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Resumen

Introduccion: los aspectos relacionados con la comida,
la figura, el peso y el ejercicio fisico, transmitidos de pa-
dres a hijos, y los factores socioculturales de indole me-
diatica, como las redes sociales, pueden influir en el desa-
rrollo de Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA).

Objetivos: analizar la influencia de la alimentacion fa-
miliar y la percepcion de esta sobre la influencia de las
redes sociales en el inicio y mantenimiento del TCA.

Meétodo: 30 padres de pacientes con TCA participaron
voluntariamente en este estudio cumplimentando una se-
rie de cuestionarios, y recogiéndose su peso y talla.

Resultados: se observa una subestimacion del peso en
casos de sobrepeso (33,33%) y obesidad (25%), ya que ni
siquiera se plantean realizar una dieta futura (91,67 % y
25%, respectivamente) (x*>= 11,31; p < 0,01). Destaca un
exceso en el consumo de carnes, snacks y dulces. Durante
el fin de semana hay un incremento en el consumo de kcal
y azucar (p < 0,01) y colesterol (p < 0,05), disminuyendo
la ingesta de fibra, Fe, Zn y Mg (p < 0,01). Asimismo,
se consume menos agua y pan, aumentando el picoteo
(p < 0,01) y la frecuencia de aparicion de un vnico plato
(p <0,05).

Discusion y conclusiones: los habitos alimentarios de
estos familiares mejoran gracias a la educacion nutricio-
nal incluida en el tratamiento. Los familiares no perciben
adecuadamente el riesgo de las redes sociales en sus hijos,
pudiendo contribuir al mantenimiento y a futuras recai-
das del TCA.

(Nutr Hosp. 2015;32:1786-1795)
DOI:10.3305/nh.2015.32.4.9635

Palabras clave: Trastornos de la conducta alimentaria.
Imagen corporal. Alimentacion familiar. Redes sociales. Au-
topercepcion del peso.

Correspondencia: Ignacio Jauregui Lobera.
Fernando 1V, 24-26, Sevilla 41011, Espana.
E-mail: ijl@tcasevilla.com

Recibido: 11-VII-2015.
Aceptado: 13-VIII-2015.

1786

FAMILY EATING HABITS AND PERCEPTION
OF RISK IN EATING DISORDERS

Abstract

Introduction: factors related to food, shape, weight
and exercise, transmitted from parents to children, and
media sociocultural factors, such as social networks, also
influence the development of Eating Disorders (ED).

Objectives: to analyse the influence of family eating
habits and the parents perception about the influence of
social networks on the development and maintenance of
ED.

Method: 30 parents of ED patients participated volun-
tarily in this study fulfilling a series of questionnaires, as
well as reporting their weight and height.

Results: it is observed an underestimation of weight in
the case of overweight (33.33%) and obesity (35%) wi-
thout considering the fact of going on diet in the futu-
re (2 = 11.31; p < 0.01). It must be noted that it exists
an excessive consumption of meats, snacks and sweets.
During weekends it is observed an increased intake of
calories and sugar (p < 0.01) and cholesterol (p < 0.05),
while the intake of fibre, iron, zinc and magnesium is re-
duced (p < 0.01). In addition, the consumption of water
and bread decreases and other habits seem to be more
relevant (e.g. snacking, intake of a single dish) (p < 0.05).

Discussion and conclusions: eating habits of ED pa-
tients’ families improve by means of the nutrition edu-
cation included in the treatment. Relatives do not per-
ceive adequately the risk of the social networks in their
children, which might contribute to the maintenance and
future relapses of ED.
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Abreviaturas

AGM: Acidos Grasos Monoinsaturados.

AGP: Acidos Grasos Poliinsaturados.

AGS: Acidos Grasos Saturados.

AN: Anorexia Nerviosa.

BN: Bulimia Nerviosa.

EDI: Eating Disorder Inventory (Inventario de Tras-
tornos de la Conducta Alimentaria).

EDINE: Encuesta Nacional de Ingesta Dietética Es-
pafiola.

B: subescala de Bulimia del EDI-2.

BD: Body Dissatisfaction (Insatisfaccién Corporal),
subescala del EDI-2.

DT: Drive for Thinness, subescala del EDI-2.

GHQ: General Health Questionnaire (Cuestionario
de Salud General).

CGHQ: sintomas crénicos-GHQ.

CFCA: Cuestionario de Frecuencia de Consumo de
Alimentos.

ID: Ingesta Descontrolada, subescala TFEQ-R18-
SP.

IE: Ingesta Emocional, subescala TFEQ-R18-SP.

IFBS: Irrational Food Beliefs Scale (Escala de
Creencias Irracionales de Alimentos).

IMC: Indice de Masa Corporal (kg/m?).

RC: Restriccion Cognitiva, subescala TFEQ-R18-
SP.

TA: Trastorno por Atracon.

TCA: Trastornos de la Conducta Alimentaria.

TCNE: Trastorno de la Conducta No Especificado.

TFEQ: Three Factor Eating Questionnaire (Cuestio-
nario de los Tres Factores de Alimentacidon).

Introduccion

Existe una marcada influencia del dmbito familiar,
donde tiene lugar el aprendizaje y la asimilacién de
conceptos durante la infancia, en el desarrollo de los
Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA)'. Aspec-
tos relacionados con la comida, la figura y el peso se
transmiten de padres a hijos, especialmente de madres
a hijas®* siendo factores de riesgo para el desarrollo de
TCA: la obesidad en las madres, sus dietas restrictivas,
su insistencia para que sus hijas pierdan o controlen su
peso, la importancia que conceden a la apariencia y a
la figura corporal ideal de la sociedad, sus conductas
alimentarias compulsivas y las restricciones alimen-
tarias®. En el caso de padres a hijos, la insatisfaccion
corporal se considera el principal factor de riesgo’.

Asimismo, diversos estudios han revelado una es-
trecha relacion entre las experiencias de las madres, el
peso de los nifios y los conflictos durante las comidas®.
Es necesario que los padres se esfuercen en crear una
atmdsfera sosegada durante las comidas’. Se ha obser-
vado, que mientras la ingesta de frutas y verduras por
parte de los progenitores fomenta el consumo en sus
hijos, una presion desmedida puede desalentar dicha

ingesta, lo que corrobora la importancia de un contexto
adecuado?®.

Las familias con estructuras inestables y carentes de
figuras de autoridad, propician un entorno favorable
para la aparicién de los TCA. En muchas ocasiones
desemboca en una alimentacién improvisada fruto del
consentimiento y la anarquia en la que se desarrollan
dichos hogares’.

Es cada vez mads frecuente encontrar familias com-
pletas que mantienen inadecuados hdbitos de alimen-
tacion, observdndose, ademds, la desaparicion de co-
midas familiares'’. Sin embargo, los padres y madres
de pacientes con TCA presentan mejores estrategias de
alimentacion que los de hijos sin patologias: preparan
mds comidas en casa y usan menos comida rdpida como
comida principal, presentan menos pérdidas de desayu-
nos y almuerzos, menos picoteo y menor frecuencia de
sobre-ingesta tras haber perdido alguna comida'.

La recuperacion ponderal del paciente no marca el
final del tratamiento'?. Dado el riesgo de recaidas, la
educacidén nutricional es fundamental en pacientes y
familiares, con el fin de modificar hdbitos erréneos ha-
cia patrones mds saludables'.

De la misma manera ocurre con la prictica deporti-
va. La actitud de los padres activos fisicamente influye
en los hdbitos de sus descendientes'.

Otros factores desencadenantes de los TCA son los
socioculturales. El medio de comunicacion influyen-
te por antonomasia es la publicidad, donde se suele
mostrar un estereotipo de la mujer ideal basado en la
extrema delgadez que la sociedad persigue para entrar
dentro de los cdnones establecidos'®. Ademds, se ha
podido observar una asociacién entre la exposicion a
la television y mayor interiorizacion de los ideales de
apariencia®. De manera particular, se ha indicado que
la lectura de revistas de moda incrementa la interiori-
zacion del ideal de delgadez y la probabilidad de pade-
cer sintomas de TCA'®.

La influencia de las relaciones sociales en la asimi-
lacion de los modelos estéticos también ocupa un lugar
destacado dentro de la influencia sociocultural. Algu-
nos estudios muestran que las mujeres pueden sentirse
presionadas por la simple presencia de otra companera
con la que comparan su figura'’ o bien por la presién
directa de amigos y familiares'®. Esta influencia social,
que siempre ha existido, se torna hoy mds poderosa
debido a que pacientes con TCA han encontrado en
las redes sociales el lugar propicio para expresarse
sin sentirse juzgados, vigilados o ridiculizados, donde
encuentran compresion y admiracién de personas que
se encuentran transitando el mismo camino. Las redes
sociales estan actuando, en estos adolescentes, como
grupos de autoayuda para seguir transitando el camino
de la anorexia y la bulimia'®.

Por lo anterior, los objetivos del presente trabajo
fueron analizar:

a) La influencia de la conducta alimentaria familiar
en el inicio y mantenimiento del TCA;
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b) La percepcién por parte de la familia de la in-
fluencia de las redes sociales en el inicio y man-
tenimiento del TCA.

Método

El presente estudio es un andlisis exploratorio, des-
criptivo, de contexto clinico y cuya muestra es de con-
veniencia.

FParticipantes

Participaron en el estudio un total de 30 padres y
madres de pacientes con TCA diagnosticados en fun-
cién de los criterios del DSM-V? elegidos de manera
intencional no probabilistica. El grupo clinico recibia
tratamiento en el Instituto de Ciencias de la Conducta
de Sevilla, unidad de TCA, donde se llevé a cabo la
seleccidn y recogida de datos de la muestra.

De los 30 participantes, 19 eran mujeres (63,3%),
y 11 hombres (36,7%), con una edad media de 46,67
+ 4,84. Todos los participantes firmaron el consenti-
miento informado.

Instrumentos

Para la evaluacién de los participantes se utilizé una
bateria de cuestionarios conformada por:

1. Entrevista semi-estructurada
Esta entrevista comprendid los siguientes apartados:

1.1. Pesoy altura auto-informados

Los participantes indicaron el peso (kg) y la altura
(m) que crefan tener en ese momento. Con esos datos,
se calcul6 el Indice de Masa Corporal (IMC) auto-in-
formado. Se clasificé a los participantes en funcién del
peso en: bajo peso, normopeso, sobrepeso y obesidad,
segtin los criterios establecidos por la OMS?..

1.2. Peso percibido y forma fisica percibida

Se evalug la percepcion que los familiares tenfan
de su peso y forma fisica. Los participantes indicaban,
en primer lugar, si consideraban encontrarse miuty por
debajo de su peso, ligeramente por debajo de su peso,
mds o menos en su peso, ligeramente por encima de su
peso o muy por encima del mismo.Y en segundo lugar,
si consideraban que su forma fisica era mala, regular,
normal, buena o excelente.

1.3. Historia dietética y hdbitos de actividad fisica
Para conocer la tendencia de los participantes a la
realizacion de dietas, se les preguntd si realizaban
alguin tipo de dieta en la actualidad (Si/No), sobre

el motivo de su realizacion (perder peso, colesterol
elevado, alguna enfermedad, intolerancias o alergias,
verse mejor, etc.), si dicha dieta habia sido por reco-
mendacién médica (Si/No), sobre la procedencia de
la dieta (prescrita o auto-impuesta), por el plantea-
miento de la realizacion de una dieta futura (Si/No)
asi como por el planteamiento de la realizacién de
una dieta para disminuir de peso por razones estéticas
(Si/No).

Por otro lado, para conocer los hdbitos de actividad
fisica de los participantes, se les preguntd sobre el tipo
de actividad fisica realizada, los dfas y horas dedicados
a la misma asi como por los motivos que les conducian
a realizar mds o menos actividad.

2. Cuestionario de Frecuencia de Consumo de
Alimentos (CFCA) basado en las recomendaciones
de la pirdmide de la alimentacion saludable
(SENC, 2004)*

Mediante el CFCA se comprob6 el grado de cumpli-
miento de los participantes con las recomendaciones
de la pirdmide nutricional de la alimentacion saluda-
ble de la Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria
(SENC, 2004).

3. Recordatorio de 24 horas (3 dias)

Para conocer de forma mds detallada la ingesta y
algunos hdbitos de alimentacion, los familiares, con la
ayuda de una dietista-nutricionista, cumplimentaron
recuentos de 24 horas de tres dias (dos dias entre se-
mana y un dia de fin de semana) detalladamente, inclu-
yendo todo lo que comieron y bebieron a lo largo de
cada dia, asi como las horas de las ingestas. Ademads
anotaron también “otros alimentos o bebidas consu-
midas a lo largo del dfa” para evaluar la presencia de
picoteo.

Para el andlisis de los datos obtenidos se empled
el programa informdtico online de consulta dieté-
tica y confeccion de dietas “EasyDiet”, con el que
fueron analizados el perfil caldrico, macro y micro-
nutrientes.

Ademds, se analiz6 el nimero total de ingestas, la
regularidad de los horarios, la presencia de picoteo, la
ingesta de agua o de otro tipo de bebida asi como la
ingesta de pan durante las comidas, la estructura de las
mismas, y la presencia de postre.

4. Cuestionario de los Tres Factores de Alimentacion
(TFEQ-R18-SP)*

Este cuestionario consta de 18 items que analizan
tres factores de alimentacidn: restriccién cognitiva
(RC) ingesta descontrolada (ID) e ingesta emocional
(IE).
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La consistencia interna del cuestionario se determi-
n6 mediante el coeficiente o de Cronbach, con valores
que oscilan entre 0,75y 0,87.

5. Tres subescalas especificas del Inventario de
Trastornos de la Conducta Alimentaria (EDI-2)*

Este inventario consta de 64 {tems, agrupados en 8
subescalas, utilizdndose en este estudio las tres espe-
cificamente relacionadas con los TCA: tendencia a la
delgadez, bulimia e insatisfaccion corporal.

La consistencia interna de la prueba, y sus subes-
calas, oscila entre 0,83 y 0,92 en las muestras de pa-
cientes, y entre 0,65 y 0,93 para diferentes muestras
no clinicas.

La fiabilidad del test-retest oscila entre 0,41 y 0,97
dependiendo de la muestra.

6. Cuestionario de Creencias Irracionales sobre
Alimentacién (IFBS)»

El IFBS se empled para analizar las distorsiones
cognitivas, actitudes inapropiadas y creencias sobre
los alimentos. La escala consta de 57 items, 41 corres-
pondientes a creencias irracionales (CI) y 16 a racio-
nales (CR).

La consistencia interna (coeficiente alfa de Cron-
bach) de la IFBS en su conjunto, de las subescalas
irracionales y racionales era 0,86, 0,88 y 0,78, respec-
tivamente.

7. Cuestionario de Salud General de Goldberg
(GHQ)*

El GHQ es una prueba de cribado de trastornos
psiquidtricos. Se trata de un cuestionario de 28 {tems,
divididos en 4 subescalas: A (sintomas somaticos),
B (ansiedad e insomnio), C (disfuncion social) y D
(depresion grave). Este instrumento es utilizado para
detectar problemas de nueva aparicion asi como pro-
blemas crénicos.

Este cuestionario ha demostrado tener una sensibili-
dad entre 76,90% y 84,60% y una especificidad entre
el 82% y el 90,20% en funcion de los puntos de corte
utilizados.

8. Cuestionario sobre Instagram

Este cuestionario ad hoc sobre la red social Insta-
gram pretende averiguar, en 20 cuestiones, el conoci-
miento y conciencia por parte de los familiares de los
riesgos que esta red conlleva para sus hijos.

Algunas cuestiones constan de cinco posibles res-
puestas, en orden decreciente; otras son dicotémicas
(Si/No), incluyendo NS/NC.

Procedimiento

Coincidiendo con las visitas periddicas de los pa-
cientes y sus familiares a la clinica, en tratamiento am-
bulatorio, se les ofrecid a estos ultimos participar en
este estudio, sin informarles de la finalidad del mismo,
para no influir en sus respuestas y sin limite de tiempo
en la cumplimentacién de los cuestionarios.

El estudio se llevé a cabo en una sala con las condi-
ciones adecuadas de espacio, luminosidad, ruido y de
forma individual, para evitar la influencia del conyu-
ge en la cumplimentacién de dichos formularios, y en
presencia de una dietista-nutricionista que solventaria
sus dudas.

La realizacién de los cuestionarios tuvo lugar desde
el 16 de enero hasta el 16 de marzo de 2015.

Previo al cuestionario de Instagram, se les mostré a
los familiares un total de 22 capturas de pantalla de la
citada red social, representativas de lo que encontra-
mos en esta red: 9 imdgenes sobre cuerpo (40,91%), 7
sobre comida (31,82%) y 6 de textos (27,27%).

Andlisis Estadistico

Todos los datos fueron tratados de manera anénima
para su evaluacion. Se realizaron andlisis descriptivos
para valorar las caracteristicas de la muestra. Las dife-
rencias entre variables categdricas se analizaron me-
diante andlisis de proporciones (Chi-cuadrado).

Las diferencias entre las distintas variables se ana-
lizaron mediante andlisis de varianza (ANOVA), tras
haber analizado la normalidad en la distribucién de las
variables mediante el test de Kolmogorov-Smirnoff.
Para todos los andlisis se establecid el nivel de signifi-
cacion estadistica p<0,05.

Ademads, se analizd la diferencia de medias en mues-
tras relacionadas y para aquellas puntuaciones que no
segufan una distribucion normal se aplicé la prueba no
paramétrica de Kruskal-Wallis.

Los andlisis se realizaron mediante el programa es-
tadistico SPSS. v. 20.0.0.

Resultados

De los 30 padres y madres que participaron en el
estudio, el 63,3% eran mujeres y el 36,7% hombres,
con una edad media de 46,67 + 4,84 afios.

El estado ponderal de los participantes se clasifico
segin los criterios de la OMS en normopeso (18,5-
24.9), sobrepeso (25-29,9) y obesidad (>30). Asi, en
funcion del peso y la talla auto-informados, el 46,7%
de familiares se encontraba en una situacion de nor-
mopeso, el 40% de sobrepeso y el 13,3% de obesidad;
siendo la media del IMC auto-informado de 25,73 +
5,18. Ademds, hubo diferencias significativas de gé-
nero con relacién al IMC auto-informado (¥*=5,75;
p<0,05). El 63,16% de las madres se encontraba en
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normopeso, el 26,32% en sobrepeso y el 10,53% en
obesidad; datos que difieren de los padres, estando el
18,18% en normopeso, el 63,64% en sobrepeso y el
18.18% en obesidad.

Autopercepcion del estado ponderal y forma fisica

Se encontraron diferencias significativas ()* =
30,67; p < 0,001) en cuanto a la relacién del estado
ponderal auto-informado y la autopercepcion del mis-
mo. Un alto porcentaje de familiares con sobrepeso y
obesidad subestimaban su peso (33% y 25% respecti-
vamente). En cuanto a la autopercepcion de la forma
fisica de los participantes se observo una distorsion
de la realidad (p < 0,05). El 50% de familiares con
sobrepeso y el 50% de familiares con obesidad sobre-
estimaban su forma fisica, considerandola “normal” o
“buena” (Tabla I).

Realizacion de dieta y actividad fisica

El 100% de los encuestados aseguraba no realizar
dieta en el momento del estudio. Sin embargo, se en-
contré una relacion significativa (y?=11,31; p < 0,01)
entre los participantes que se planteaban realizarla en
un futuro y el IMC de los mismos.

De aquellos familiares en normopeso, el 7,14% se
planteaba realizar dieta a corto plazo. De los partici-
pantes que se encontraban en sobrepeso solo el 8,33%
se planteaba la realizacion de una dieta futura y el 25%
de familiares con obesidad ni siquiera se lo planteaba.

Sin embargo, el 46,7% asegura haberse planteado
realizar una dieta para disminuir de peso por razones
estéticas, observdndose cierta tendencia en las muje-
res (52,63%) mds que en los hombres (36,36%) a este
planteamiento.

Con respecto a la actividad fisica, el 46,7% de los
familiares referfa realizarla. El nimero medio de dias
que indicaron realizar actividad fisica a la semana era
de 1,63 + 2,03 y el nimero de horas que dedicaban a
la misma 2,33 + 4,09. La actividad que decia realizar
la mayorfa era andar (20%). En comparacion con el

46,7% de familiares que referfa realizar actividad fi-
sica, mas de la mitad, el 53,3%, decia no hacer nada,
aunque al 70% de estos ultimos, le gustaria realizar
mas actividad. Entre los motivos de no aumentar ac-
tividad, el mayoritario (36,7%) era el tratamiento del
hijo.

Frecuencia de consumo de alimentos

La mayoria de familiares cumplia con las recomen-
daciones de fruta, patata, pasta y arroz, legumbres,
huevos y agua. Consumian en exceso carnes, snacks,
dulces, embutidos, quesos curados y fritos. Destaca el
defecto en el consumo de lacteos, cereales, frutos se-
cos, pescado y verduras (Fig. 1).

Andlisis cuantitativo y cualitativo de la dieta.

Se observé que el contenido calérico medio de los
familiares fue de 2257,67 + 579,51 kcal/dia entre se-
mana, incrementdndose durante el fin de semana signi-
ficativamente a 2507,95 + 739,51 Kcal/dia (p < 0,01).
Se incrementaba durante el fin de semana de manera
significativa (p < 0,05) el consumo de colesterol. La
cantidad de azicar sufrié un cambio significativo el fin
de semana (p < 0,01), aumentando considerablemente.
Al contrario ocurre con la fibra, cuyo consumo medio
entre semana disminuia con respecto al fin de sema-
na (p < 0,001). Con respecto a los micronutrientes, se
analizo el porcentaje de ajuste a la recomendacidn es-
tablecida. Se encontré una disminucion significativa
en el consumo de Fe (p < 0,001) entre semana y el fin
de semana. También disminuy¢ significativamente el
consumo de zinc (p < 0,01) entre semana y el fin de
semana asi como el de magnesio (p < 0,01) (Tabla II).

Los hombres consumieron mds Fe que las mujeres
tanto entre semana (158,37% vs 81,38%) como los fi-
nes de semana (151,85% vs 75,77%) (p < 0,01). Por
contra, las mujeres consumieron entre semana mds
Zn (108,47% vs 80,86%; p < 0,05), Mg (103,38% vs
75,54%; p < 0,05), Vitamina A (155,44% vs 101,68 %;
p < 0,01) y vitamina C (240,36% vs 169,14%; p <

Tabla I
Autopercepcion del peso corporal y la forma fisica de los participantes con relacion al IMC auto-informado
(% del total de cada grupo)

Autopercepcion del peso

Autopercepcion forma fisica

IMC autoinformado Subestimacion Aufg:;:zzzidn Sobreestimacion ~ Mala Regular  Normal Buena
Normopeso: 18.5-24-9 7,14% 78.,57% 14,29% 0% 1429%  57,14%  28,57%
Sobrepeso: 25-29.9 33,33% 66,67% 0% 0% 50% 16,67%  33,33%
Obesidad: >30 25% 75% 0% 25% 25% 25% 25%

x? =30,67; p < 0,001

x> =1243;p<0,05

1790 Nutr Hosp. 2015:;32(4):1786-1795

Marfa Rodriguez Lazo y cols.



100
90
90 86.7
80 76,7
70 66,7 66,7 66,
60
60 56,7
<
L 433 433
40 36,7
30 26,67
16,7
K 33 3.3 10 13, 3
= 3 3 3 33
0
0
NE i & & &
& q:b o \\4’ N > § o’z’ ‘ o
o Qé Q \0%% o<& <O P ﬁ'b o.@ C’b ‘2‘0 QQ‘% O b od
Q& *“0 ) Q‘b" \/
& &
& F
Q° Fig. 1.—Grado de cumpli-
m Defecto Cumple con larecomendaciones  m Exceso miento de las recomenda-
ciones de la SENC.
Tabla IT

Perfil calorico y de micronutrientes de la dieta. Diferencias entre un dia laborable y el fin de semana

Entre semana

Fin de semana

Energia (Kcal)
Hidratos de carbono (%)
Proteinas (%)
Lipidos (%)
AGS (%)

AGP (%)
AGM (%)
Colesterol (mg)
Fibra (g)
Azicar (g)

Ca (%)

Fe (%)

Zn (%)

Vit D (%)

Vit B12 (%)
Vit B9 (%)

Mg (%)

Vit A (%)

Vit E (%)

Vit C (%)

2257,67 + 579,51
30,62% - 45,28%
14,79% - 22,17%
36,68% - 47,5%
9,85% - 15,43%
3,98% - 9,38%
15,38% - 22,22%
367,73 + 169,69
22,72 +7,24
95,37 + 41,64
55,08% - 111,2%
56,24 % - 162,98%
63,76% - 132,94%
-14,22% - 136,68%
109,41% - 295,75%
61,34% - 124,22%
58,08% - 128,28%
83,99% - 187,47%
45,48% - 116,62%
123,52% - 304,94%

2507,95 +739,51%*
28,19% - 46,59%
10,54% - 19,06%
36,07% - 47,27%
10,68% - 16,84%
4,15% - 10,99%
12,65% - 20,91%
387,39 +204,65*

16,69 + 5,07+*
103,47 + 46,76**
50,11% - 110,69%

43,98% - 163,34%**

62,23% - 128,59%**
-7,92% - 76,98%
87,67% - 560,95%

39,2% - 94,1%

57,51% - 105,75%**
60,24% - 159,98%
20,12% - 187,22%
36,37% - 289,13%

#p < 0.05 *#p < 0.01
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0,05) que los hombres; también los fines de semana:
Zn = 107,3% vs 74,86% (p < 0,01); Mg = 88,96% vs
68,95 % (p < 0,05); Vit A = 123,39% vs 87,16% (p <
0,05) ; Vit C = 194,23% vs 108,38% (p < 0,05).

También se analizaron otros hdbitos durante las co-
midas. En cuanto al consumo de otro tipo de bebidas
que no fuera agua, el 90% de los familiares bebia 0-1
refresco al dia, consumiendo el 10% restante una ma-
yor cantidad diaria (2-3). Todos los familiares se in-
clufan tomaron 0-1 batido al dia. El 73,3% bebio 0-1
cerveza o vino al dfa, el 20% 2-3 y el 6,7% 4-5 cerve-
zas o vinos diarios. Ninguno de los participantes re-
ferfa consumir bebidas alcohdlicas de alta graduacion
a diario. Ademds, se analizaron diferencias de habitos
alimentarios entre un dia laborable y el fin de semana
(Fig. 2).

Hubo diferencias significativas de género (p < 0,01)
en el nimero de comidas diarias entre semana (muje-
res = 4,26 +£0,73; hombres = 3,36 = 0,67).

Variables psicologicas

En los tres factores de alimentacién analizados en
el TFEQ, se observé una tendencia en las mujeres a
obtener mayores puntuaciones que los hombres en las
subescalas RC e ID. Hubo diferencias significativas
de género (p < 0,05) en la subescala IE, obteniendo
las mujeres una mayor puntuacion que los hombres.
Ademds, se observé un aumento en la puntuacién de
la subescala ID a medida que se veia incrementado el
IMC de los participantes.

En cuanto al inventario EDI, se encontré una ten-
dencia en las mujeres a mayores puntuaciones en las
subescalas B y BD que los hombres. Se encontraron
diferencias significativas de género en la subescala
DT, puntuando de nuevo las mujeres mds alto que los
hombres. Hubo ademds una relacidn significativa (p
< 0,01) entre la puntuacion DT del EDI y el IMC de
los familiares, aumentando las puntuaciones conside-
rablemente a medida que lo hacia el IMC.

En referencia al IFBS, se observo una tendencia en
las mujeres a puntuar mads alto que los hombres en el
caso de las creencias racionales, y viceversa en el caso
de creencias irracionales. Se observé que cuanto ma-
yor es el IMC mds alto puntuaron en creencias irra-
cionales.

En el GHQ puntuaron mds alto las mujeres que los
hombres obteniéndose diferencias significativas de gé-
nero en GHQ severidad (p < 0,05) (Tabla III).

Redes sociales (Instagram)

En lo concerniente al cuestionario sobre las redes
sociales (Instagram) no se encontraron diferencias sig-
nificativas en las respuestas en funcion del género y el
IMC. La homogeneidad de los datos reflejé el elevado
desconocimiento por parte de los padres, que no su-
pieron qué responder con respecto a la realizacién de
“cheat meal” y de body checking de los hijos asi como
al tipo de publicaciones que éstos realizaban en redes
sociales (comida, su cuerpo semidesnudo, etc).

Discusion

En primer lugar, los resultados obtenidos en los
cuestionarios de autopercepcion del peso y forma fi-
sica confirman que una discordancia entre el estado
ponderal auto-informado y la autopercepcion del mis-
mo, en el caso de personas con sobrepeso y obesidad
que subestiman su peso, supone una escasa motivacion
para perder peso y adoptar conductas saludables. Al no
ser conscientes de su peso, tendrian una menor adhe-
rencia a la dieta®.

En cuanto a la autopercepcion de la forma fisica,
hubo familiares con sobrepeso y obesidad que la so-
breestimaban percibiéndola como buena a pesar de la
sobrecarga ponderal (33,33% y 25% respectivamente).
Como se ha visto en un estudio realizado con adoles-
centes, este factor podria contribuir a que estas per-

B Entre semana Fin de semana

120
100
100
80 8333
80
63,3
® 60 50 33 Mso
433
40
30
233 26,7 26,67

20

39337

0 -
Agua** Dos Pan** Postre ~ Horarios Picoteo** N°
platos* regulares comidas**

Fig. 2.—Diferencias de hdbitos alimentarios
entre un dia laborable y el fin de semana. *p

< 0,05 **p < 0,01.
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Tabla ITT
Puntuaciones medias de cada variable psicologica segiin el sexo y el estado ponderal (IMC)

Cuestionarios Sexo P Estado ponderal (IMC) P
Mujer Hombre Normopeso Sobrepeso Obesidad
TFEQ
RC 10,21+4,32 8,45+1,86 NS 9,79+4.,42 9,33+£3,28 9,50+2,38 NS
ID 13,68+5,12 13,45+2.81 NS 12,93+5,62 13,83+2,69 15,25+3,78 NS
IE 5,16+2,69 3,18+0,60 * 4,36+2,62 4,33+2,19 5,00£2.,45 NS
EDI
DT 1,68+3,76 0,82+1,25 wok 0,29+0,61 1,33+2,43 5,25+6,55 ok
B 0,21+0,42 0,00+0,00 NS 0,07+0,27 0,08+0,29 0,50+0,58 NS
BD 3,84+6.34 1,09+1,37 NS 2,14+2,18 2,75+5,86 5,50+10,34 NS
IFBS
CR 49,89+4,82  46,55+4,01 NS 48,93+£3,79  47,92+540  50,00+6,68 NS
CI 72,79+15,76  77,55+£16,66 NS 70,64+17,66 76,75+14,42  81,50+14,11 NS
GHQ
GHQ severidad 8,05+6,43 3,55+3,45 * 8,64+7,05 4,33+4,08 4,75+3,86 NS
GHQ cronicidad 17,63+5,08 14,55+4,23 NS 17,36+6,34 15.33+3,65 17,00+2,00 NS

#p < 0,05 #*p < 0,01

sonas no hagan esfuerzos por aumentar la actividad
fisica ni estén motivadas para ello, ya que consideran
que su forma fisica es adecuada®. Asimismo, no hubo
diferencias significativas de género en cuanto a la au-
topercepcion de la forma fisica de los participantes, lo
que contrasta con los resultados obtenidos en el citado
estudio donde los chicos tendian a sobreestimar su for-
ma fisica en mayor medida que las chicas.

Las puntuaciones medias obtenidas en los cuestio-
narios psicoldgicos revelaron la inexistencia de psi-
copatologia en los participantes, por lo que se puede
concluir que no existe ninguna alteraciéon mental en los
familiares que influya en su autopercepcién. Sin em-
bargo, el resultado del GHQ en la medicién de severi-
dad (GHQ) fue de 6,40 + 5,89, aproximdndose al pun-
to de corte establecido (= 7), superdndolo las mujeres
(8,05). Ademds, se obtuvo una puntuacion mds alta en
la medida de cronicidad (16,50 + 4,95), superdndose
también el punto de corte. Por tanto, los familiares de
pacientes presentaban un elevado indice de sufrimien-
to psicoldgico, lo que podria deberse al estrés que ge-
nera la enfermedad y el tratamiento del hijo®.

Ninguno de los participantes dijo realizar dieta en
el momento del estudio, ni siquiera los participantes
que se encontraban en sobrepeso u obesidad, datos
que coinciden con un estudio previo al respecto don-
de el 70,70% de los participantes que se encontraban
en sobrepeso u obesidad no realizaban dieta en el mo-
mento del estudio, lo que sugiere una baja concien-
cia de enfermedad y baja motivacion para emprender
estrategias saludables de control del peso corporal.®

Ademds, de los participantes que se encontraban en
sobrepeso, el 91,67% no se planteaba la realizacién de
una dieta futura, y de aquellos con obesidad, tampoco
lo hacfa un 25%, datos que contrastan bastante con los
resultados obtenidos en el estudio citado anteriormen-
te, donde el 95% de jovenes que consideraba su peso
como ligeramente o muy por encima del adecuado, si
se planteaba realizar dieta en el futuro®.

Sin embargo, el 46,7%, asegurd haberse planteado
realizar una dieta para disminuir de peso por razones
estéticas. Esto coincide con el estudio recientemente
mencionado donde casi tres cuartas partes de los par-
ticipantes (71,60%) se planteaba realizar dieta tem-
poralmente por razones estéticas. Ademds, el 62,40%
de los que se planteaban la realizacion de dieta por
razon estética eran mujeres®, lo que coincide con el
presente estudio, donde se observd cierta tendencia en
la mujer mds que en el hombre al planteamiento de la
realizacion de dietas por razones meramente estéticas
(52,63% vs 36.36%).

Con respecto a la actividad fisica, el 53,3% negd
realizarla 'y del 46,7% que si decfa practicarla, la mitad
caminaba como tnica actividad. Si se compara con los
hébitos deportivos de la poblacidn espafiola, donde el
63% no practica ningdn deporte®’, se extrae que los
familiares de pacientes con TCA son un mejor ejemplo
para sus hijos que los familiares de hijos sin sintoma-
tologia.

En cuanto a la frecuencia de consumo de alimentos,
la evidencia demuestra una preferencia en los familiares
de pacientes con TCA por carnes, embutidos y dulces
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en detrimento de cereales, ldcteos, frutas y verduras®.
En el estudio actual sigue observandose un exceso de
carnes y sus derivados asi como snacks y dulces y un
defecto acusado de lacteos, cereales y verdura, pero el
consumo de frutas fue adecuado. Se obtuvo, ademads, un
bajo consumo de frutos secos, pescado, e incluso agua.

Si se comparan los datos de la poblacién espafiola
segtin la Encuesta Nacional de Ingesta Dietética Espa-
fiola (EDINE)*, del afio 2011, con los participantes del
presente estudio se observa que los ldcteos, la verdura
y cereales que se ven aumentados en la poblacién en
general, se encuentran entre los alimentos menos con-
sumidos por los familiares de pacientes. Si coinciden
en que un alto porcentaje consume refrescos y alcohol
a diario. Ademds, la EDINE sefiala que las mujeres tie-
nen hdbitos mds saludables que los hombres (consu-
men mds verdura, menos carne, mds lidcteos y menos
bolleria aunque con mds regularidad). Los resultados
obtenidos en el presente estudio concuerdan con esta
evidencia puesto que las CR fueron mds elevadas en las
mujeres mientras que las CI lo fueron en los hombres,
lo que coincide también con otros estudios realizados®.

Andlisis cuantitativo y cualitativo de la dieta

Los familiares de pacientes con TCA en tratamiento
tienen hdbitos alimentarios similares a los de la pobla-
cién en general (dietas hiperproteicas, hiperlipidicas y
bajas en hidratos de carbono)*.

La ingesta energética media espafiola es de 2482
Kcal por persona y dfa, similar a la energfa consumida
por la poblacién estudiada. El consumo de azicar y de
colesterol sobrepasa las recomendaciones y el de fibra
es deficitario. El consumo de Acidos Grasos Saturados
(AGS) de la poblacion espafiola supera el de las reco-
mendaciones, mientras que el de Acidos Grasos Mo-
noinsaturados (AGM) y Acidos Grasos Poliinsaturados
(AGP) estd en el rango recomendado, coincidiendo con
los resultados obtenidos en el actual estudio®.

En otro estudio realizado con familiares de pacien-
tes con TCA, destaca la baja ingesta de calcio, mag-
nesio, zinc, acido félico y vitamina D, la mayoria de
ellos micronutrientes importantes para una correcta
mineralizacién ésea y dentaria®. En el estudio actual
se corrobora el escaso consumo de los mismos. Ade-
mds, la ingesta de calcio, magnesio y dcido fdlico era
ain mds baja durante el fin de semana.

Ademds, la mayoria de padres aseguraba comer lo
mismo que los hijos, pero esto solo fue cierto en al-
muerzo y cena. Por tanto, se deduce que los hdbitos
alimentarios de la familia no son un buen modelo para
sus hijos con TCA, aunque si son mejores modelos
alimentarios en comparacién con las familias con hi-
jos sin esta patologia'', lo que confirma el importante
papel que tiene la figura del dietista-nutricionista en
el tratamiento interdisciplinar de pacientes con TCA,
ejerciendo la educacion nutricional no solo en los pa-
cientes sino también en sus familias'”.

En estudios de seguimiento entre 6 meses y 6 afios
se ha observado un porcentaje de recaidas acusado
(30-50%)*, que aumenta cuando los pacientes salen
del ambiente terapéutico y los familiares abandonan
las pautas del tratamiento'>. Uno de los factores que
podria contribuir a la recaida, ademds de la progresi-
va indiferencia de los padres, serfa la influencia que
ejercen las redes sociales (como es Instagram), pues
hoy en dfa actian como grupos de autoayuda entre los
pacientes'. Y es en este punto donde los padres no per-
ciben el riesgo y, por tanto, no actian.

Algunas de las limitaciones del presente estudio son
la pequefia muestra estudiada, sobre todo de hombres,
la disponibilidad de datos auto-informados en lugar de
reales y ademads, no haberse analizado diferencias por
grupos de diagndstico (AN, B, TCNE, TA) ni por tiem-
po de tratamiento.

Conclusion

Aunque los hdbitos alimentarios de la familia no
son un buen modelo para sus hijos con TCA, si son
mejores modelos alimentarios en comparacién con
una poblacién de familias con hijos sin esta patologia,
siendo esencial la figura del dietista-nutricionista en
el tratamiento interdisciplinar de pacientes con TCA,
realizando educacién nutricional dirigida tanto a pa-
cientes como a sus familias. Ademas, debido al eleva-
do desconocimiento por parte de los padres del manejo
que sus hijos realizan de las redes sociales, serfa nece-
sario informarles de la influencia y el riesgo que dichas
redes sociales supone para sus hijos, pudiendo formar
grupos pro-anorexia/bulimia que contribuyan al inicio,
mantenimiento y/o recaida del TCA.
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