APETITO
EL DEPORTE ACTIVIDAD"

-~ ‘.

DISMINUCION
INGESTA

( B ALIMENTOS

DISMINUCION
PESO

Figura 19: Diagrama del ciclo de la “Anorexia por

Actividad” propuesta por Epling y Pierce (1991)

1- Relacion de Precipitacion: Habla aqui de la “predisposicion” que tienen

ciertos sujetos por factores: familiares, socioculturales, ambientales,

biologicos... para desarrollar TCA.



12.1- Factores de riesgo en el &mbito deportivo ante los TCA:
Segun Duran et al. (2006) los principales serian:

> La insatisfaccion corporal debida a la presion a la que se somete en cuanto a
la alimentacion o al peso por rendimiento deportivo.

o Relacién errénea de delgadez y rendimiento

o Existencia de un “canon” estético para deportes concretos
Especializacion desde edades muy tempranas
Nivel de competicion
Aumento del volumen de actividad fisica con restricciones alimentarias
Utilizacion de métodos poco saludables para la pérdida de peso
Comentarios despectivos de alguien del entorno deportivo
Personalidad del deportista

Acontecimientos traumaticos

YV V. V V V V V V

Deportes de riesgo:
o Deportes de estética
o Deportes de categoria
o Deportes de gimnasio

o Deportes de resistencia y de reclamo sexual

Ante este ultimo factor de riesgo fue realizado un estudio por Dosil y Rodriguez en 2001,
en el que se estudiaria cual es el método adelgazante que utilizaban ciertos deportistas de

un deporte de riesgo de cada tipo (Figura 20):

Meétodo Fitbol | Natacion | Judo Aerobie | Atletismo | Baloncesto | Gimnasia | Culturismo
Lucha

Ayuno 1.6% 11,6% 2. 2% 5. 7% 4.2%

Comer 9.5% 30.8% 304% | S00% 29, 7% 400" 29.21% 16,7%

IMEnos

Restriccion | 17.5% 30 8% 30.4% 18.2% 22 (% 21.4% 333% 50,0%

calorica

Mis 3L.7T% 30 8% 44.9% | 54.5% 33.0% 42.9% 29.2% 44.4%

entreno

Retencion 1% 1.4%

Flusdos

Laxantes 5.8% 2 1%

Sauna 3.2% 13% 18.7% 1.1% 10.0% 4. 1% 16.7%

Ropa 6,3% 14.5% 22% 2.9% 12 5%

plastico

Vamitos

Pildoras 5, 6%

Criros 1.4% 2 2% 12.5% 5,6%

Ninguno 53.1% 46, 2% 275% | 22, ™ 31.6% 400% 41,.7% 22 2%

Figura 20: Estudio realizado por Dosil y Rodriguez (2001)
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Los principales papeles a tener en cuenta a la hora de desarrollar una TCA en deportistas

son:
El papel de | Segun Gonzélez Vazquez (2002) los rasgos familiares ante el deportista para el
la familia | desarrollo de la TCA serian:

- La falta de comunicacion con el entorno.

- Problemas en la resolucién de problemas.

- Lasobreproteccion al hijo/a.

- Lapoca comprension ante nuevas situaciones.

- Las altas expectativas que retransmiten al hijo/a.

- Historial de depresion y alcoholismo.

- Situaciones de abusos sexuales y/o fisicos.

Sera importante por lo tanto que la familia reciba una informacion de calidad
sobre los habitos saludables para poder prevenir este tipo de trastornos en sus
hijos.
El papel del | El entrenador sera primordial en la ensefianza de buenos habitos alimenticios
entrenador | en sus deportistas, ya que sera el principal referente. Ademas de esto, sera la
persona que presionara a los mismos pudiendo crear una obsesion si las pautas
no son las correctas.
En relacion caracteristicas entrenador-relacion deportista encontramos dos tipos
de entrenador:

- Entrenador autoritario: Imposible de rebatir o discutir al tratar al
deportista como un “elemento pasivo”. Sera éste quien mas peligro tiene
frente a desarrollar este tipo de trastornos en el aprendiz.

- Entrenador dialogante y democratico: es posible una comunicacién
compartida basada en los acuerdos. Comparten preocupaciones
deportista-entrenador pudiendo asi prevenir una posible TCA.

El papel de
los A edades jovenes es indudable la influencia que tienen el grupo de iguales sobre
compafieros | un compafiero. Aqui tendremos que tener en cuenta si el deporte es: individual

0 en equipo.
- Individual: Mayor responsabilidad y por lo tanto presion a la hora de

competir, actuacion mas individualizada, menos ideas compartidas en
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equipo, mas propensos a no contar sus ideas siendo asi una probable
auto decision.

- En equipo: Responsabilidad comin, menos presion individual, mayor
comunicacion con los iguales, problematica en las diferentes y errGneas

respuestas recibidas o dadas.

13-CASO REAL

A traves de una encuesta especifica (Anexo 1) que atiende todos los ambitos

sintomatoldgicos describiré un caso real.

Caso de mujer de 18 afios, nacida en el afio 2003 diagnosticada de Trastorno de Conducta
Alimentaria que comienza con conductas restrictivas desde el verano de 2018 a raiz de
autoconvencerse de que debia adelgazar y que no tenia hambre al fijarse en “gimnastas
muy buenas que estaban muy delgadas”, pensando asi que si perdia peso mejoraria en su
deporte. Estas conductas que fueron aumentando de forma regresiva hasta ingresar en
enero de 2019 hasta febrero, para recibir tratamiento y seguimiento de Anorexia Nerviosa
de tipo restrictivo. Deja la gimnasia ritmica y es a partir de aqui cuando ha cogido peso,
continuando a dia de hoy con tratamiento médico, ya que no ha sido dada de alta en todos

los campos de los que recibia terapia.

La nifia mostraba los siguientes sintomas: ansiedad, depresion conductas alimentarias
alteradas, amenorrea, miedos irracionales como por ejemplo: comer ciertos alimentos
“autoprohibidos” (pan, pasta...), con estado de animo muy variable, ademas de afirmar

gue no era consciente de haber tenido una distorsion de su imagen corporal clara.

La nifia muestra un aspecto fisico cuidado, teniendo una conciencia plena

PERCEPCION | sobre su enfermedad colaborando con los especialistas dejandose abordar.

NUTRICION | Comienza la restriccion del consumo de alimentos hace aproximadamente 3
afios continuando hoy en dia con tratamiento. La preocupa por las calorias de
los alimentos y les clasifica en “alimentos autoprohibidos” restringiéndolos de

su dieta.
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Comia de todo y empieza a restringir ciertas comidas, comenzando por el pan,
la pasta... hasta solo comer verdura, huevos y yogures sin lactosa y 0% grasa.
No conoce su IMC, pero asegura que por su constitucion siempre lo ha tenido
mas bajo de lo normal.

Reconoce que conocia su peso habitualmente ya que la pesaban en su club de

gimnasia ritmica de forma semanal.

ELIMINACION | Niega llevar o haber llevado a cabo ninguna practica purgativa ni de atracon.
0 Nunca ha utilizado laxantes ni ninglin método semejante de forma forzada.
INTERCAMBI
(0)
Utiliza como medida compensatoria la realizacion de ejercicio fisico incluso
aumentandolo para gastar energiay por lo tanto eliminar mayor grasa corporal
ACTIVIDAD/ | conscientemente. La nifia ejerce gimnasia ritmica habiendo formado parte de
EJERCICIO la seleccion espafiola, siendo esto un detonante hacia el trastorno, por el canon
impuesto v la elevada presion en esos niveles.
En los momentos de descanso: “estar sentada/tumbada...”, la nifia se
planteaba la idea de hacer posturas forzadas o tension de musculos con la idea
de seguir ejercitando y quemando grasa.
La nifia admite que su suefio era generalmente bueno, pero antes de ello seguia
SUENO/ una rutina que consistia en analizar los alimentos que ingeria durante el dia,
DESCANSO estudiar los comportamientos con su entorno, y plantarse como debia actuar al
dia siguiente para compensar los errores estudiados.
Consciente de su trastorno, de sus fases, progresos y declines, pudiendo asi
abordarla desde el primer momento mostrando colaboracion con los
COGNITIVO | profesionales y su entorno.
No es muy consciente pero cree haber cambiado su actitud a raiz del trastorno.
Su animo es muy variable, va oscilando continuamente.
Respecto a la distorsidn de su imagen corporal responde que ella diria que no,
AUTOPERCEP | pero es posible que en algin momento si que pudiera ser asi, no es consciente
CION/AUTOCO | de ello.
NCEPTO En alguna ocasion ha tenido ideas autoliticas o de muerte.

41




ROL/ Convive con su familia, familia numerosa en su domicilio familiar.
RELACIONES | Desde su punto de vista si que piensa que recibe apoyo y ayuda por parte de
ellos, pero anade “es muy complejo de llevar”.
Estaba cursando 2° de Bachillerato que ha terminado tras realizar la EBAU,
asegura que nunca han variado sus calificaciones durante el trastorno ya que
es demasiado exigente en los estudios.
Sus relaciones sociales han variado, no para mejor ni para peor, asegura que
la cuestan ya que no piensa que encaja.
REPRODUCCI | Ausencia de la menstruacion
ON
La nifia siente ansiedad en su dia a dia pudiendo esta incrementar dependiendo
TOLERANCIA | del menu de alimentos que vaya a ingerir en cada momento.
AL ESTRES Utiliza el deporte para saciar esta ansiedad y calmarse.
CONCLUSION Respecto a la pregunta de: “ ¢ Que te gustaria que cambiar del deporte
FINAL DE EL para que no se produjesen tantos casos de TCA?” dice:
CASO “El cambio creo que no deberia producirse concretamente en el deporte, si

no en la sociedad, en la educacion desde pequefiitos, tratando de educar y
concienciar en base a la idea de la diversidad, la inexistencia de un cuerpo

perfecto, etc”

14-FORMULARIOS

TOTAL MUESTRA N= 58

SEXO 58 mujeres

EDAD 11-23 afios

CATEGORIA Infantil-Cadete: 17
Junior-Senior: 41

AMBITO DE COMPETICION Autonémico: 32
Nacional: 11

Internacional: 1

No competicion: 14

NIVEL

Amateur: 9
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Semiprofesionales: 34

Profesionales: 15

TIPOS DE DEPORTE Deportes de Riesgo
- Gimnasia Ritmica: 24
e Alevin-Cadete: 8
e Junior-Senior: 15
- Danza Conservatorio: 14
Deportes de no riesgo
- Balonmano : 20
e Alevin-Cadete: 9

e Junior-Senior:11

Para la eleccion de los deportistas de la muestra he decidido tener en cuenta

e Distintas modalidades deportivas, teniendo en cuenta deportes de riesgo y
de no riesgo de TCA.

e Distintas franjas de edades, teniendo asi diferentes categorias.

e Un caso real

e Y distintos ambitos de competicion teniendo desde deportistas

profesionales hasta practicantes de forma recreativa.

Por lo tanto la muestra esta compuesta por 58 sujetos con edades comprendidas entre los
11y los 18 afios, siendo la media de edad de 14,5. Por lo tanto he realizado agrupaciones
por edades teniendo en cuenta el inicio y final de cada categoria, siendo estas: 11-14 afos
(alevin e infantil) 29,31 % y 15-23 (cadete y junior) 70,69%.

Esta comparativa sera a partir de datos Unicamente de mujeres, teniendo mas en cuenta la
igualdad en las edades como ya hemos comentado, y la influencia de los distintos deportes
en ellas al seleccionar deportes de riesgo: gimnasia ritmica 41,37%, conservatorio de
danza 24,14% , y deportes de no riesgo: balonmano: 34,48%. Se podra ver aqui también
una discriminacion entre los deportes practicados siempre de forma conjunta y los que se

realizan individualizados la mayor parte del tiempo.

Los deportes de riesgo seleccionados nos ayudaran a hacer un estudio valido, aunque

podamos encontrar muchos resultados distintos en deportes sin riesgo. Todos los clubes
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seleccionados son de la provincia de Valladolid, excepto el caso real que es de la
provincia de lebn y dos casos del conservatorio de danza de Madrid. Por lo tanto

podremos ver también cual es la comparativa en el caso de las distintas ciudades.

Ademas poder contar con personas que compiten a diferentes niveles nos podra dar gran
variedad de datos que seran vulnerables en el desarrollo de un TCA. Por ultimo, poder
contar con un caso real diagnosticado de un deporte de riesgo nos podrad hacer una

comparativa muy realista con el resto sean o no de riesgo.

El cuestionario por lo tanto contara con un total de 33 items de los cuales 19 serén
contestados marcando una de las respuestas que se ofrecen, 13 son a partir de una escala
del 1-5 y uno de ellos una respuesta corta.

Las tematicas que recoge el cuestionario estan basadas en preguntas y afirmaciones de
distintos cuestionarios, inventarios y escalas utilizadas en la actualidad para evaluar
aspectos especificos de los trastornos de la conducta alimentaria, estaran aplicados

algunos de ellos al deporte.
Algunas de las escalas utilizadas han sido:

Eating Disroder Inventory- 2 (EDI-2) de Gardner (1991) en el que podemos evaluar el
deseo de la delgadez, sintomas de bulimia, insatisfaccion corporal, ineficacia,
perfeccionismo, desconfianza en si mismo, temor a la madurez, impulsividad e

inseguridad social.

Body Shape Questionnaire (BSQ) de Cooper, Taylor y Fairburn (1987) con el cual

evaluamos la ansiedad que tiene el sujeto hacia su propio cuerpo.

Body Appreciation Scale (BAS) (The Spanish Journal of Psychology) (2011) se

evalla aqui los aspectos positivos de la imagen corporal.

Questionnaire of Influences os Body Shape Modelo (CIMEC-V), en este cuestionario
se evaluaran aspectos sobre la imagen corporal como: Actitudes hacia la pérdida de peso,
ansiedad relacionada con el cuerpo, influencias interpersonales, influencia de modelos
corporales ideales, influencias familiares, influencia del grupo de amigos, influencia de
la publicidad, preocupacién relacionada con la gordura, preocupacién por ser delgado,

influencia de los modelos sociales.
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Thought-Shape Fusion Questionaire (TSF-Q) de Jauregui I., Santed M.A., Shafran R.,
Santiado M.J., Estébanez s., (2011), basado en medir la unién entre lo que piensa de los

alimentos y la imagen corporal.

Parental Bonding Instrument (PBI) de Parker, Tuplin y Brown (1979), adaptada al
castellano por C.Ballus-Creus (1991) nos ayuda a evaluar la apreciacion que tiene el

sujeto sobre el vinculo con su familia concretamente en el cuidado y sobreproteccion.

State-Trait Anxiety Inventory (STAI) de Spielberger (1970) utilizada para medir la

ansiedad como estado y como rasgo.

Cuestionario de Estrés Percibido (PSQ): En este cuestionario evaluamos el nivel de

estrés de la persona usualmente y a la hora de realizar el test.

Rosenberg Self-Esteem Scale (RSES) (1979): Esta escala medira el nivel de autoestima,

es decir cuanto mas puntos la autoestima sera mayor.

Cuestionario de Sintomas (SCL-90-R) de Deogatis (1977): Como su nombre indica se
evaluaran algunos sintomas, concretamente: somatizacion, obsesion compulsion,
sensibilidad interpersonal, depresion, ansiedad, hostilidad, ideacion paranoide y

psicoticismo.

Irrational Food Believes Scale- Escala de creencias irracionales acerca de los
alimentos: Escala nutricional en la que pondremos a prueba los conocimientos sobre la

nutricion del sujeto a partir de pensamientos racionales e irracionales.

items del formulario:

1.Mi peso ha variado o se mantiene desde que hago este

deporte

CHAD

2.He pensado en ponerme a dieta a raiz de practicar

deporte

CHAD

3.He dejado de comer ciertos alimentos desde que hago

deporte

CHAD

4. ¢ Te ha preocupado alguna vez tu fisico?

Imagen corporal

5. ¢ Aceptas tu cuerpo tal y como es?

Imagen corporal

6. ¢ Cada cuanto te pesas?

Obsesion
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7. “El hecho de que piense en comer alimentos

prohibidos o comida que engorda significa que...

TSF-Q Imagen corporal y pensamiento

sobre alimentos (Escala interpretativa)

8. ¢Te fijas habitualmente en prototipos de otras

personas y deseas su cuerpo?

Influencias interpersonales

9. Cuando comes con otras personas ¢te fijas en la

cantidad de comida que ingiere cada una de ellas?

CIMEC-V- Influencias interpersonales

10. ¢Te angustia ver prendas de ropa que se te han

quedado pequefias?

CIMEC-V- Influencias interpersonales

11. ¢Has comido alguna vez méas de lo normal para

aumentar el peso o el volumen de tu cuerpo?

CIMEC-V- Influencias interpersonales

12. "Como dulces e hidratos de carbono sin | EDI-2
preocuparme’”’

13. "Pienso en vomitar para perder peso” EDI-2
14. "Como o bebo a escondidas" EDI-2

15. ¢Te preocupa que tu cuerpo no este lo

suficientemente firme?

BSQ (Imagen corporal)

16. "Mui fisico me condiciona en mi felicidad"

Autoestima/autopercepcion

17. "A pesar de los defectos, acepto mi cuerpo tal y

como es"

BAS (Imagen corporal)

18. "Mi familia me deja vestir de acuerdo a mis gustos™

PBI — Clima familiar

19. " A mi familia le gusta que yo tome mis propias

decisiones"

PBI — Clima familiar

20. "Mi familia no parece entender qué es lo que

necesito o quiero”

PBI — Clima familiar

21. "Tengo habitos sanos para cuidar mi cuerpo”

BAS (Imagen corporal)

22. "Actualmente me siento bien conmigo mismo/a"

STAI- Nivel de ansiedad

23. "Me preocupa ahora posibles desgracias futuras"

STAI- Nivel de ansiedad

24. "Normalmente me siento solo o aislado"

PSQ - Estrés

25. "Creo que tengo varias cualidades buenas”

RSES- Autoestima

26. "Desearia valorarme mas"

RSES- Autoestima

27. "A veces me siento verdaderamente inutil"

RSES- Autoestima
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28. Debido al deporte he notado nerviosismo o

agitacion interior

SCL-90-R — Adaptada (Sintomas)

29. Debido al deporte he notado falta de apetito

SCL-90-R — Adaptada (Sintomas)

30. El deporte me ha hecho sentirme demasiado

sensible o herido con facilidad

SCL-90-R — Adaptada (Sintomas)

31. "La comida es un sustituto del placer"

Escala de creencias irracionales acerca de
los alimentos (Conocimiento sobre la

alimentacion)

32. "No como sano porque lleva mas tiempo que

hacerlo de forma insana"

Escala de creencias irracionales acerca de
los alimentos (Conocimiento sobre la

alimentacion)

33. ¢Qué tipo de alimentos suelen estar incluidos en tu

dieta habitualmente? Sefala cinco.

Pregunta nutricional

15-COMPARACION DE RESULTADOS

(Anexo 2)

Por lo tanto podemos comprobar tras el anterior punto que los temas gue abordaremos

en la comparacion seran: La imagen corporal, conocimiento nutricional, autoestima,

entorno familiar, estrés, ansiedad, influencias y otros sintomas, que serd realizada

confrontando los diferentes deportes, edades, niveles y &mbitos de competicion.

Realizaré una comparacion por grupos de cada item a través de graficas que muestran las

diferencias juntandolos por tematicas.

Atendiendo a ciertas preguntadas adaptadas a partir de las que nos hacen en el CHAD

hemos obtenido los siguientes resultados. Con estos items podremos evaluar el miedo a

engordar y la preocupacion por la figura y alimentacion en deportistas.
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MI PESO HA VARIADO O SE HA
MANTENIDO DESDE QUE HAGO DEPORTE

M He ganado peso M He perdido peso B Me mantengo en mi peso
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Figura 21: item 1 del CHAD (adaptado)

HE PENSADO EN PONERME A DIETA A RAIZ
DE PRACTICAR DEPORTE
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Figura 22: item 2 del CHAD (adaptado)
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HE DEJADO DE COMER CIERTOS
ALIMENTOS DESDE QUE HAGO DEPORTE

- M Si, de forma radical Si, de manera tamporal No, nunca
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Figura 23: item 3 del CHAD (adaptado)

Segun la edad podemos comprobar como el nimero de casos que bajan de peso aumenta
en deportistas adolescentes y preadolescentes siendo en este caso el rango de edades que
contemplamos en la muestra, por lo tanto en general en todos los deportes y edades se
contempla una disminucién del peso al ejercer ese tipo de deportes. Debemos tener en
cuenta que en otros estudios realizados con hombres que practican deportes de riesgo y
no riesgo la mayor parte de las respuestas es que se ha producido un aumento de peso.
Destacar en este caso que el aumento de peso mas radical sera en el caso real
diagnosticado de Anorexia Nerviosa Restrictiva (100%), los dos casos del conservatorio
de Madrid (100%) y Valladolid (75%) (Figura 21), todas ellas de 18 afios; y el caso de
las nifias alevines e infantiles de balonmano que rondan los 11-15 afios (87,5%), dejando
atras a las gimnastas alevines-junior de nivel autondémico ya que la mayoria mantiene su

peso (50%-80%) con un porcentaje de disminucion de 37%-33,3%.

Atendiendo al tipo de deporte: de riesgo o no riesgo, vemos respuestas muy semejantes
entre ellos en el resto de items, a excepcion del caso real de ritmica en el que podemos
ver una gran radicalidad de respuesta cumpliendo todos los items, junto a uno de los dos
casos del conservatorio de Madrid coincidiendo ambos casos en la misma edad y un nivel
semejante en cuanto presion, al haber sido una gimnasta que competia a nivel Europeo, y
una bailarina profesional. Debemos tener en cuenta también aqui que el resto de casos

estaran en niveles semejantes (autonémico) por lo tanto cabe la posibilidad de que todos
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contemplen una coaccién similar que les haga tener una concepcion parecida ante el fisico

y alimentos-deporte. (Figura 22 y 23)

Atenderemos ahora los resultados de las preguntas pertenecientes a: la imagen corporal:

¢TE HA PREOCUPADO ALGUNA VEZ TU
Fisico?
W Si, siempre
B Si, desde que hago deporte
B Raramente

Nunca

B (OTRA) Si, desde que comencé a exigirme mas en el deporte
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Figura 24: item 1 del BAT

® Si, completamente ¢ACEPTAS TU CUERPO TAL Y COMO ES?

M Si, en parte
M No, cambiaria algunas cosas

No, cambiaria la gran mayoria

W (OTRA) Antes, cuando practicaba deporte me aceptaba pero deseaba cambiar, ahora mds o menos igual,
pero la intensidad con la que deseo el cambio es menor.
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Figura 25: item 2 del BAT
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A partir del test BAT podremos analizar estos items al poder medir el grado de
satisfaccion que se tiene hacia la propia imagen corporal y la actitud frente a la misma.
Estos datos nos muestran como existe una preocupacion e insatisfaccion por la imagen
(Figura 24) en las categorias de edades superiores (cadete-junior), y concretamente mas
en deportes de equipo como es el balonmano (100%-77,8%) en el que la presion social y
la comparativa puede llevarles a una TCA a partir de una obsesion de seguir el modelo
ideal del equipo o cualquier otro marcado por la sociedad. Dejamos en ultimo lugar las
gimnastas autonémicas de infantil a junior de las cuales solo un 12,5% acepta su cuerpo
en la totalidad, pero el resto no estaran satisfechas al fijarse de nuevo en canones por
ejemplo de gimnastas olimpicas basadas en la delgadez y firmeza.

Volvemos a encontrarnos aqui el caso radical del conservatorio de Madrid que no acepta
en absoluto nada de su cuerpo, pudiendo contemplar aqui otro sintoma en cuanto la
imagen corporal, que nos muestra como en el &mbito profesional la presion, los requisitos
o lo “establecido” ante esto puede ser demasiado. Lo vemos a su vez en el caso real, quien
decide concretar que a partir de las exigencias marcadas en el deporte comenzd su
problema y ademas que tenia una gran problematica de aceptacion del cuerpo que hoy en

dia va solventando poco a poco. (Figura 25)

¢TE PREOCUPA QUE TU CUERPO NO ESTE
LO SUFICIENTEMENTE FIRME ?

H 1-Nunca 2 3 4 W 5-Siempre
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Figura 26: item 1 del BSQ

51



Segun este item del BSQ (Body Shape Questionnaire) se medira la ansiedad que cada uno
posee ante su propio cuerpo, cuanto mas se exceda su puntuacion mayor es la distorsion
que sufre sobre su figura corporal segin Cooper (1987). Podemos ver mayor ansiedad a
partir de la suma de las puntuaciones 4-5 en los sujetos del Conservatorio de Madrid en
el que el mismo caso que presenta todos los sintomas vuelve de nuevo a contestar con
radicalidad (5-Siempre), siguiendo con el grupo de balonmano alevin-infantil (66,7%) y
continuando con el grupo alevin-infantil de gimnasia ritmica (62,5%). Contemplamos
aqui como afecta mas a edades mas tempranas (alevin-infantil) que en mas mayores
(cadete-junior), ademas existe a partir de esto, mas ansiedad en los deportes estéticos
(gimnasia ritmica y danza en el conservatorio) que en deportes de no riesgo como el
balonmano. Es probable que los canones estéticos sean los que influyen en que la dureza,
fortaleza, firmeza hacen a la mujer mas bonita en estos deportes y el no conseguirlo es lo

que produce la dicha ansiedad. (Figura 26)

"TENGO HABITOS SANOS PARA CUIDAR MI
CUERPO"
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Figura 27: item 1 del BAS
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"A PESAR DE LOS DEFECTOS, ACEPTO MI
CUERPO TALY COMO ES"

M 1-En absoluto 2 3 4 W 5-Totalmente

100

58.3
50
50

Figura 28: item 2 del BAS

Sera en estos dos ultimos casos respecto a la escala BAS como analizaremos los aspectos
positivos de la imagen, en el que podemos comprobar resultados mayormente favorables
en todos los deportes, ya que tienen en cuenta sus defectos pero lo aceptan y se cuidan de
una forma parcial sin crear una obsesion. Vemos peores datos en el caso de las gimnastas
y jugadoras de balonmano cadetes y junior que tendran mas problemas en la aceptacion
de la imagen a la vez de seguir unos buenos héabitos, ademas del caso concreto del
conservatorio de Madrid, siendo todas ellas de una mismo rango de edad, por lo tanto la
afectacion sera mayor en una imagen positiva cuanto mayor sea el sujeto. En el caso real
podemos seguir afirmando que recibe tratamiento y avances en este sentido ya que esta

en un nivel intermedio de aceptacion. (Figura 27 y 28)
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“EL HECHO DE QUE PIENSE EN COMER
ALIMENTOS PROHIBIDOS O COMIDA QUE
ENGORDA SIGNIFICA QUE...”

M ...soy un cerdo/a ...VOy a ganar peso
...estoy fuera de control ...S0y una persona codiciosa
B ..puedo comer de todo..
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Figura 29: item 1 del TSF-Q

En este dltimo item y a partir del test TSF-Q podemos medir la union entre los
pensamientos sobre los alimentos y la imagen corporal en el que vemos como la gran
mayoria de las respuestas esta dentro del rango normal al contestar “puedo comer de todo”
no restringiéndose de ciertos alimentos y denominandolos prohibidos. Vemos mayores
problemas en los pensamientos de nuevo del caso del conservatorio de Madrid (50%),
seguido de los casos de su misma edad de balonmano cadete y junior (45,5%) ,balonmano
alevin-infantil (44,4%) y conservatorio de Valladolid (41,7%) quien la mitad en cada caso
0 incluso mas piensan que ese tipo de alimentos las haran ganar peso. Y debemos destacar
el caso real quien contesta que “estd fuera de control” sin lugar a duda, junto a un 6,7%
de casos de gimnasia ritmica cadete-juvenil y un 11,1% de casos de balonmano alevin y
cadete. En estos Ultimos casos contemplamos el cumplimiento de uno de los sintomas
quien acepta que en su dieta existen alimentos autoprohibidos que solo consumen en caso
de perder el control, es decir posibles “atracones” con los que luego no se sentiran bien y

probablemente deban realizar ciertas conductas compensatorias. (Figura 29)
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Influencias interpersonales

En esta parte del estudio nos basamos en los items del CIMEC-V que nos ayuda a valorar:
Actitudes hacia la pérdida de peso, ansiedad respecto al cuerpo, influencias
interpersonales, influencias de modelos ideales, de la publicidad, familia o iguales y

preocupacion por la gordura o delgadez.

¢TE FIJAS HABITUALMENTE EN PROTOTIPOS
DE OTRAS PERSONAS Y DESEAS SU
CUERPO?

ESi mAlguna vez Raramente No

100

50

Figura 30: item 1 del CIMEC-V

Vemos en este caso (Figura 30) como la presidn en el deporte serd un factor antecedente
y mediador en los TCA al requerir ciertas caracteristicas como el perfeccionismo y altas
expectativas hasta llegar a un ideal marcado que es la delgadez como éxito. A medida que
el nivel competitivo aumente la presion ascenderd y es asi como vemos mayores casos en
profesionales como el caso real y conservatorios, rondando edades semejantes. Ademas
confirmamos que la practica de deportes en equipo supone una mayor preocupacion por
no llegar a este estereotipo que generara estrés y llevara a este tipo de trastornos, vemos
en el balonmano los mayores porcentajes de llegar al ideal marcado con un 36,4% en
cadetes y junior, y un 77,8% en alevines-infantiles. En gimnasia ritmica los modelos seran

mas seguidos por edades superiores (40%) que en mas jovenes (12,5%).
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CUANDO COMES CON OTRAS PERSONAS
¢TE FIJAS EN LA CANTIDAD DE COMIDA
QUE INGIERE CADA UNA DE ELLAS?
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Figura 31: item 2 del CIMEC-V

Este seguimiento hara en ocasiones que los sujetos lleguen a la obsesion que les generara
un seguimiento de su modelo. De una manera sencilla vemos como en este caso seran las
personas mas jovenes y por lo tanto mas influenciables quienes mas se fijen en cantidades
de comida que ingiere este prototipo para igualarlo, ademas vemos que se incrementara
esta obsesion en deportes de equipo (balonmano alevin-infantil) al ser un equipo en el
que nadie puede ser “el suplente” y sera asi como intentara ser el mejor, con el canon la

delgadez es el éxito, es decir racionando su comida como su igual a seguir. (Figura 31)

¢TE ANGUSTIA VER PRENDAS DE ROPA
QUE SE TE HAN QUEDADO PEQUENAS?
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Figura 32: item 3 del CIMEC-V
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La angustia por aumentar de peso ird aumentando con los afios, ya que el cambio de
cuerpo durante estas edades serd diferente segin la constitucion e influird el tipo y
cantidad de deporte. Seré asi como el nivel de cadetes y junior veran cambios fisicos que
no habian contemplado antes y realizaran mayores comparaciones con sus iguales, como
vemos con las gimnastas, caso real, conservatorios y jugadoras de balonmano con un
66,7%, 100%, 50% y 81,8% de nivel de angustia al ver que su ropa no les cabe (Figura
32). Entra aqui también el factor publicidad en el que nos imponen entre otras cosas tallas
por edad, es decir en cada momento seas como seas debes entrar en la talla

correspondiente, si necesitas una mayor tu peso sera excesivo.

En este caso vuelve a suceder lo mismo en los deportes de equipo, una union de iguales
que no deben diferenciarse entre ellos, por lo tanto un cambio de talla les resultard una

gran angustia y ansiedad (Balonmano cadete-junior).

¢HAS COMIDO ALGUNA VEZ MAS DE LO
NORMAL PARA AUMENTAR EL PESO O EL
VOLUMEN DE TU CUERPO?
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Figura 33: item 4 del CIMEC-V

En este ultimo apartado (Figura 33) corroboramos como en la gran mayoria estas
deportistas nunca han decidido voluntariamente comer con la finalidad de ganar peso,
podemos basarnos aqui de nuevo en el canon impuesto el cual no implica una ganancia
de masa corporal, sera por lo contrario el caso real quien a partir de tratamientos quien

decidi6 voluntariamente y por salud comer mas de lo habitual para recuperar peso.
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Clima familiar

MI FAMILIA ME DEJA VESTIR DE ACUERDO
A MIS GUSTOS
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Figura 34: item 1 del PBI

A MI FAMILIA LE GUSTA QUE YO TOME MIS
PROPIAS DECISIONES
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Figura 35: item 2 del PBI
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MI FAMILIA NO PARECE ENTENDER QUE ES
LO QUE NECESITO O QUIERO
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Figura 36: item 3 del PBI

La actitud de la familia es uno de los factores de riesgos que pueden desencadenar una
TCA en los hijos/as, quienes seran susceptibles a seguir a estos referentes que
generalmente quieren un/a hijo/a modelo a través de la exigencia, el control y la
sobreproteccion. A partir de los dos primeros graficos (Figura 34 y 35) podemos ver como
en este caso seran las edades mas jovenes de gimnasia ritmica y balonmano (alevin-
infantil) quienes tendran un mayor control de sus familiares y una sobreproteccion que
las condiciona a la hora de decidir en diferentes aspectos sin estar de acuerdo, ademas
vemos resultados mas radicales en las gimnastas con casos de incomprension total
(12,5%), lo que nos hace concluir que la familia realmente es un factor de riesgo al
exceder esta sobreproteccion en nifias de deportes “estéticos” que se relacionan con

palabras como: “bonitas”, “delicadas”, “talentosas”... que sus padres y sus entrenadores

deben conseguir moldeandolas sobre todo en sus afios méas jovenes.

A la hora de la comprensién familiar (Figura 36) en las necesidades o apetencias seran
las edades superiores quienes se vean mas vulnerables al adquirir unos nuevos y
cambiantes gustos que a sus progenitores en estas edades les cuesta asumir, normalizar y

aceptar.

En el caso real y en el caso del conservatorio de Madrid comprobamos como vuelve a
existir este factor de riesgo por parte del clima familiar que les condicionara a su vez

retroalimentando el resto de sintomas.
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Estrés, ansiedad y obsesion

ACTUALMENTE ME SIENTO BIEN CONMIGO
MISMO/A
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Figura 37: item 1 del STAI

ME PREOCUPAN AHORA POSIBLES
DESGRACIAS FUTURAS
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Figura 38: item 2 del STAI

A partir de la escala STAI de Charles Spielberger, R.L Gorsuch y R.E Lushene podremos
medir los niveles de ansiedad y si es algo momentaneo o caracteristico, es decir el estrés

COmo rasgo 0 como estado.
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Seré en el primer grafico (Figura 37) donde veremos la preocupacion que sientes por su
imagen corporal que les podré provocar este tipo de ansiedad si es negativa, o incluso si
alguien habla de sus complejos fisicos puede desencadenar estos malos sentimientos. De
forma general, en la actualidad sienten tranquilidad consigo mismas, pero vemos los casos
mas preocupantes en todas las edades de gimnasia ritmica, aunque de una forma mas
concreta con las alevines-infantiles en la que un 12,5% de los sujetos no estan nada bien
consigo misma, siguiéndoles las edades superiores de ritmica y balonmano (cadetes-
juniors) con 26,7% y 27,3% de insatisfaccion, podriamos hablar en estos casos de una
ansiedad caracteristica, es decir la persona tiene ya una predisposicion a tener este estado
aungue no exista un peligro. En el caso del caso real vemos grandes progresos en la terapia
aceptandose cada vez mas al ir consiguiendo logros, y en el caso concreto del
conservatorio de Madrid volvemos a encontrar problemas de ansiedad caracteristica al

estar sometida a altas presiones del entorno convirtiéndose en “autopresion”.

En el segundo grafico (Figura 38), contemplamos quien puede tener miedos o situaciones
marcadas que les generara esta ansiedad en el momento que sucedan estando en tension
en su dia a dia, es decir de nuevo con una ansiedad-estado. Vuelven a tener las mayores
preocupaciones los casos de alevines-infantiles tanto de gimnasia como de balonmano,
debemos tener en cuenta aqui los factores de riesgo que les rodean conociendo ya que
concretamente en estos casos existe el factor mantenedor del clima familiar, que podria
generar esta ansiedad continuada. Por otro lado contemplamos de nuevo de forma
semejante el caso real que continua con temores que la produce este estado anémalo
probablemente por las posibles recaidas del trastorno, y a su vez vemos como el caso del

conservatorio de Madrid continta con el cumplimiento de la sintomatologia.
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¢CADA CUANTO TE PESAS?
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Figura 39: item 1 sobre TOC

Con estos ultimos datos (Figura 39) vemos el nivel de obsesion por el peso y su control
en el que seran las edades superiores (cadete-junior) quien lleve mayor control tanto en
ritmica como en balonmano y conservatorios (40%; 63,6%;16,7%; 50%), es decir con el
aumento de nivel y con el cambio de cuerpo la presidn por el mantenimiento de peso cada
vez es mayor. Los resultados son mas radicales segun la profesionalidad como el caso del
Conservatorio de Madrid por la y por los deportes de equipo en el caso de balonmano

cadete-juvenil.

A su vez comprobamos con el caso real como los propios clubes querran buscar estos
ideales ya comentados llevando un control continuo del peso, ya que en un nivel federado-

profesional deben conseguir modelos idénticos que no pueden salir de los canones.
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Autoestima/autoconcepto

MI FISICO ME CONDICIONA EN Ml
FELICIDAD
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Figura 40: item 1 del RSES

Segun Coakley (1992) la formacion de altas expectativas en el deportista y la alta presion
por conseguir el éxito afectan gravemente a su autoestima. Vemos asi como el la
condicion de la felicidad (Figura 40) de las gimnastas respecto a su fisico es mucho
mayor que en balonmano votando la gran mayoria las mayores puntuaciones con un 5:
100%; 25%:;26,7%, frente a las jugadoras de balonmano: 11,1%; 8,3%. VVolvemos a ver
en este caso como este deporte de estética y la presion por “ser bonitas” afecta a la

autoestima.
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Figura 41: item 2 del RSES
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DESEARIA VALORARME MAS
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Figura 42: item 3 del RSES

A VECES ME SIENTO VERDADERAMENTE
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Figura 43: item 4 del RSES

En estos tres ultimos graficos podemos contemplar como la autoestima de estos
deportistas también va a depender de sus éxitos o fracasos, es decir de los resultados, que

generaran en ellos sentimientos positivos o negativos segin Whipple (2009).
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Por lo tanto vemos como en su mayoria todos los deportistas aceptan tener varias
cualidades buenas a excepcion del caso real de AN que a dia de hoy convive con una
autoestima y un autoconcepto nulo, admitiendo que siente no encajar en la sociedad en
general, sin encontrar apenas virtudes, ni valor en si misma, algo en lo que actualmente
sigue recibiendo tratamiento. En los demas casos contemplamos menores porcentajes en
el valor propio en el caso de balonmano en ambas edades, siendo incluso mayor en las
edades méas jovenes (90,9%-100%), les sigue con un porcentaje semejante el caso del
conservatorio de Valladolid quienes coinciden con la edad del grupo cadete-junior de
balonmano y también el porcentaje es semejante (91,7%). Por Gltimo destacamos de
nuevo el caso opuesto del conservatorio de Madrid que cumple también con el patrén de

baja autoestima teniendo resultados semejantes al caso real diagnosticado.

Por lo tanto comprobamos como la autoestima/autoconcepto es menor en edades mas
tempranas, y debemos destacar que lo es también en deportes de grupo (de forma
continuada): balonmano. Respecto a esto ultimo podemos basarnos en la continua
comparacion que se lleva a cabo entre jugadores en un mismo equipo de manera continua,
estando asi en un “ranking” constante siendo seleccionados como jugadores activos o
jugadores de reserva., En el resto de casos existe principalmente un trabajo individual y
en ocasiones grupal, en el que la presion recae mas en si mismo sin comparacion con su

propio equipo.
Conocimiento nutricional

NO COMO SANO PORQUE LLEVA MAS TIEMPO
QUE HACERLO DE FORMA INSANA
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Figura 44: item 1 de la Escala de creencias irracionales
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LA COMIDA ES UN SUSTITUTO DEL PLACER
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Figura 45: item 2 de la Escala de creencias irracionales
QUE TIPO DE ALIMENTOS SUELEN ESTAR
INCLUIDOS EN TU DIETA HABITUALMENTE
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Figura 46: item 3 de la Escala de creencias irracionales
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A través de la Escala de creencias irracionales evaluaremos los conocimientos de los

sujetos acerca de la alimentacion a traves de pensamientos racionales e irracionales.

Conocemos datos de cada grupo de sujetos desde sus entrenadores-profesores respecto a
la educacion nutricional que nos da paso a poder evaluar de mejor manera. Unicamente
han recibido diferentes formaciones en los conservatorios de Valladolid y Madrid, en los
clubes de gimnasia ritmica y balonmano nunca se habra impartido ninglin conocimiento

de habitos alimenticios a los deportistas.

Podemos ver asi como en las tres gréficas (Figuras 44,45 y 46) seran los casos del
conservatorio quien mejores puntuaciones tienen respecto a la hora de la preparacion de
comidas saludables, el control nutricional y la variedad de alimentos a ingerir dejando,
teniendo en cuenta la poca ingesta de comida basura y otras que podrian en efecto

contrario convertirse en comidas “autoprohibidas”.

En el caso real cabe sefialas que gracias al tratamiento tiene mucha informacion
nutricional que ayudara a mejorar su salud y que ha aprendido, aun asi continua con una
gran cantidad de alimentos prohibidos cifiéndose a los sefialados en su caso: Carne,
verdura, cereales integrales, lacteos y fruta, es decir es capaz de comer variado pero adn

tiene problemas en las cantidades, y el control de las grasas que ingiere.

Sintomas (adaptado)

Podemos continuar evaluando algunos sintomas a partir del SCL-90_R de L.Derogatis
quien contempla: Somatizaciones, obsesiones y compulsiones, sensitividad interpersonal,

depresion, ansiedad, hostilidad, ansiedad fobica, ideacion paranoide y psicoticismo.
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DEBIDO AL DEPORTE HE NOTADO
NERVIOSISMO O AGITACION INTERIOR
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Figura 47: item 1 adaptado del SCL-90-R (Ansiedad)

En esta figura (Figura 47) y segun el test evaluaremos el nivel de ansiedad sentido
aplicandolo al deporte. Vemos claros resultados en los niveles superiores: federado-
profesional como es en el caso real que sentia una ansiedad extrema al practicar su
modalidad, junto a los dos conservatorios con un 25% y 50%, evaluando asi que la presion
al aumentar el nivel es un factor de riesgo pudiendo hablar aqui de entrenadores
autoritarios que podran ser un riesgo a la hora del desarrollo de una TCA al crear
deportistas “pasivos” que acaten normas para alcanzar el éxito. Comprobamos a su vez
que con el aumento de la edad esta ansiedad aumenta por las mismas circunstancias, la

exigencia sera mayor.

EL DEPORTE ME HA HECHO SENTIRME
DEMASIADO SENSIBLE O HERIDO CON
FACILIDAD
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Figura 48: item 2 adaptado del SCL-90-R (Sensitividad interpersonal)
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A partir de estos datos consideraremos la situacién o emociones que tenian los deportistas
hacia el deporte. En edades de alevin-infantil se sitian los datos méas extremos frente a
estos sentimientos negativos en el deporte, tanto en gimnasia como en balonmano al ser
personas vulnerables que no saben gestionar una situacién de derrota junto a las
consecuencias por parte del club y el trabajo llevado a cabo, es asi como los grupos de
cadete-junior tienen altos porcentajes en ‘“nada en absoluto” al haber adquirido mayor
“fortaleza” ante estas situaciones. Respecto al nivel, en el conservatorio de Madrid uno
de los casos vuelve a cumplir el item de forma extrema al no haber aprendido a tramitar

estos sentimientos ante la frustracion o presion requerida.

DEBIDO AL DEPORTE HE NOTADO FALTA DE
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Figura 49: item 3 adaptado del SCL-90-R (Adicional: Poco apetito)

Este sera un item adicional que se incorpora en el SCL-90-R ya que es algo relevante
clinicamente. En este caso (Figura 49) vemos reflejado como el deporte no influye en el
apetito de estos casos, a excepcidn de un pequefio pero extremo porcentaje en nifias de
gimnasia ritmica alevines-infantiles (12,5%), ademas de los casos del conservatorio de
Madrid y las cadetes-juniors de balonmano con un 50% y 18,1% de “bastante” pérdida
de apetito. En el caso real comprobamos como su concepcion de este item ha sido siempre

“moderadamente” es decir no achaca dejar de comer con la pérdida de apetito.
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Aspectos psicoldgicos y conductuales sobre los desérdenes alimentarios (EDI)

"COMO DULCES E HIDRATOS DE
CARBONO SIN PREOCUPARME"
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Figura 50: item 1 del EDI

Volvemos a confirmar a partir de estos datos (Figura 50) como influyen los

conocimientos nutricionales en los distintos deportistas teniendo de forma general una

alta preocupacion por la ingesta de estos alimentos “prohibidos™ a excepcion de los casos

del conservatorio quienes han recibido sucesivas charlas nutricionales y aceptando en su

justa medida este tipo de alimentos sin generarles ansiedad. Los casos mas radicales de

nuevo son el sujeto del conservatorio de Madrid y el caso real quienes tienen una alta

preocupacion incluso en el caso real un sentimiento de ansiedad en el momento que ve

este tipo de alimentos en su dieta.
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Figura 51: item 2 del EDI
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Figura 52: item 3 del EDI

Por ultimo, en estas dos Ultimas graficas (Figura 51 y 52) podemos evaluar actos
purgativos como compensatorios tras atracones. En el atracdn los sujetos suelen
esconderse al tener la idea de que es algo negativo en el que su entorno podria juzgarlo,
en este caso vemos resultados muy radicales concretamente en un sujeto de gimnasia
ritmica cadete junior quien habitualmente comete este tipo de actos (Figura 52) y que
como comprobamos en la figura 51 también responde con radicalidad a que de la misma
intensidad piensa en vomitar como un acto compensatorio. Vemos los mismos resultados
en el caso del conservatorio de Madrid que termina el cuestionario con resultados que nos
dan a entender un TCA cumpliendo la inmensa mayoria de los sintomas de una manera

contraria a su compafiera del mismo nivel, deporte, ciudad y edad.
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16-CONCLUSIONES

A partir de los resultados obtenidos y la comparacion realizada podemos sacar distintas
conclusiones de una forma genérica basandonos en los deportes seleccionados, el rango

de edades, los niveles y los &mbitos de competicion.
Para ello utilizaremos varias afirmaciones realizadas en otros estudios:

Respecto a la edad: Los adolescentes tienden a tener peores resultados en este tipo de tests
y escalas, sera en el CHAD donde apenas encontramos diferencia al ser una muestra
completa en edades de riesgo teniendo altos porcentajes de manera general, es decir
podemos confirmar que la influencia del deporte en todas ellas es un condicionante en su

alimentacion y peso.

Respecto a la edad también hemos podido comprobar como de una forma general seran
las edades mas jovenes, del nivel alevin-infantil quien ha tenido peores resultados en
general en los ambitos de: la ansiedad en cuanto a su imagen corporal, a nivel de las
influencias interpersonales y clima familiar (CIMEC-V y BAS), autoestima y
conocimiento nutricional. Nos encontramos con unas edades de continuos cambios,
comparaciones, creacion de la personalidad y gran influenciada, por lo tanto todo cuanto
las rodea: familia, amigos, entrenadores, deporte, equipo... condicionaran a estos sujetos

llevandoles hacia el canon instaurado en la sociedad, y sera en el momento en el que no

En cuanto algunos rasgos de la sintomatologia destacando el estrés, la obsesion o la
ansiedad muchos estudios afirman que la presion ejercida por el entrenador o los
comparieros del equipo, ademas del papel de la familia influye gravemente siendo un
factor de riesgo en el desarrollo de TCA al intentar crear modelos perfectos y
competitivos que hacen vulnerable a la persona segun Dias (2008) Dosil y Gonzalez-Oya
(2012) Es asi como las personas ya comentadas como influenciables seran las edades mas

jovenes teniendo gran afectacion de forma general en el clima familiar.

De forma contraria confirmamos como la imagen corporal tendra mayor afectacion en
edades superiores debido a los cambios que se presentan en dichas edades, la poca

aceptacion de los mismos y la necesidad de alcanzar la impuesta perfeccion social.

Respecto al nivel de competicion también confirmamos como tendran peores resultados

las deportistas internacionales o profesionales en aspectos como la autoestima o
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autoconcepto, la imagen corporal y la ansiedad ante esto y las influencias. Vemos aqui
un aumento de la preocupacién por tener el cuerpo adecuado debido al excesivo control
que se tiene sobre todo desde los clubes o escuelas deportivas siendo entrenadores y
profesores autoritarios con la obligacion de crear iguales y “lo mejor” presionando asi a

las deportistas de una manera radical.

En la comparacién de deportes de riesgo y no riesgo los estudios dicen que tendran peores
resultados los deportes de riesgo, en este caso: gimnasia ritmica y danza en el
conservatorio. Confirmamos que existen peores resultados de nuevo en la autoestima al
ser deportes “estéticos” en el que la gimnasta o bailaora ademas de llevar a cabo su
funcién debe ser “bonita”, “fina”, “delicada”, que en el momento que no cumpla sera
rechazada dejando asi de lado el deporte saludable que afecta en su ansiedad, estrés

incluso depresion por no llegar al nivel establecido.

Sera tambien en los deportes de equipo en los que encontramos mas casos en los ambitos
de: la imagen corporal, influencias, autoestima y conocimiento nutricional. Estos sujetos
conviven dia a dia con un conjunto de iguales siendo comparados y clasificados, es por
ello como existe una competitividad y una necesidad de ser “el jugador” y no el suplente,
es el papel del entrenador el que influye en estos pensamientos ensalzando a unos y
rechazando a otros, y seran entonces estos ultimos los que tendran el riesgo de desarrollar

un trastorno de este estilo.

Por ultimo desde la nutricion vemos carencias a la hora de la imparticién de habitos
alimenticios concretamente en los clubes y es por ello como sus conocimientos son nulos
a unas edades importantes y como deportistas. En los conservatorios de danza imparten
nociones sobre el tema y es asi como hemos comprobado mejores resultados respecto al

“temor” a ciertos alimentos, la dieta, la variedad alimentaria...

Es por todo esto que creo que seria realmente importante que se llevaran a cabo de una
forma continuada programas de prevencién con familias, clubes, escuelas deportivas,
colegios o institutos en los que se hablara abiertamente de este tipo de trastornos, se
Ilevara un control en la poblacién de una forma més severa, llevando a cabo charlas sobre

habitos alimenticios...
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17-ANEXOS

Anexo 1: Encuesta realizada al caso real de gimnasia ritmica de la seleccion
espariola (18 afios)

1- ¢Qué tipo de TCA estas disgnosticada?
“Anorexia Nerviosa Restrictiva”

2- ¢Qué sintomas presentabas/presentas?
“‘Ansiedad, Conductas alimentarias alteradas, Miedos irracionales, por
ejemplo a comer ciertos alimentos “auto-prohibidos”: pan, pasta...”

3- ¢Cuando fue el inicio del trastorno y cual fue el motivo principal?
“‘En torno al verano de 2018 comencé con conductas restrictivas,
progresivamente fueron aumentando hasta verle ingresada en enero de
20197

4- ;Cual es tu edad, peso y altura actual?
“Soy del 2003, considero que la altura y el peso, no son datos necesarios.”

5- ¢Conoces tu indice de masa corporal (IMC)?
Lo desconozco, aunque si es cierto, que desde pequefita me he
encontrado por debajo, independientemente de la enfermedad,
simplemente por naturaleza.(eso me han comentado los médicos)”

6- ¢Ingieres muchos liquidos?
Si, lo que me pide el cuerpo.

7- ¢Tienes en momentos concretos atracones o por lo contrario ganas de
vomitar de forma forzada?
No habitualmente, nunca he llevado a cabo la practica purgativa, ni de
atracon hasta el momento.

8- ¢Alguna vez has utilizado laxantes de forma forzada?
Nunca.

9- ¢Alguna vez has aumentado tu actividad fisica porque implica mas gasto
de energia y por lo tanto de grasas?
Si...

10- Cuando estas en reposo (sentada, tumbada) sueles hacer posturas
forzadas o de tension muscular?

No suelo, aunque si lo he llegado a pensar.

11- A la hora de dormir, ¢ Descansabas bien?, ¢ Te era facil conciliar el

suefo?, ¢te perturbaba alguna idea que no te dejaba dormir?, ¢tenias
pesadillas?
“Solia dormir bien, aunque si es cierto que seguia una rutina previa, que
consistia en analizar los alimentos que habia ingerido durante el dia, mis
comportamientos con los demas, para planear como debia de actuar al
dia siguiente para compensar mis errores cometidos.”

12- ¢ Tu TCA ha cambiado tu actitud? ¢Ha repercutido esto en tu
entorno familiar?
“Tal vez si.”

13- Respecto a tu autoestima y autopercepcion: ¢Qué nivel de

autoestima tienes (alto, medio,bajo)?
“‘Depende del momento, pero siempre se mantiene mas o menos bajo.”

14- ¢, Coémo ha cambiado tu &nimo (Bajado o Aumentado)?
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“Oscila entre bajadas y subidas, como la mayoria creo”

15- ¢ Tienes una imagen distorsionada de tu cuerpo?
Yo diria que no, aunque si es cierto que pudo haber momentos en los que
si.

16- ¢Alguna vez has tenido ideas de "quitarte del medio"?
“Quizas...”

17- ¢Con quién convives (padre/madre/hermanos...)?, ¢Te apoya tu
familia?

“Somos familia numerosa, yo creo que si tratan de apoyarme, pero es muy
complejo de llevar.”

18- ¢, Qué nivel de estudios estas cursando? “He acabado la EBAU,
hace una semana” ¢ Han variado tus calificaciones? “No, tuve suerte, ya
gue siempre me ha gustado y ayudado estudiar” ¢ Eres exigente en tus
estudios? “Si, tal vez demasiado.”

19- ¢, Han variado tus relaciones sociales? Si la respuesta es si, ¢ para
mejor o para peor?

“Si, no para mejor, ni para peor, simplemente siento que no encajo, y me
cuesta relacionarme.”

20- ¢, Has notado ausencia de menstruacion? “Asi es.”

21- ¢, Sientes ansiedad en tu dia a dia?, “Si” ¢ Aumenta esta ansiedad
(en el caso que exista) a la hora de las comidas?, “Depende del menu"
¢ Realizas deporte para saciar esta ansiedad o te provoca lo contrario?
“Si, suelo practicar deporte para tranquilizarme.”

22- ¢En qué se basa el tratamiento que estas llevando a cabo?
Tratamiento psicolégico y psiquiatrico.

23- ¢, Recuerdas que test tuviste que pasar para tu diagnostico?

No recuerdo con precision, fueron pruebas diversas.

24- ¢, Generalmente os pesaban en el club donde entrenas?, ¢y td en
casa?

“Si, en el club soliamos tener control semanal del peso, en cambio en mi
casa ya no era necesario.”

25- ¢, Qué comentarios recuerdas por parte de tus entrenadoras
gue te afectaran a nivel de alimentacion? *El sujeto prefiere no
contestar

26- Respecto a tu entorno en el club y del deporte de gimnasia
ritmica, ¢conoces mas casos? *El sujeto prefiere no contestar
27- ¢ Que te gustaria que cambiar del deporte para que no se

produjesen tantos casos de TCA?

“El cambio creo que no deberia producirse concretamente en el deporte,
si no en la sociedad, en la educacion desde pequeiiitos, tratando de
educar y concienciar en base a la idea de la diversidad, la inexistencia de
un cuerpo perfecto, etc”

Anexo 2: Formulario llevado a cabo con los diferentes clubes y escuelas deportivas.

> https://docs.google.com/forms/d/e/1IFAIpQLSfIZBK Pk68VejiSTOUQ99kBAK
ENsXo0om36CfloE-pQtIrpXw/viewform.
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“Una alimentacion sana no sirve de nada si no se lleva una forma de vida

acorde a ella” (Konopka, 1988)”
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