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Il. Introduccion

1. Presentacion

Se estima que alrededor de un 16% de las jévenes de 12 a 18 afos estan en
riesgo de sufrir algun tipo de Trastorno de Conducta Alimentaria (TCA) en Espafia
y una cuarta parte de ellas lo padece . Ademas 1 de cada 10 tendra un riesgo alto
de complicaciones y de cronicidad a lo largo de su vida siendo la anorexia
nerviosa (AN) la tercera causa de enfermedad crénica en la adolescencia 2 3.

Los trastornos de conducta alimentaria tienen un prototipo definido consistente
en ser mujer, adolescente de raza blanca, de sociedades desarrolladas e
industrializadas y normalmente de paises occidentales. Pero estos trastornos no
sélo son propios de la poblacién juvenil o de la poblacion femenina, sino que
también afectan de forma importante a varones de razas y entornos dispares,
rompiendo con los estereotipos establecidos 4*.

Los trastornos de la conducta alimentaria estdn asociados a altas tasas de
morbilidad tanto fisica como psicosocial, generando gran interés a la poblacién
general, a los medios de comunicacién y a la sociedad cientifica 8. Se trata de un
problema de salud grave, que estd incrementando su incidencia en los cinco
continentes 2 debido en gran parte a su asociacién con problemas médicos
emergentes como la obesidad '°. El impacto de los costes sanitarios derivados de
sus complicaciones, entre ellas el abuso de sustancias y el suicidio, la utilizacién
de recursos sanitarios, la gravedad de los sintomas, la resistencia al tratamiento y
el riesgo de recaidas, son aspectos que preocupan a los gestores de los servicios
de salud.

En los ultimos afios se ha incrementado el nimero de investigaciones en este
ambito, llegando a publicarse mas de 1.250 articulos en el alo 2011, sobre todo
en relacién a la identificacién de factores de riesgo para poder realizar una
deteccion temprana y poder implantar estrategias y planes de prevencion en la
comunidad general y en poblaciones de riesgo. Ademas, el nUmero de paginas
web con contenidos que hacen apologia de la anorexia y la bulimia ha crecido un
470% desde el ano 2006 apareciendo alrededor de 500.000 en menos de un
segundo 2,
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2. Justificacion del estudio

2.1 Importancia de la epidemiologia

La epidemiologia es una ciencia basica y necesaria para el avance de la medicina
porque 1) identifica la historia natural de las enfermedades y trastornos, 2)
describe la distribucién, frecuencia y tendencias de la enfermedad en las
poblaciones, 3) ayuda a la identificacién de la etiologia y los factores de riesgo
para la aparicion y desarrollo de dicho trastorno, asi como la magnitud vy
tendencias de las necesidades de salud, 4) permite el disefio y ejecucién de los
programas preventivos y servicios de promocion de la salud y 5) evalla la eficacia
y la efectividad de las intervenciones terapéuticas '".

Gracias a la epidemiologia, por ejemplo, se han establecido factores de riesgo en
los TCA '2 13, se han sugerido endofenotipos genéticos '#, de cara a estructurar
servicios de salud se ha puesto de manifiesto la necesidad de crear mas unidades
especificas en vez de unidades de ingreso hospitalario '> o se han determinado
las complicaciones de salud mas frecuentemente asociadas 6.

2.2 Los trastornos de conducta alimentaria (TCA) en la infancia y

adolescencia

Los disturbios alimentarios ocurren frecuentemente en la infancia y la
adolescencia. De hecho los picos de aparicion tienen lugar durante esta ultima'’.
Es dificil asegurar cual es la incidencia y prevalencia de los TCA y de otros
problemas alimentarios en nifios y adolescentes '7. Sin embargo, entre los que
son ingresados en unidades psiquiatricas, los TCA podrian ser el diagndstico mas
comun para los adolescentes y el segundo mas comun para nifios de todas las
edades '8, Existen muchas dificultades para aplicar las definiciones del DSM-IV a
otros sujetos que no sean mujeres adultas. Por lo tanto, una razén para estudiar
los TCA en la infancia y la adolescencia es comprender la presentacion de los TCA
durante estos periodos de desarrollo.

Existe una gran variedad de diferencias en la presentacion de los TCA
dependiendo del nivel de desarrollo. La tendencia a diagnosticar nifos con
trastornos de conducta alimentaria no especificado (TCANE) podria ser atribuible
a la definicién de las categorias que hace dificil para los nifos cumplir todos los
criterios o podria representar una diferencia en la naturaleza de los TCA 7. 19,
Ademds, los niflos tienen menos probabilidad de presentar un diagnéstico de BN
y de exhibir comportamientos bulimicos, incluyendo trastornos por atracén vy el
uso de laxantes o pildoras dietéticas, que comparfieros mas mayores 20, Por otra
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parte, los nifos escolares muestran niveles relativamente altos de
comportamientos anorexigenos, incluyendo mayor pérdida de peso asi como
menor peso referente al peso ideal comparado con los adolescentes. Ademas, la
AN es mas comun que la BN en los nifios prepuberes, una tendencia que es al
revés de lo que ocurre en las mujeres adultas'’.

Debido a que los nifios y los adolescentes estdn todavia en fase de crecimiento
fisico, los TCA pueden ser particularmente peligrosos. Por ejemplo, la restriccion
alimentaria grave parece interferir con el desarrollo 6seo. Ademas, el tratamiento
activo podria no prevenir este serio problema 2'. Es posible que el desarrollo
neurolégico sea también vulnerable en las fases precoces de su desarrollo.
Watkins refiere que puede que existan serios problemas alimentarios que
ocurren en niflos que no estan actualmente incluidos en ningun grupo
diagndstico 22, Esto bien podria significar que los nifos no estdn siendo
diagnosticados de forma apropiada y tratados de sus problemas alimentarios. La
demora en el diagndstico y tratamiento de un problema alimentario en sus
estadios iniciales podria reducir las oportunidades de recuperacién en el nifio.
Mas aun, como Sperry y colaboradores sefialan 23, aunque ha habido un
significativo progreso en la evaluacion de los tratamientos para los TCA en los
adolescentes desde 2001, todavia hay pocos trabajos en nifios. Ademas, muchas
de las medicaciones cominmente usadas con adultos no han sido evaluadas en
jovenes.

2.3 Costes y utilizacion de servicios sanitarios de los TCA

En un estudio de 1990 se establecié el coste para los TCA en general en 4,2
millones de libras en el UK, en Australia se establecié en 22 millones de délares en
el ano 1993 y en Alemania se constaté un gasto de 65 millones de euros para la
AN y 10 millones de euros para la BN en 1998, cifras que parecen que estan
infraestimadas 2%. En Canada se revisé el coste de la incapacidad producida a
largo plazo por la AN con un coste de 101,7 millones de ddlares canadienses, 30
veces superior al coste del tratamiento 25,

Estudios mas recientes que engloban los TCANE y el BED, encuentran que no hay
diferencias en la utilizaciéon de servicios sanitarios entre el espectro de los TCA 26
28 incrementdndose en el momento del diagndstico, pero manteniéndose
también elevados en los afos siguientes, con cifras similares a las encontradas en
los grupos de depresién 2.

En un estudio llevado a cabo en diversos paises europeos, se estimé el coste de
las enfermedades del cerebro en 798 billones de euros, con un coste para los TCA
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de 0,8 billones. Se repartié un 60% en gastos médicos directos e indirectos y un
40% en gastos por pérdida de produccién de los pacientes afectados 3°.

2.4 Mortalidad, suicidio y prondstico en los TCA

Con respecto a la mortalidad, ésta se ha obtenido de estudios de seguimiento
por lo que algunos de los datos pueden hacer referencia a poblacién adulta. Los
individuos con TCA tienen altas tasas de mortalidad, sobre todo la AN, jugando
un papel importante la gravedad, la impulsividad y la cronicidad. Ademas, la
recuperacion sintomatica es prolongada 3'. La tasa estandarizada de mortalidad
para la AN es del 5,86%, 1,93% para la BN y 1,92% para los TCANE 32. Las tasas en
otros estudios han diferido con un 4,0%, 3,9% y 5,2% respectivamente, prestando
especial interés a los TCANE 33, En estudios previos los datos eran similares con
una mortalidad por década de 5,6% 34,

En estudios retrospectivos sobre AN se ha encontrado que la mortalidad mas
baja se ha producido en las dos ultimas décadas, con mejor prondstico en
aquellas pacientes mas jovenes y en las que tuvieron un primer ingreso mas
largo. Los resultados peores son para las mujeres que padecian enfermedades
somaticas y psiquiatricas asociadas, sobre todo en comorbilidad con el alcohol 3.

Siguiendo con la AN se habla de una recuperacién completa en
aproximadamente la mitad de sujetos, un 30% tiende a mejorar en el curso y un
20% vira hacia la cronicidad 36, En BN se sugiere una recuperacion cercana al 45%,
un 27% presenta mejoria considerable y un 23% un curso crénico 3. A pesar de
estos datos desalentadores algunos autores argumentan que con adecuado
tratamiento los pacientes pueden encontrarse libres de sintomas durante
muchos afios 3.

Con respecto al estudio del suicido, el ultimo meta-andlisis encontrado aporta
unas tasas de suicidio en AN en torno al 0,124 por 100 personas/afio, que siguen
siendo casi cuatro veces mayores que las ofrecidas para BN (0,030) 3. Se han
encontrado cifras dispares por subtipos, siendo mas frecuentes los intentos de
suicidio en AN purgativa que en la restrictiva 4°.

Hay que destacar, para finalizar este apartado, que un estudio de Harbottle
estima que la esperanza de vida para una mujer que es diagnosticada de AN es
25 afios menor comparada con la que tiene una mujer de la poblacién general
que no sufre dicho tratorno 4'.
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2.5 Complicaciones de la obesidad

En las sociedades desarrolladas, la obesidad junto con la caries dental es el
trastorno nutricional mas frecuente en la adolescencia y la infancia 42 La tasa de
obesidad se ha incrementado un 5% desde 1963 a 1970 y sobre todo en los afios
recientes 4345, La obesidad en la infancia y adolescencia se asocia a importantes
consecuencias negativas en el estado de salud, tanto en el plano econémico
como sanitario, incluyendo complicaciones fisicas y psicoldgicas a corto plazo en
la infancia*> 465, Ademads, los TCA y la obesidad son problemas de salud que
comparten similares causas, aspectos de su desarrollo y potenciales
aproximaciones preventivas. Dichos TCA estan asociados con una variedad de
problemas de salud y tienen una de las ratios de mortalidad mas elevadas dentro
de los trastornos psiquidtricos como ya hemos analizado. Por lo tanto, si
consideramos el tdndem TCA y obesidad, éste podria ser la condicién mas
urgente de salud que afecta a los jovenes americanos 32

En la actualidad la prevalencia de sobrepeso y obesidad en los adolescentes
espanoles ronda el 22% 53 y en torno al 19% 43 en USA. En el estudio quiza mas
representativo de la obesidad efectuado en nuestro pais, el estudio enKID, se
encontré que la obesidad tenia una prevalencia intermedia con respecto a otros
paises y se observaba un aumento de la prevalencia en relacién a las décadas
pasadas, mas marcado en varones y en edades prepuberales 42.

2.6 Prevencion de los TCA y obesidad

Teniendo en cuenta el dramatico impacto de los datos epidemiolégicos
mencionados hasta ahora, es natural guiar la investigacion y la provisién de
recursos en busca de la deteccién temprana y prevenciéon de los TCA vy la
obesidad >4, Para ello son necesarios los estudios epidemiolégicos que aborden
todos estos aspectos y, de este modo, los esfuerzos preventivos podran centrarse
en patrones de ejercicio adecuado y nutricion saludable para instaurar
programas que prevengan ambos, TCA y obesidad >>-%7.

En el siguiente apartado se va a desarrollar la relacién que existe entre los TCA 'y
la obesidad circunscrita al mundo del adolescente, estableciendo factores de
riesgo para los mismos y poniendo especial énfasis en la imagen corporal como
elemento comun a todos ellos.
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3. Relacion entre TCA, obesidad e imagen corporal

En las siguientes lineas se van a abordar algunos aspectos sobre la terna entre
imagen corporal, problemas alimentarios y obesidad que son desarrollados en
los libros que nos sirven de base para este apartado 525859,

La figura 1 muestra la continuidad TCA y obesidad enfatizando la insatisfaccion
corporal como elemento nuclear que se manifiesta de forma diferente en funcién
del género . Existe evidencia de que los TCA comparten un nucleo
psicopatolégico relacionado con las alteraciones de la imagen corporal % vy
algunas publicaciones ponen de relieve los nexos de unidn entre los TCA y la
obesidad ¢!, sin dejar de lado la asociacion entre la obesidad y la insatisfaccion

corporal 52,
m 1. Continuidad TCA y obesidad
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3.1 Adolescencia, imagen corporal y TCA

A la hora de evaluar la prevalencia de un posible TCA en nifios y adolescentes se
ha de valorar el desarrollo normal del nifo. Asi, lo que podrian representar
comportamientos preocupantes en una determinada etapa del desarrollo,
podrian ser mas tipicos y normales en otras %2. Los sintomas de preocupacion
pueden ser transitorios y la presentacion de los TCA en la infancia y la
adolescencia tiende a cambiar como reflejo del desarrollo fisico, cognitivo, social
y emocional que se produce en esta época.
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En lo que respecta al desarrollo cognitivo y emocional, los nifios y los
adolescentes tienen capacidades verbales limitadas, menor habilidad de
abstracciéon, menor conciencia de las emociones, y menor habilidad para inhibir
su comportamiento comparado con los adultos. Se han establecido diferentes
procesos de desarrollo neurocognitivo en relacién a la maduracion cerebral que
tendran implicaciones en el establecimiento de la imagen corporal y de la
clasificacion de los TCA 63,

Con respecto al proceso de desarrollo fisico en la adolescencia, y, en particular en
la pubertad, las chicas (antes) y los chicos (algo mas tarde), atraviesan un periodo
de dramaticos cambios en sus cuerpos a los que han de adaptarse en un corto
espacio de tiempo. Dichos cambios interfieren de un modo especial en sus
relaciones interpersonales, emocionales y sociales, puesto que las diferencias
entre su cuerpo y el de los iguales pueden generar angustia y malestar cuando
“estar bien” es visto como importante, haciendo mas vulnerable a esta poblacién
para el desarrollo de un TCA ¢4,

La transicion puberal podria hacer a las nifas mas vulnerables debido al
componente hormonal . Por ejemplo, el estado menstrual se ha mostrado como
una variable moderadora, con similitudes madre-nifia en la conduccién a la
delgadez encontrada en las chicas menstruantes y no en las premenstruantes %
67, Estudios longitudinales del desarrollo puberal como un factor de riesgo han
obtenido hallazgos mixtos ¢, sin embargo, hay pruebas cientificas de que el
comienzo temprano de la menstruacién predice de forma importante la
insatisfaccion corporal. Esta relacion parece ser mediada por el incremento en el
tamano corporal, que ocurre alrededor de la pubertad ¢.

Por lo tanto, al presentar diferentes caracteristicas fisicas en la adolescencia, un
nino o un adolescente estd afectando a cédmo los otros reaccionan y le
proporcionan “feedback”, y esto a su vez afecta al desarrollo individual
psicolégico del sujeto 8.

3.2 Desarrollo de laimagen corporal

La imagen corporal es un constructo complejo que incluye un componente
perceptual (precision con que percibimos el tamafo corporal), un componente
subjetivo (cognitivo-afectivo, con actitudes, sentimientos, cogniciones y
valoraciones que despierta el cuerpo) y un componente conductual (derivado de
las cogniciones y sentimientos que experimentamos) 8. El desarrollo de la
insatisfaccién corporal en torno al peso y a la figura parece emerger en el tiempo
en el que los nifos entran en la escuela %°. A pesar de contar con una pequena
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muestra, Lowes 7° se sugiere que entre los 5 y los 6 aios podria existir un punto
umbral de desarrollo por una preferencia de la delgadez ideal. Entre los 6 y los 7
anos, mas del 50% de las chicas en algunos estudios eligen un ideal mas pequeno
que su figura actual. Los mismos trabajos establecen que el concepto de dieta
también se desarrollaria sobre este periodo, comprendiendo mejor lo que es una
dieta con 7-8 afos 7°. Otra investigacién comparé chicas de 5, 7 y 9 afios vy
encontré mayor insatisfaccion en las mas mayores 7'. En este ultimo estudio, el
indice de masa corporal (IMC) fue también creciendo progresivamente
correlacionandose mas altamente con la insatisfaccion corporal en los grupos
mas mayores.

Con respecto al género, ambos, chicos y chicas, muestran insatisfaccién corporal,
aunque la naturaleza y los patrones de este problema son sexuados %8, Los chicos
estan mas preocupados por su musculatura, con el riesgo de abuso de esteroides
72,y las chicas a su vez por estar mas delgadas 7> 74 y menos interesadas en la
realizaciéon de ejercicio fisico 7>. Si los chicos que estdn preocupados por estar
demasiados gordos son combinados con los chicos que se preocupan por no
estar suficientemente musculados, el porcentaje de chicos adolescentes que
estan insatisfechos con su cuerpo es a menudo comparable al porcentaje de
insatisfaccion en chicas 7. Aun asi, se ha establecido el género femenino como
un claro factor de riesgo '2. En los primeros afnos de vida no son aparentes
grandes diferencias entre las tasas de prevalencia de chicos y chicas en términos
de querer estar mas delgados 7°. Sin embargo, en la adolescencia, la
insatisfaccién corporal es significativamente mds alta en chicas que en chicos 77.

La insatisfaccién corporal en individuos jévenes es importante porque aumenta
el riesgo de pobre autoestima y depresidén 38 78 79, Estd relacionada con la
identidad de género, o los sentimientos de masculinidad o feminidad, pudiendo
causar problemas de relacién sexual 8. Ademas, la poblacién insatisfecha con su
cuerpo estd mdas cerca de desarrollar problemas alimentarios, como
comportamientos insalubres de control de peso (vémitos autoinducidos, uso de
laxantes en chicas y trastornos por atracén en chicos) 7. Incluso en la infancia,
chicas que estan insatisfechas con su cuerpo tienen mas probabilidad de hacer
dieta, un comportamiento asociado con los TCA y la obesidad 8°. De este modo, la
insatisfaccion corporal podria crear un gran nimero de problemas 52,

La alta insatisfaccién corporal podria estar asociada con pobres resultados en el
tratamiento de los TCA ', puesto que no sélo juega un importante papel en el
inicio de los TCA, sino también en el mantenimiento de la enfermedad >°. Existen
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pruebas cientificas que sugieren la constancia de la insatisfacciéon corporal,
incluso en ninos que estudian en la escuela elemental 7' 81,

La mayoria de estudios en preadolescentes sugieren que un 40% 6 50% preferiria
estar mas delgado 82 83, Entre las chicas adolescentes, la proporcién que quiere
estar mas delgada se eleva a mas del 70% 84. En estos trabajos, sélo una pequeia
proporcion de chicas refirié preferencia por pesar mas (8% y 10%
respectivamente en el estudio mencionado anteriormente) y generalmente estas
chicas que querian ser mas pesadas tenian, de hecho, infrapeso.

Con respecto a los métodos compensatorios, en una muestra de chicas de 9 afios,
el 20% refirid haber intentado perder peso 8. El uso de métodos mas extremos es
comentado por muchas chicas, particularmente adolescentes, encontrando entre
un 35% y un 57% de chicas que intenta métodos de pérdida de peso insanos
como ayunar, dietas estrepitosas, vomitos o uso de laxantes 8. Un numero
sustancial de chicas adolescentes, y en algunos casos chicos, pasa por
procedimientos quirdrgicos &7.

Con respecto a los estereotipos, Latner y Schwartz concluyeron que hacia los 3
anos de edad, los nifos aprenden estereotipos sobre individuos con sobrepeso.
En este sentido, es muy representativo un estudio de Cramer y Steinwert 8,
donde a nifos de 3 anos se les leia una historia sobre un nifo malo y entonces
seleccionaban un dibujo de dicho nifo. El dibujo del nifio méas pesado fue el mas
frecuentemente seleccionado. Estos estereotipos negativos se intensifican
durante la infancia 8. La estigmatizacion del sobrepeso no parece ir
disminuyendo a pesar de la creciente proporciéon de gente joven que padece
sobrepeso en el mundo occidental. De hecho, Latner y Stunkard observaron un
sesgo incrementado contra los niflos con sobrepeso comparado con 1960 9°,

No hay que olvidar que en la formacién del arquetipo de imagen corporal y en
relacion con los estereotipos sociales estdn involucrados los medios de
comunicacion 599, La publicidad, incluso cinco breves minutos de anuncios, son
un gatillo que dispara los esquemas sobre percepcion del cuerpo, lo que parece
dar realce e importancia a los modelos cognitivos conductuales para abordar la
prevencidn de estos aspectos °2. Internet se ha convertido en un medio de
expresioén util y necesario, pero también se ha visto que la dependencia al mismo
esta relacionada con la aparicion de los TCA 93.94, En estudios queda patente que
las jovenes que veian pdginas proTCA comparado con las que visionaban
paginas relacionadas con ayuda profesional a los TCA padecian mas alteracién de
la imagen corporal %. Diferentes autores y estudios establecen la importante
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relacion de los medios con la insatisfacciéon corporal 5 % y con la ganancia y
pérdida de peso 7.

La internalizacion del ideal de adelgazamiento conduce a la insatisfacciéon
corporal en las sociedades avanzadas %. Ademas, el papel que desempena la
sociedad en el desarrollo y mantenimiento de una imagen corporal negativa
choca con la escasa atencién prestada a la promocién de la imagen corporal
positiva *°.

Con respecto a la insatisfaccion corporal se enfatizan dimensiones que incluyen
componentes afectivos, cognitivos, comportamentales y perceptuales 58,
influenciadas nuevamente por las imagenes y mensajes de los medios de
comunicacién, modelos parentales y de los iguales e incluso de los juguetes 99100,
Dicho modelo se expone en la figura 2 52,

3.3 Imagen corporal como predictor de TCA

Se han encontrado diferentes aspectos de la imagen corporal como predictor
prospectivo de TCA 101-106 pero nos vamos a centrar en dos. Un primer aspecto
podria ser etiquetado como “peso y preocupacién corporal”, que se refiere al
descontento con la figura, peso o talla del cuerpo de uno; en muchas medidas
este constructo refleja un deseo de estar mas delgado. Un segundo aspecto de la
imagen corporal examinado podria ser etiquetado como “preocupaciones sobre
la apariencia general” referido a la insatisfaccién con la apariencia corporal en
general, no necesariamente reflejando preocupacion por la delgadez.

El primer factor, peso y preocupacion corporal, en estudios longitudinales
predice el incremento de problemas alimentarios, como la dieta, conduccién a la
delgadez, sintomas bulimicos, atracones, comportamientos compensatorios y
sindromes parciales de bulimia durante periodos medidos desde 8 meses a 4
afos 101, 103, 106, En un pequeio nuimero de estudios, las preocupaciones
corporales no condujeron a un incremento en los sintomas de los TCA 104105,

Por el contrario, el segundo aspecto, preocupaciones sobre la apariencia, sélo
una minoria de estudios predijeron consistentemente el desarrollo de problemas
alimentarios 7> 102107109 npero el resto de estudios longitudinales, sin embargo,
fallaron al intentar encontrar dicha relacién 110,

Los estudios longitudinales sugieren que el peso y la preocupacién por la figura
corporal en adolescentes, pueden predecir mas tardiamente el desarrollo de un
TCA. Sin embargo, la evidencia es menos robusta para la preocupaciéon sobre la
apariencia general.
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Una revision previa de los estudios longitudinales llevada a cabo por Jacobi
concluye de forma similar que las preocupaciones por el peso, laimagen corporal
negativa y la dieta estan bien apoyadas como factores de riesgo para los TCA. Los
mismos autores, sin embargo, sefalaron que los estudios longitudinales
revisados no clarificaban la especificidad de esta relacién, por lo que las
preocupaciones sobre la imagen corporal podian ser también factores para
mayor psicopatologia general '2.

Los estudios en adolescentes han encontrado cifras dispares en relacién a la
presencia de cogniciones andmalas relacionadas con el peso y la delgadez. Hasta
un 43% de las jovenes estaba terriblemente preocupado por estar obeso en un
estudio croata, aproximadamente dos tercios no estaban satisfechas con su
figuray la mita estaban obsesionadas con el incremento de peso '''. En definitiva,
la preocupacion por la delgadez del cuerpo se ha visto claramente asociado con
el desarrollo de los TCA 112,

3.4 Factores deriesgo de TCA, imagen corporal y obesidad

Para comprobar que muchos de los factores de riesgo de los TCA son comunes al
desarrollo de la insatisfaccion corporal y la obesidad, en la tabla 1 se expone de
forma resumida la evidencia que existe de los mas importantes '3,

Como se puede comprobar, estos factores engloban elementos dispares
relacionados con aspectos ambientales (internalizacion de valores societales,
familiares, etnia, etc.) asi como con aspectos bioldgicos (personalidad, genética,
IMC, sobrepeso, etc.).

Brevemente, porque no es el objeto de nuestro estudio, vamos a desarrollar
algunos de estos factores.

Personales. Podemos decir que existen rasgos de personalidad correlacionados
con los TCA 4 Algunos estudios han intentado refutar la hipdtesis de la
coherencia central, sefalando dificultades en el procesamiento de la
informacion, sin encontrar suficientes pruebas para ello 5. Asimismo se han
establecido patrones de personalidad relacionados con los TCA que enfatizan
distintas variables (obsesividad, rigidez, etc.) 6.

Género. En el caso del género, Lock realiza una revisién concluyendo que los TCA
son frecuentes en el caso de los varones y por ello deben ser poblacién diana de
la prevencion 7. 118, Se estudié a 3890 hombres y se objetivé que los TCA en esta
poblacién estaban asociados a contextos disfuncionales con abusos sexuales en
la infancia y delincuencia, predominando la violencia ''°.
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1. Factores de riesgo para Imagen Corporal, TCA y Obesidad
Variable Imagen TCA Imagen Obesidad
Chicas Chicos
Preocupacion por el peso 2
Internalizacion del ideal de 2,3 2,3
delgadez
Internalizacién del ideal muscular 2,3
Insatisfaccion corporal 2,3
Rol género 3
Comparacion social 2,3 2,3 2,3
Neuroticismo 2
Afecto negativo 2
Depresion 2,3 2
Poca conciencia interoceptiva 2
Influencia de los medios 1,2,3 1,2,3 1,2,3 1,2,3
Patrones de alimentacién temprana 2
Restriccion parental de la comida 2,3
Autoestima 2,3 2,3
Burla de los iguales 2,3 3 2,3
Modelamiento de los iguales 2,3 3 3
Conversaciones con los iguales 2,3
Comentarios paternos 3 3
Comentarios maternos 3 3 3
Modelamiento paterno 2
Modelamiento materno 3 2,3 3
Abuso sexual 3
Acoso sexual 3 3
Autopesado 2
Dieta naturalistica 2 2
Genética 3 3
IMC 2,3 23 2,3 23
Sobrepeso infantil 2
Etnia 2,3 3 2,3 3
Alimentacion con biberon 3
Restriccion parental de la comida 2,3
Alto peso del bebé 2
Rapido crecimiento en infancia 2
Comportamientos extremos de 2
control de peso
Sobrepeso paterno 2
Rabietas relacionadas con la comida 2
Menos sueio en infancia 2

1. Apoyo experimental (incluye datos de prevencién) 2. Apoyo prospectivo 3.Apoyo
correlacional
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En estudios realizados en poblacién masculina se ha comprobado que
normalmente puntian menos en las medidas de riesgo con respecto a la
poblacién femenina 29, Asimismo los hombres estdn mas dispuestos a referir
sobrealimentacion mientras que las mujeres refieren mas la pérdida de control 2!
y conforme avanzan en edad aumenta la preocupacion de los hombres por el
peso '22 con una prevalencia de vida de hasta el 5% en algunas muestras '3,

Con respecto a la edad de inicio de los TCA en poblacién clinica se encontré un
comienzo a los 14 afos, comprobandose que los pacientes con edades de inicio
mas tardia mostraron mas bajos porcentajes de peso y mayor duracién de la

enfermedad considerandose que la edad en los hombres es un factor protector
124,125

Familia. Con respecto a los factores familiares se han analizado conductas del
medio familiar que pueden correlacionarse altamente con el desarrollo de un
TCA estableciéndose ocho factores a prevenir 26, Una alta educacién y
escolarizacién en padres y abuelos pueden incrementar el riesgo de
hospitalizacién en hijas TCA, posiblemente debido a altas demandas internas y
externas '?7, La percepcién del peso de las hijas que tienen los padres, el peso
materno elevado y el perfeccionismo paterno se han postulado como factores de
riesgo para el desarrollo de un TCA 128129, Dichos trastornos se han relacionado
con un estatus socioecondmico alto en las mujeres, no encontrandose dicha
asociaciéon en hombres 139 131, Todo esto hace que sea importante involucrar a las
familias para prevenir la aparicién de un TCA 32,

Etnia, cultura y religién. Tradicionalmente se ha pensado que la predileccién
por la delgadez es un fendmeno occidental; sin embargo, cada vez mas
evidencias sugieren que la preferencia por un cuerpo delgado y la preocupacién
por un tamano grande existen en diversos grupos culturales 33 134, Existen
también diferencias entre grupos étnicos dentro de la misma cultura. Las chicas
afroamericanas refieren un tamano ideal mas grande y menor insatisfaccion
corporal que las chicas de otros grupos étnicos en USA '35, Al parecer, la raza
blanca caucasica puntia mas alto en el cuestionario de actitudes alimentarias
(EAT-26 )y tienen conductas alimentarias andmalas mas frecuentemente 136 137,
En Europa, por ejemplo, se han encontrado diferencias entre el norte y el sur del
continente, con mayor prevalencia de TCA en Italia y el corredor mediterrdneo
frente a Holanda o Austria 38 139 En el aspecto religioso, estudios previos
muestran mayor prevalencia de problemas alimentarios entre las mujeres
musulmanas que entre las judias 4% 141, no asi para los hombres judios 138 139,142,
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Otros. El estrés y la tolerancia al mismo estan fuertemente relacionados con los
TCA asi como la soledad %+ 43 lo que puede explicar la mayor prevalencia en
zonas urbanas 44145, Se ha observado que la poblacién masculina homosexual y
bisexual tiene mayores ratios de prevalencia comparado con la poblacién
heterosexual 46,

Factores protectores. También existen factores protectores en el desarrollo de
los TCA y la obesidad, muchos de los cuales se han obtenido de estudios de
prevencién y que inciden en proveer a los adolescentes de conocimientos sobre
ejercicio y nutriciéon asi como de las herramientas o destrezas necesarias para
combatir mensajes socioculturales relacionados con la delgadez y el peso, como
la autoestima, que podria mejorar la imagen corporal y los comportamientos
alimentarios %7 48, Por razones de tiempo y espacio no se van a analizar en
mayor detalle.

Veamos como se integran estos factores de riesgo para articular modelos que
den una explicacion aproximada del desarrollo de los TCA. En funcién del nivel
en el que estén vinculados y de la relacién causal y asociativa que mantengan, se
consideraran predisponentes o precipitantes. Algunos factores se han
establecido mas como consecuencia que como causa directa de los TCA48,

3.5 Modelos conceptuales para el desarrollo de los TCA

No hay un Unico mapa conceptual que represente un modelo explicativo comun
y que integre todos los factores. Las corrientes para explicar los determinantes de
los TCA son variadas, desde el psicoandlisis clasico, pasando por los modelos
conductuales, hasta los modelos multicausales.

Considerando la naturaleza de nuestro estudio vamos a analizar los modelos que
se consideran mas apropiados y que se aproximan mds a nuestra investigacién.
En las figura 3 se expone el modelo de Garner para la AN'# y en la figura 4 el de
Fairburn para la BN0,

Vemos como se incluyen los factores de riesgo antes mencionados en distintos
eslabones. Asimismo, queda patente la relacién que guardan todos estos

modelos con la insatisfaccion y la preocupacién por el peso y la silueta corporal
73

No podemos pasar por alto la via final de ambos trastornos, que conllevan
importantes sintomas de malnutricién y trastornos psicolégicos y emocionales,
bien como consecuencia de los mismos o asociados de forma comérbida.
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3. Modelo biopsicosocial de Garner para la anorexia
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4, Modelo cognitivo-conductual de Fariburn para la bulimia
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Entre las consecuencias médicas que pueden producirse entre los TCA son
frecuentes las alteraciones electroliticas y endocrinas '5', cardiolégicas 52,
hematoldgicas y esqueléticas >3 154, gastrointestinales '>°, dermatoldgicas y

pulmonares 13,

En ninos y adolescentes, se han realizado investigaciones que relacionan los TCA
con los trastornos neuropsiquiatricos autoinmunes asociados a los estreptococos
(PANDAS), siendo necesarios mas estudios en este campo para llegar a
conclusiones sélidas 7. En otros trabajos se deja constancia de la importancia de
la asociacién entre el TOC y los TCA 8. Asimismo hay que tener en cuenta, el

trastorno bipolar, el autismo y el TDHA.
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En un estudio de Gandarillas %%, la prevalencia de TCA y comorbilidad
psiquidtrica fue del 9,9% para mujeres y del 0,8% para los hombres en poblaciéon
clinica, siendo los trastornos no psicéticos los mas prevalentes entre los pacientes
con TCA que en el resto de la poblacién. En poblacién comunitaria, los trastornos
mas prevalentes asociados con los TCA son los de ansiedad (la agorafobia) y el
abuso de sustancias ',

3.6 Modelo conceptual para el desarrollo de la obesidad

Las causas de la obesidad infantil son multifactoriales. Aunque las caracteristicas
individuales como la genética tienen un papel importante, hay que mencionar
que las caracteristicas de la comunidad también tienen su funcion. Por ejemplo,
vivir en una comunidad donde existen lugares destinados a la realizaciéon de
ejercicio y actividad fisica, como gimnasios, asi como la posibilidad de ver gente
andando en bicicleta o caminando en el vecindario, estd asociado con un IMC
mas bajo en chicas de sexto grado ',

Esto sugiere que la aproximacion ecolégica de Neumark Sztainer 162 (figura 5) estd
ganando atencion en el campo de los TCA, lo que podria ser defendible para la
prevencién y el tratamiento de la obesidad.

5. Modelo ecolégico de Neumark-Sztainer relacionado con la
obesidad (simplificado)
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Se ha visto que las conductas alimentarias andémalas y los desérdenes de la
percepcién de la comida se relacionan claramente con el sobrepeso 6 y
viceversa, que la obesidad se asocia con un incremento del riesgo de TCA, como

anorexia nerviosa y bulimia, vémitos autoinducidos y trastornos por atracén 6%
165

Diversos estudios recientemente encontrados demuestran la relaciéon entre el
exceso de grasa y el riesgo de TCA en adolescentes independientemente de la
medida antropométrica empleada %% 196, si bien sélo el estudio de Babio %7 es el
que ha elegido una muestra representativa.

La prevalencia de la comorbilidad entre obesidad y TCA se ha incrementado del 1
al 3,5% entre 1995 y 2005 '8, Pacientes con distintos grados de obesidad se han
comparado con controles y se ha objetivado que un 20,6% del grupo de
obesidad tenian comportamientos alimentarios andmalos, haciendo hincapié en
la alta prevalencia de TCANE (4,1%) y TCA (2,5%) sin encontrarse diferencias entre
los distintos grados de obesidad %%, Se han observado unas cifras de TCA de
53,6% entre los pacientes que acudian a una clinica especializada para el control
de la obesidad '7°.

Investigaciones en Francia relacionan a los adolescentes obesos y asmaticos con
mayores conductas andémalas de TCA y preocupacién por el peso que la
poblacién general 71,

Estd documentalmente demostrado que los intentos de pérdida de peso en la
infancia podrian ser un factor de riesgo para desarrollar conductas alimentarias
anomalas 72 173, Ademas conforme decrece el IMC aumentan las practicas de
control de peso 74,

La experiencia de pérdida de control relacionado con la comida es una
experiencia frecuente entre los adolescentes de la poblacién general 75, En
muestras no representativas se deja constancia de que la frecuencia diaria de
atracones y sobre todo vémitos es alarmante 7. Un estudio italiano conducido
por Guidi en jévenes de 20 afos obtuvo una frecuencia del 7,2% para atracones y
un 18,1% para ejercicio excesivo, siendo el 1,9% la frecuencia de presentacién de
ambas '77. Hay que prestar especial a atencidn a las jévenes con sobrepeso donde
estas conductas son mas prevalentes 178,
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4, Clasificacion y diagndstico de los TCA

Establecida la justificacion del estudio, la importancia de la epidemiologia y los
factores de riesgo, antes de entrar de lleno en el conocimiento que se tiene de los
estudios epidemiolégicos actuales es conveniente exponer algunos aspectos
introductorios que permitan explicar cdmo se definen, clasifican y diagnostican
los TCA.

4.1 Clasificacion actual de los TCA

Es necesario delinear prioridades en el manejo y comprensién de los trastornos
de conducta alimentaria para poder cambiar los paradigmas de la clasificacion
actual '7°, Sin embargo, hasta que no se consolide un nuevo marco que
estructure de otra manera los TCA seguiremos utilizando y avanzando en la
investigacion con los criterios ya establecidos por la CIE-10 '8 y el DSM-IVTR 181
que se resumen en las tablas 2 y 3 respectivamente.

TABLA 2 2. Criterios diagnésticos DSM-IV TR

Anorexia nerviosa 307.1

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

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

-Alteraciéon de la percepcién del peso o la silueta corporales, exageracién de su
importancia en la autoevaluacién o negacién del peligro que comporta el bajo peso
corporal.

-En las mujeres pospuberales, presencia de amenorrea; por ejemplo, ausencia de al
menos tres ciclos menstruales consecutivos (Se considera que una mujer presenta
amenorrea cuando sus menstruaciones aparecen uUnicamente con tratamientos
hormonales, p. ej., con la administracion de estrégenos).

-Especificar el tipo: restrictivo o compulsivo/purgativo.

Bulimia nerviosa 307.51
-Presencia de atracones recurrentes. Un atracon se caracteriza por:

e Ingesta de alimentos en un corto espacio de tiempo (p. ej., en un periodo de 2 h) en
cantidad superior a la que la mayoria de las personas ingeririan en un periodo de
tiempo similar y en las mismas circunstancias.

e Sensacién de pérdida de control sobre la ingesta del alimento (p. ej., sensacién de
no poder parar de comer o no poder controlar el tipo o la cantidad de comida que
se estd ingiriendo).

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

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

-La autoevaluacion estd exageradamente influida por el peso y la silueta corporales.

-La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de la anorexia nerviosa.
-Especificar tipo: purgativo o no purgativo

Trastorno de conducta alimentaria no especificado 307.50

Se refiere a los trastornos de la conducta alimentaria que no cumplen los criterios para
ningun trastorno de la conducta alimentaria especifica. Algunos ejemplos son:

-En mujeres se cumplen todos los criterios diagndsticos para la anorexia, pero las
menstruaciones son regulares.

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

-Se cumplen todos los criterios diagndsticos para la bulimia nerviosa, con la excepcién de
que los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas aparecen menos de 2
veces por semana durante menos de 3 meses.

-Empleo regular de conductas compensatorias inapropiadas después de ingerir
pequenas cantidades de comida por parte de un individuo de peso normal (p. €j,
provocacion del vomito después de haber comido dos galletas).

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

-Trastorno por atracén: se caracteriza por atracones recurrentes en ausencia de la
conducta compensatoria inapropiada tipica de la bulimia nerviosa.

Ingesta voraz o atracon

Se asocia con 3 o mas de los siguientes

-Comer mas rapido de lo normal.

-Comer hasta sentirse incOmodamente lleno.

-Comer grandes cantidades de alimentos cuando no se tiene hambre.

-Comer solo porque se siente verglienza por la gran cantidad de comida ingerida.
-Sentirse a disgusto con uno mismo, deprimido o culpable, después de comer.

-Elevados sentimientos de angustia durante los atracones.

-El episodio ocurre en promedio por los menos 2 veces a la semana durante 6 meses.

-El episodio se encuentra asociado con el uso regular de conductas compensatorias
inapropiadas y no ocurre exclusivamente durante el padecimiento de anorexia o bulimia.

Los TCA han aparecido en todas las clasificaciones diagndsticas desde sus
comienzos, si bien con diferencias con respecto a la situacion actual. La BN
aparece descrita por primera vez en el DSM-IIl en 1980 y se sigue manteniendo
en el momento actual. En las primeras versiones del DSM, la AN era clasificada
como un trastorno con inicio en la infancia y adolescencia y requeria su inicio
antes de los 25 afos, aunque en la actualidad haya sufrido modificaciones 182183,
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TABLA 3 3. Criterios diagnésticos CIE-10

Anorexia nerviosa (F50.0)

-Pérdida de peso o, en niflos, ausencia de ganancia, que conduce a un peso corporal de al
menos un 15% por debajo del peso normal o del esperado por la edad y altura.

-La pérdida de peso es autoinducida por evitacién de “alimentos que engordan”.
-Distorsion de la imagen corporal, de estar demasiado gordo, con pavor intrusivo a la
gordura, que conduce al paciente aimponerse a si mismo un limite de peso bajo.
-Trastorno endocrino generalizado que afecta al eje hipotalamo-hipofiso-gonadal, que se
manifiesta en mujeres por amenorrea y en hombres por pérdida de interés por la
sexualidad e impotencia (Una excepcidn aparente es la persistencia de sangrado vaginal
en mujeres anoréxicas bajo terapia de sustitucién hormonal, cuya forma mas frecuente es
la toma de pildoras contraceptivas).

-El trastorno no cumple los criterios diagndsticos A y B de bulimia nerviosa (F50,2).

Bulimia nerviosa (F50.2)

-Presencia de episodios repetidos de sobreingesta (al menos dos por semana en un
periodo de tres meses) en los que se ingiere grandes cantidades de comida en un corto
periodo de tiempo.

-Presencia de una preocupacidon constante por la comida y un fuerte deseo o una
sensacion de compulsién para comer (ansia).

-El paciente intenta contrarrestar los efectos sobre el peso de la comida por uno o mas de
los siguientes:

e VOmitos autoinducidos.

e Purgas autoinducidas.

e Periodos de ayuno alternantes.

e Consumo de sustancias anorexigenas, preparados tiroideos o laxantes; cuando la
bulimia se produce en pacientes diabéticos pueden escoger omitir su tratamiento
con insulina.

-Autopercepcién de estar demasiado obeso, con ideas intrusivas de pavor a la obesidad
(que normalmente conduce a un bajo peso).

Trastorno de conducta alimentaria sin especificacion (F50.9)
No cumple los criterios para ningun trastorno de la conducta alimentaria especifica.

En los estudios que utilizan medidas dimensionales existe una mayor prevalencia
de conductas alimentarias andémalas que los estudios que aplican criterios
estrictos DSM-IV o CIE-10 60,

El CIE-10 en el caso de la AN se basa en el IMC, mientras que no enfatiza el deseo
de adelgazar, aspecto clave en el DSM-IVTR. La CIE-10 ademas considera la
distorsiéon de la imagen corporal como psicopatologia especifica de la anorexia
cuando se da en otras entidades (BN, dismorfofobia, obesidad, embarazo etc.). Lo
que es mas, existen pacientes que no distorsionan su imagen corporal, aunque
son una minoria. En general la CIE-10 describe un exceso de fenomenologia
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fisiolégica que no perfecciona lo que son auténticos criterios diagnésticos. El
DSM-IV aporta una diferenciacién entre restrictivo y compulsivo/purgativo 84,

Con respecto a la BN, el DSM-IVTR aporta distintas ventajas con respecto a la CIE-
10. Define explicitamente el concepto de atracén desde un criterio social
(cantidad superior a la que ingeriria la mayor parte de la gente en circunstancias
similares) y otro subjetivo (sensacién de pérdida de control). Ademas considera el
ejercicio fisico como un procedimiento compensatorio de los atracones.
Establece un criterio temporal fundamental en la frecuencia y duracién del
trastorno: al menos dos veces por semana durante tres meses y tiene en cuenta la
ansiedad y el malestar que preceden a los atracones y a las alteraciones de la
imagen corporal (no mencionadas en la CIE-10), subdividiendo a los trastornos en
dos tipos, de gran utilidad practica '85.

En los TCANE se incluyen 6 cuadros de sintomas en los que falta una
caracteristica para completar el cuadro de caso de AN o BN. De estos seis cuadros
de sintomas, dos corresponden a sujetos que cumplen todos los criterios de AN
exceptuando la pérdida de menstruacién durante 3 ciclos consecutivos (TCANE
tipo 1) y exceptuando un peso inferior al 15% del peso esperable segun altura,
edad y constitucion (TCANE tipo 2). Los otros cuatro son sintomas parciales de
BN. Con todo lo expuesto vamos a ver cdmo se categorizan y definen los TCA.

4.2 Categorias y dimensiones en la definicion de los TCA

Muchos de los problemas descritos en los estudios epidemioldgicos se deben al
estatus incierto de la nosologia de los constructos que conforman los TCA unido
a una falta de sistematizacion en la investigacion, exponiendo la necesidad de
estudios longitudinales prospectivos para determinar el rango de normalidad
entre los comportamientos alimentarios '8, Existe una inestabilidad entre los
diagndsticos de TCA, teniendo que precisar mas la definicién de los fenotipos de
dichos trastornos 8. Ademads, a la hora de establecer modelos basados en
constructos, los estudios ponen de manifiesto que hay una desproporcion entre
los pensamientos andmalos que pueden ser comunes en la poblacién general no
clinica y los comportamientos alimentarios que suelen ser menos frecuentes y
mas especificos de poblacion a riesgo, siendo necesario marcar de forma
evidente esta distincién '8,

En la actualidad se estan discutiendo los criterios actuales tanto para AN y BN
debido al alto porcentaje de migracién entre los diagndsticos '8 190, Estudios
importantes de medias de supervivencia concluyen la distincién entre AN y BN
191, Los TCANE, que son conjuntos heterogéneos de sindromes que incluyen un
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amplio abanico de expresiones sintomaticas, son la categoria diagndstica mas
comun en los TCA 92 [o que hace dificil su aplicaciéon practica y generalidad 193,
En estudios se ha puesto de manifiesto que si se limitan los criterios para TCANE
su prevalencia es mucho menor %4, Siguiendo en esa linea, varios investigadores
han encontrado que la prevalencia de los TCA variaba del 0,3% hasta el 47%
segun la definicion que se utilizase 1%.

La teoria del transdiagndstico ha perdido parte de su evidencia debido a un
estudio que argumenta que la AN y la BN no derivan de una misma causa en base
a los criterios de causalidad de Hill %, En estudios de seguimiento con 216
mujeres se observé que la mitad de las pacientes diagnosticadas de AN
experimentaron cruces entre AN restrictiva y purgativa y un tercio entre AN y BN,
siendo menos frecuente el cruce de BN a AN, lo que plantea implicaciones para el
establecimiento del futuro DSM-V 7. En relacién con el estudio anterior, se han
encontrado trabajos que analizan la estabilidad a largo plazo de los diagnésticos
que conforman los TCA. La AN tiene gran estabilidad, no asi los BED %, siendo
necesaria una revaluacion de los criterios del BED dado que es otro de los mas
prevalentes '%°. En relacién a este ultimo, Latner revisa la literatura para
comprobar la validez de los criterios del BED sugiriendo que aunque existe
debate entre los estudios habria que ampliar los criterios para reflejar mas
exactamente lo que dicen los trabajos, y asi mayor poblacién podria ser elegible
para incluirla dentro de los programas de tratamiento 2%, Asimismo, se ha
comprobado la estabilidad y cronicidad de los atracones 2°'. Algunos autores
proponen que la frecuencia de los atracones podria ser el punto de partida en la
definicién central de las caracteristicas en estos trastornos purgativos 202,

En el caso de los TCANE, se remarca que son graves y persistentes, por lo que
habria que darle mayor realce en el DSM-V 203, Aunque resulte obvio, la
incertidumbre nosoldgica viene determinada en parte porque las clasificaciones
habria que hacerlas no sélo segun lo que dicen los expertos sino sobre todo en
base a estudios empiricos sélidos 2%4. En definitiva, los estudios epidemiolégicos
demuestran que habria que considerar los TCA no como patologia "todo o nada”
sino que se extienden a lo largo de un espectro contintio desde las adolescentes
con injustificada preocupacion por su peso hasta los casos clinicamente
establecidos 2%>.

4.3 Definicion y clasificacion de los TCA en adolescentes

Ya se ha comentado al hablar de la adolescencia los cambios madurativos que se
producen a nivel cognitivo. Los adolescentes podrian fallar al apreciar la
naturaleza dafina de sus comportamientos, haciendo cuestionable la validez de
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los constructos para este grupo de edad '3, La regulacién de las emociones es un
constructo complejo que engloba la habilidad para identificar, inhibir, modular o
integrar afectos al servicio de acciones dirigidas a objetivos y dicha regulacién es
clave para la clasificacion de los trastornos mentales en nifios y adolescentes. Los
actuales criterios de las clasificaciones de los adultos no estan bien adaptados a la
poblacién mdas joven 206,

El primer criterio en AN, referido a la pérdida de peso no es aplicable al nifio,
porque la pérdida de peso rdpida podria conducir a graves consecuencias sobre
la salud y el crecimiento. Con respecto al segundo criterio en AN, el miedo a
ganar peso, en nifos se ha sefalado la ausencia de este entendimiento, dado que
esto requiere razonamiento abstracto, capacidad de descartar y habilidad para
etiquetar emociones 297, De la misma manera, el tercer criterio, distorsién en la
imagen corporal, demanda capacidades cognitivas que requieren sofisticacion y
madurez. En cuanto a la amenorrea, es de dificil aplicaciéon en nifos y sobre todo
en el sexo masculino. Ademas, la AN puede actuar como un inhibidor de la
menarquia. Para diagnosticar amenorrea, se establece que la ausencia de
menstruacion puede ser normal hasta los 16 afios. Con respecto a la BN sucede
algo similar. Algunos autores recomiendan patrones comportamentales como
esconder comida o comer a escondidas que podrian ser mas indicativos de la
pérdida de control en nifos y adolescentes 208,

Se plantean aproximaciones para resolver estos dilemas. Una de ellas seria el
ajuste de los criterios de TCA para la edad infantil, igual que se ha llevado a cabo
en otros trastornos mentales (la duracion de la distimia en niflos se ha reducido a
un 1 ano, se ha incluido el humor irritable en el episodio depresivo mayor, etc.).
Otra aproximacion consistiria en hacer una subclasificacion, donde los criterios
serian mas amplios e incluirian las formas de TCA que son expresadas
sintomaticamente por los nifos y adolescentes 83, La teoria del transdiagnéstico
de Fairburn podria ser otra estrategia valida. En dicho modelo, un unico
diagndstico de TCA tendria la ventaja de simplificar y hacer mas coherente
clinicamente la clasificacién, y ademas resolveria el problema de los TCANE,
categoria diagnéstica donde caen la mayoria de los pacientes de estas edades.
Una estrategia final podria ser la posibilidad de usar multiples criterios que
permitan la consideracion de un amplio rango de sintomas donde los
adolescentes pudieran encajar en varios de ellos, pero no tener que cumplir
todos 2%
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4.4 Instrumentos para la evaluacion de los TCA

Para un correcto diagnéstico de estos problemas clinicos tenemos que hacer
referencia brevemente a los métodos que nos sirven para realizar la evaluacién y
cribado y asi mas tarde, comprender los trabajos que se van a revisar. Las
herramientas necesarias para una correcta evaluacion han sido denominadas “los
cuatro pilares de la evaluacién” 62 (ver figura 6).

El primer pilar, la entrevista, puede ser estandarizada, semiestructurada o no
estructurada. Las entrevistas no estructuradas estan a merced de la discrecién del
entrevistador, y a menudo personalizadas para individuos especificos. Las
entrevistas semiestructuradas estdn tipicamente compuestas de una serie de
cuestiones organizadas para asegurar que las dreas mas importantes del tema
estén cubiertas, pero permiten al entrevistador plantear sus propias cuestiones
para elaborar o seguir sus hipdtesis. Las entrevistas estructuradas estadn
tipicamente disefiadas para reflejar los sintomas del trastorno, detalladas en un
sistema de clasificacion especifico, y mejorar la fiabilidad de las entrevistas
clinicas por estandarizacion de las cuestiones planteadas al individuo.

El segundo pilar lo constituyen los test referenciados o cuestionarios, que
permiten la comparacién del individuo con un grupo de referencia. Estos test
permiten la interpretacion coherente de la presentacién de los sintomas y
cambios en los mismos. Muchas veces son autocumplimentados.

El tercer pilar corresponde a la observacién, que puede ser no evaluable en el
caso de los TCA, dada la tendencia a negar y minimizar sintomas en esta
poblacién. La observacion incluye prestar atencién a un nifio o joven en su medio
natural (escuela, colegio), o en el lugar de evaluacién (sala de espera, habitacion
del hospital) y en las situaciones pertinentes que se quieran considerar para el
diagndstico. Tiene especial importancia en este apartado la observacién de las
comidas familiares.

’w 6. Los 4 pilares del diagnéstico

( Entrevista (SCAN) Cuestionarios (EAT y EDI)

‘ Observacion Informacion adicional

( |
TCA J
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El cuarto pilar seria la evaluacion de otros procedimientos de informacién
(entrevistas familiares, con los profesores, cuidadores). En el caso de los registros
de dieta, uno de los grandes cambios es que la verglienza y la culpa asociada con
los TCA probablemente resulta en una minimizacién de sintomas 2'°,

Un correcto cribado normalmente se realiza contestando a un cuestionario con
preguntas que evallan conductas alimentarias y aportan un valor de riesgo. Pero
la persona evaluada tiene que ser sometida a una entrevista clinica
estandarizada, administrada por profesionales especializados, para establecer
definitivamente el diagndstico de TCA 2. Con respecto a los cuestionarios
autoaplicados que nos sirven para realizar despistaje y establecer poblacién de
riesgo tenemos que tener en cuenta sus caracteristicas de sensibilidad,
especificidad, VPP y VPN, asi como el nivel de escolaridad requerido. Asimismo el
punto de corte diferirda entre los estudios. A continuacion se describen los
instrumentos mas utilizados en la literatura con los puntos de corte mas
aceptados en la bibliografia:

e EAT. (Eating Attitude Test) Se analizard mas detenidamente en el capitulo
Material y Métodos. Es autoaplicado y tiene una versién con 40 items
(valores de 0 a 120 con punto de corte 30) y otra reducida de 26 (valores de 0
a 78 con punto de corte que varia, aunque normalmente se considera 20). La
puntuacién varia en un escala Likert de 6 puntos de nunca a siempre.2'1-213,

e SCOFF. (Sick, Control, One, Fat, Food questionnaire) Consta de 5 preguntas
dicotémicas (Si 1 punto/No 0 puntos) para detecciéon general de TCA y
valoran la pérdida de control sobre la ingesta, las purgas y la insatisfaccién
corporal. El punto de corte esta en 2 o mas para identificar personas en
riesgo. Es un cuestionario de rapida aplicacién en poblaciéon general con
valores altos en sensibilidad y especifidad, que se ha adaptado a diversos
idiomas, siendo eficaz en atencién primaria 2'42'7, La concordancia entre
SCOFF y EAT ha sido documentada 278,

e ChEAT. (Children Eating AttitudeTest) Esta adaptado para nifios a partir de 8
anos pero necesita un nivel de lectura minimo 219-221

e EDI. (Eating Disorder Inventory) 64 items en 8 subescalas, las 3 primeras
(impulso a la delgadez, sintomatologia bulimica, insatisfaccién con la propia
imagen corporal) pueden estar presentes en poblacién general. Las 5
siguientes (inefectividad y baja autoestima, perfeccionismo, desconfianza
interpersonal, conciencia o identificacién interoceptiva y miedo a madurar)
evaltan aspectos mas especificos de los TCA. Se valora con escala Likert de 6
puntos (puntuacién total de 192 con punto de corte de 42 0 mds) 222223,
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e EDI-2. 91 items, con 3 escalas mas (ascetismo, impulsividad e inseguridad
social). Los estudios se han realizado con puntos de corte de 80y 105 224225,

e EDI-3. La ultima versién que incluye aspectos mejorados de las dos
anteriores para adaptarse a los nuevos paradigmas. Existe una forma
abreviada de 25 items (EDI-3RF) 226:227,

e EDE-Q. Cuestionario autoaplicado derivado de la entrevista EDE. Contiene
sus tres principales subescalas (restriccion, preocupaciéon por el peso y
preocupacion por la figura) 228,

e BULIT. (Bulimia Test) 32 items mas cuatro sobre uso de laxantes que cubren
5 dimensiones (atracones o descontrol de las comidas, malestar, vomitos,
tipo de alimento y fluctuacion en el peso). En la puntuacién se utiliza escala
Likert (1-5). Se obtiene una puntuacién global (32 a 160, con punto de corte
de 88y 102) y luego por escalas 229230,

e BULIT-R. Version revisada del anterior. Son 36 items aunque soélo 28 se
utilizan para la puntuacion final (entre 28 y 140, con punto de corte en 104)
231,232.

e BITE. (Bulimia Investigatory Test Edinburgh) Es autoaplicado. Son 36 items
con dos subescalas, de sintomas (30 items, punto de corte 20) y de gravedad
(6 items, punto de corte 5). Una puntuacién total de 25 o mas es indicativa
de TCA 233,234.

e ACTA. Actitud frente al cambio en los TCA. Consta de 59 items distribuidos
en 6 subescalas: precontemplacién, contemplacién, decisién, accién,
mantenimiento y recaida 235

e ABOS. (Anorectic Behaviour Observation Scale) Escala de observacion de
conducta anoréxica para padres/esposo. Tiene el punto de corte en 19
puntos 236,

Algunos de los instrumentos que nos sirven para establecer cogniciones sobre la
forma del cuerpo son:

e BSQ. (Body Shape Questionnaire) Cuestionario sobre forma corporal. Consta
de 34 items. Se puntula en una escala tipo Likert de 1 a 6 puntos siendo el
rango de la prueba 34-204. Permite obtener una puntuaciéon global y se
pueden derivar 4 subescalas: insatisfaccion corporal, miedo a engordar, baja
estima por la apariencia y deseo de perder peso. El punto de corte para la
puntuacién total se ha establecido en 105 237,238,

e BIA. (Body Image Assessment) Evaluacién de la imagen corporal. Es una
escala visual en la que aparecen por separado 7 figuras de niflos y 7 figuras
de adolescentes jovenes de ambos sexos, que representan las curvas
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estandar de percentiles para el IMC en nifos que van desde la
representacion de una figura muy delgada hasta una figura con sobrepeso,
con un rango de puntuaciones de 1 (delgadez) a 7 (obesidad), con
incrementos de 0,5 puntos. El BIA permite obtener un indice indicativo de
las discrepancias percibidas entre el yo real y el yo ideal 23 .

e BAT. Cuestionario de actitud corporal (Body Attitude Test). Los 20 items que
tiene se agrupan en tres factores principales: apreciacién negativa del
tamano corporal, pérdida de familiaridad con el propio cuerpo e
insatisfaccién corporal general 240.241,

e BES. Escala de autoestima corporal (Body-Esteem Scale). 24 items si/no que
valoran la autoestima corporal en niflos mayores de 7 aflos 242243,

e CIMEC. Cuestionario de influencias del modelo estético corporal. Estd
compuesto por 40 items directos que evaluan la ansiedad por la imagen
corporal, la influencia de los modelos sociales y la influencia de las
situaciones sociales. Las respuestas son evaluadas en una escala de 0 a 3
puntos. Su puntuacién maxima es de 80, la minima de 0 y el punto de corte
de 23/24 puntos 244,

e CIMEC-26. (versiéon abreviada del CIMEC) Se derivan 5 dimensiones:
malestar por la imagen corporal, influencia de la publicidad, influencia de
mensajes verbales, influencia de los modelos sociales e influencia de las
situaciones sociales.

e CIMEC-12. Es la versidon para prepuberes 245,

Aunque este apartado serd completado en el capitulo material y métodos,
veamos algunos de las entrevistas diagndsticas mas frecuentemente utilizadas y
que se adaptan a los criterios diagndsticos mencionados anteriormente 246;

e Seccion H de la CID-I para TCA. Proviene de la entrevista diagndstica
Composite Internacional Diagnostic Interview. Desarrollada por la OMS en
1990 con base en el DIS (Diagnostic Interview Schedule) y la PSE (Present
State Examination) 2#7. Cumple los criterios DSM-IVTR y CIE-10.

e EDE. (Eating Disorders Examination) La ultima versidon es la 122 (EDE-12) y
parece la mas fiable y mejor validada para el diagnéstico de TCA. Cumple los
criterios DSM-IVTR y CIE-10. Es larga y necesita un entrenamiento previo 248,

e CIE-10 y el DSM-IV-TR. Preguntando por los items de los criterios
diagnésticos de los TCA descritos en dichas clasificaciones. Son entrevistas
mas cortas 80181

e SCAN. Ha sido la entrevista utilizada en nuestro estudio y se desarrollara
mas adelante 24°.
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4.5 Clasificacion de la obesidad

En el adulto a los 19 anos se considera, segun la OMS, infrapeso para IMC<18,5
(kg/m?), existiendo tres grados de delgadez (no muy pronunciada o tipo | con
IMC 17-18,5, moderada o tipo Il IMC 16-16,99 y grave o tipo Ill IMC <16). Se
considera normopeso con un IMC entre 18,5 y 25, sobrepeso 25-29,9 y Obesidad
con IMC>30 (tipo | 30-34,99, tipo Il 35-39,99, tipo IlI>40). Esta clasificacion esta
basada en el riesgo de comorbilidades 25°. Con respecto a la obesidad, en Espaia
tenemos los criterios de la clasificacion SEEDO (Sociedad Espafiola para el Estudio
de la Obesidad), muy similares a los de la OMS, si bien con algunas variaciones 2°'.
Se exponen ambas en la tabla 4.

Recordemos (enlazando con los criterios diagndsticos descritos previamente)
que el peso lo empleamos para poder diagnosticar anorexia nerviosa de acuerdo
con los criterios de las clasificaciones internacionales CIE-10 y DSM-IV (peso
corporal inferior al 85% del peso esperable). Un IMC=17,5 kg/m? o inferior es
compatible con desnutricién mayor del 15% y con el cuadro clinico de anorexia
nerviosa para el adulto ',

TABLA 4 4. Clasificacion de la obesidad segiin OMS y SEEDO

Clasificacion OMS IMC Clasificacion SEEDO
(kg/m2)
Delgadez grave <16

Delgadez moderada 16-16,99
Delgadez no muy pronunciada 17-18,49
Infrapeso < 18,50
Normal 18,5-24,99
Sobrepeso-Obesidad >25
Sobrepeso 25-26,9 Sobrepeso grado |
27-30 Sobrepeso grado Il (preobesidad)
Obesidad tipo | 30-34,99 Obesidad tipo |
Obesidad tipo Il 35-39,99 Obesidad tipo i
Obesidad tipo Ill (extrema) 40-49,99 Obesidad tipo lll (moérbida)
> 50 Obesidad tipo IV (extrema)

En los nihos, debido a que todavia siguen creciendo y a su gran variabilidad
individual, el IMC debe referirse a las tablas pediatricas de percentiles de
crecimiento de la poblacién normal 252253,

A nivel internacional, se han realizado aproximaciones estadisticas para
establecer el punto de corte del IMC en adolescentes, utilizando a menudo el
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percentil 95 del IMC de referencia segun sexo y edad (normalmente en poblacién
americana) con sobrepeso entre PC 85-95 25 pero estd lejos de ser
universalmente aceptado porque los estudios epidemioldgicos difieren entre los
percentiles a lo largo de los distintos paises y las distintas 25°. En Espafa se
utilizan normalmente los valores especificos para edad y sexo de los percentiles
85 y 97 para definir respectivamente sobrepeso y obesidad por la SEEDO 25'. Asi
mismo se ha constatado que en nifos con igual IMC, las medidas de adiposidad
son mas altas entre los blancos que entre los negros 26,

Recientes intervenciones sugieren que el percentil 99 podria conformar la
“extrema obesidad” y que un 4% de los nifios podrian encajar en esta categoria
50, Asimismo, los niflos en los grupos de minorias étnicas estan particularmente
en riesgo (p. ej., los nifos prescolares hispanicos en USA tienen mas probabilidad
de tener sobrepeso que los blancos o negros) 257: 258,

En este panorama aparece la IOTF (International Obesity Task Force), que
rescatando la definicion de la OMS establece puntos de corte para definir
sobrepeso y obesidad basados en curvas poblacionales que atraviesen los IMC
correspondientes a los valores de 25 y 30 para el adulto a la edad de 18 afios. Los
estandares de la CDC arrojan estimaciones mas liberales de sobrepeso y
obesidad en nifios cuando se compara con la IOTF (International Obesity Task
Force). Esto significa que es mas facil para nifos tener sobrepeso bajo los
estandares de la CDC 259,

Las tablas de la fundacion Orbegozo 260 (ver anexo 4), han sido las mas utilizados
en Espafa como patrones de referencia y estandares (en Aragoén se han realizado
estudios con las tablas de la fundacion Andrea Prader) 26'. Aunque se ha
producido una aceleracién secular en la talla con respecto a los estudios
efectuados en 1988 262 no se han visto cambios sustanciales en el ultimo estudio
nacional de crecimiento realizado en Espaia, acercandose la talla adulta a la de
otros paises europeos y americanos 263264 Dichas tablas fueron las utilizadas en
los estudio de la obesidad infantil y juvenil, enKID y ALADINO, llevados a cabo en
nuestro pais. Se utilizaron los puntos de corte de los percentiles mayores de 85y
97 para definir respectivamente sobrepeso y obesidad, referentes que hemos
utilizado también en nuestro estudio 42265,
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5. Estudios epidemioldgicos previos

5.1 Aspectos preliminares

A la hora de sintetizar la evidencia de los estudios que se han obtenido de la
revision de la literatura hasta el momento actual, es preciso hacer unas
aclaraciones previas que nos sirvan para orientarnos y poner orden entre el
material publicado.

En los trabajos, aparte de poner atencién en los instrumentos de cribado
empleados y de los sistemas utilizados para el diagnéstico (es decir, la elecciéon
del método de despistaje, su punto de corte y si se les ha realizado entrevista o
no) tenemos que prestar atencion a la fuente de la que parten los datos. En
funcion de donde provenga la muestra los estudios realizados se pueden llevar a
cabo en la comunidad, realizarse sobre poblacion que acude a un determinado
servicio sanitario, o bien se pueden conducir sobre sujetos clinicos o que estan
hospitalizados. Asi mismo, para que la muestra obtenida de una poblacién sea
representativa debe habérsele administrado alguna técnica de muestreo.

En las tablas 5, 6 y 7 se exponen los datos de prevalencia resumidos de la tesis del
Dr. Imaz hasta el 2003 en funcidn del origen y representatividad de las muestras y
el criterio utilizado en la realizacion de los estudios 265,

TABLA 5 5. TCA en muestras no representativas, sin entrevista clinica siglo
XX

Autor Muestra Criterio  Resultado Prevalencia

Heatherton, Qyd DSM-IIR Q@ BN 7,2% 1982, 5,1% 1992

1995 3'1,1%y 0,4%

Chun, 1992 oy d DSM-llly  DSM 111 BN 1,3% (Q 1,2%y &' 1,8%)

IR DSMIIIRBN 1,1% en @

Pyle, 1991 Qyd DSM-Ill BN 2,2%

Cooper, 1987 Q >15 afnos DSM-III BN 1,8-1,9%

Greenfeld, Qyd13-19afnos  DSM-Il BN Q 4%y 0,8%

1987

Pyle, 1986 Qy & 13-19 afos DSM-IlI Prev de vidaBN Q 4,1% & 1,4%y 0,3%
Prev de punto BN @ 2,2% & 0,2%
Prev de vida AN: 0%

Pope, 1984 Q y 813-64 afos DSM-III Prev de vida BN 17,7% en 13-20 afos,
10,3% en 21-30, 6,3% en 31-40 y 5,3%
en 41-64
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TABLA 6

6. TCA en muestras no representativas con entrevista clinica siglo

XX
Autor Muestra Criterio Resultado Prevalencia
Bhugra, 2000 QyJd15-23 a DSM-IIIR TCA 0%
Morandé, Ry d DSM-IIR  TCA 3,04% (3 0,9% Q 4,7%) AN (9
1999 media 15 a 0,69% & 0%) BN (2 1,24% &' 0,36%)
AN parcial (? 1,1% & 0,36%) BN
parcial (? 1,66% & 0,18%) TCANE (?
2,76% & 0,54%)
Robertson, Qyd DSM-IIIR TpA 1,5% BN no purgativa 1,5%
1997 18-49 a
Tordjman, Qyd DSM-IIIR BN 0-8% y AN 0-3%
1994
Kendler, 1991 Qy J17-55a DSM-IIR BN 2,8%
Morandé, Qyd DSM-IIIR  TCA &' 0% AN 9 0,31% BN © 1,24%.
1990 Total TCA 1,55%
Bushnell, QyJ& DSM-IIIR BN 0,5%
1990 18-64 a
Whitehouse, Qyd DSM-III AN 0,2% BN 1,6%, TCANE 1,1%
1988 16-19a
Shoshana, Q DSM-III BN 4,6%y 11%
1985 18-27 a
7. TCA en muestras clinicas siglo XX
Autor Muestra Criterio Resultado (Por 100000 hab )
Vega, 2001 Consultas de Sospechas Prev 41,9% (9 15-19 afos 640,2)
medicina general Incidencia 23,5
y pediatras
Nakamura, Hospitales y DSM-IV Prev puntual pobl total AN 2,65 y BN
2000 clinicas 0,52 (15-29 anos AN 17,10y BN 5,79)
Lucas, 1999 Hospitales y DSM-IIIR Incid total AN 8,3 (? 15y & 1,5)
ambulatorios
Padiema, 1999 Hospital DSM-IV Incid anual 2,5-28,8. En @ 15-30 afios
21-395,8
Ratan, 1998 Clinica TCA CIE-10 Incid anual AN 2y BN 3,6
Alonso, 1998 Hospital DSM-IV Distrib por sexo 3,6% de &
Taraldsen, Centro de salud DSM-IIIR Prev vida (9 TCA 38,7% AN 5,2% BN
1996 mental 16,1% BED 6,5% y TCNAE 11% & TCA
21,3% AN 0% BN 2,7% BED 5,3% y
TCNAE 4%)
Prev punto (9 TCA 18,7% AN 1,9%
BN 5,2% BED 3,2% y TCNAE 8,4% &
TCA 14,7% AN 0% BN 2,7% BED 5,3%
y TCNAE 6,7%)
Soundy, 1995  Hospital y DSM-IIIR Incid anual @ 26,5%, ajustado por
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Atencion sexoy edad 13,5
primaria
Mitrany, 1995  Hospital, servicios DSM-IIIR Incide anual @ 12-18 afos TCA 48,8
psiquiatricos y AN 29y BN 8,6
comunidad
Rooney, 1995  Hospital y DSM-IIIR Prev AN 20,2 Q@ 15-29 aflos 115,4
centros de un Incid anual AN 2,7 @ 15-29 afos 19,2
area de salud
Pagsberg, Registro de casos  CIE-10 Incid AN 1,6-6,8
1994
Moller- Registro de casos  CIE-8 Incid AN 0,42-1,17 (9 15-24 afos
Madsen, 1992 3,37-8,97) ANy BN 0,9
Joergensen, Hospital, DSM-IIIR Incid @ AN 2,21 BN 0,61
1992 ambulatorio Prev @ 15-19 afios AN 128 BN 68
psiquidtricoy
médicos
generales
Hoek, 1991 Médicos DSM-IIIR Incid AN 6,3% BN 9,9
generales Prev de punto AN 18,4 BN 20,4
Hay, 1991 Unidad DSM-IIIR 17% de los ingresos
psiquiatrica
Hall, 1991 UTCA DSM-III Incid anual AN 5 @ 15-29 anos 33,9
BN 15-29 anos 6-44,3
Nielsen, 1990 Unidades CIE-8 Incid media @ 1,9 (15-19 anos 9,92)J
psiquidtricas 0,17
Prev Q 6,7 (15-19 afos 34,7) 4 0,6
King, 1989 Atencion Russell Prev. @ BN 1,1% Sd parcial 2,8%
primaria BN+Sd parcial 3,9 & BN 0,5%
Lucas, 1988 Atencién Russell Incid anual 8,2 (¥ 13,53 1,6 ¢ 15-19
primaria, hospital anos 56,7) Prev ajustada 113,1
y visitas (2203,9 & 16,9) en @ 15-19 anos
1/332
Cullberg, 1988 Centros de 2 DSM-IlI Incid anual AN 2,6 BN 3,9 TCA 6,5 (¢
ciudades: 16-24 annos AN 43 BN 65 y TCA 108)
hospital, atenciéon Prev 0,07% (9 16-24 anos AN 0,3%
especializada, BN 0,5% y TCA 0,7% & 16-24 afios AN
general y UTCA 0,02% BN 0,02% y TCA 0,04%)
Hoek, 1985 Registro de casos  CIE-9 Incid AN 5 (9 9,7 @ 15-24 aihos 37,1)
psiquidtricos
Willi, 1983 Registro de casos Incid 0,38-1,12 @ 12-25 anos 3,98-
clinicos 16,76
Cooper, 1983 Clinica de Russell Prev BN 1,9%

planificaciéon
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El disefio del estudio también es importante porque limitara la discusiéon de los
hallazgos. Los estudios epidemioldgicos analiticos varian en funcién de si son
meramente observacionales y descriptivos, es decir, sin realizar ninguna
modificacién sobre el entorno o si por el contrario son estudios de intervencion,
donde se van modificando el estado de las variables y se altera el desarrollo del
estudio.

Nos vamos a centrar principalmente en aquellos estudios transversales que
determinen preferentemente prevalencia puntual en edad escolar tanto en
chicos como en chicas. En los estudios longitudinales que se incluyan, en los que
sea posible, se sefalara si se trata de una prevalencia puntual al comienzo del
estudio o si es una prevalencia de vida. Algunos de esos estudios se comentaran
en la discusién. Nos interesardn sobre todo aquellas publicaciones que hagan
referencia a estudios en dos fases.

Para facilitar la posterior discusion, se van a dividir los estudios en nacionales e
internacionales. La perspectiva internacional nos servira para realizar una visiéon
global de la cantidad de material publicado, los instrumentos y disefios utilizados
por los distintos autores asi como para tener una perspectiva de las cifras
obtenidas, si bien muchos de ellos no dejan clara la edad de la muestra, si son
sujetos escolarizados o no, ni si se tratan de estudios en dos fases o no. Los
resultados de las investigaciones nacionales (y sobre todo las que mas se
asemejan a la nuestra) seran los que con mayor detalle se comparardn y
discutiran posteriormente.

En la exposicidn se establece el aio de la publicacién por el autor dado que en
muchas de las investigaciones tampoco se pueden obtener las fechas exactas en
las que se condujo el estudio (varias publicaciones hacen referencia a un mismo
estudio con distintos matices).

Debido a lo extenso del material, en el ambito internacional nos vamos a limitar a
las publicaciones del siglo XXI. En los trabajos nacionales se incluirdn los estudios
del ultimo siglo, pero se hara referencia a los estudios que con el mismo disefo
se llevaron a cabo en el siglo XX (algunos estudios pueden encontrarse repetidos,
como es el caso de Morandé, que aparece en la tabla de los nacionales del siglo
XXy en la tabla resumen del Dr. Imaz).
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5.2 Estudios sobre poblaciones de riesgo no comunitarias

A continuacién vamos a realizar una seleccién de poblaciones donde se han
encontrado elevadas cifras de prevalencia de TCA seguramente porque en el
seno de las mismas se dan con mds frecuencia factores de riesgo para el
desarrollo de este tipo de trastornos.

En general se asume que los casos probables de TCA se mantienen estables. Para
hablar de estabilidad es necesario hacer mediciones en diversos momentos
temporales, para poder abarcar todos los casos probables 267

Se han encontrado estudios que relacionan los TCA con la gestacion y el
embarazo, tratando de establecer asociacién entre diversos factores psicolégicos,
sociales y relacionados con el control del peso 2%. En el extremo contrario se
encuentran las mujeres infértiles. En los trabajos llevados a cabo en este campo
se encuentra que el 20,7% de las mujeres que empiezan con ciclos de fertilidad
cumplen criterios para tener o haber tenido un TCA, aspecto por el que ademas
no suelen consultar 2%,

Una de las profesiones frecuentemente afectada es la militar. Beekley realiza un
seguimiento durante 7 afios de 12731 cadetes encontrando un riesgo de TCA
para las mujeres del 19% con un 2% para los hombres. La prevalencia de TCA en
militares es del 5% para mujeres (0,2% AN 1,2% BN, 1,2% TCANE) y 0,1% para
hombres (0,0% AN, 0,02% BN, 0,03% TCANE) sefialando que ha aumentado el
riesgo en los ultimos afios y que se da mas frecuentemente en marines 279,271,

Una de las asociaciones mas clasicas es en bailarinas. En Taiwan, en una
poblacion de 655 bailarinas se encontraron prevalencias de AN del 0,7%, BN 2,5%
y TCANE 4,8%, claramente superiores a su grupo control 272,

También se han realizado estudios en deportistas, obteniendo cifras elevadas de
comportamientos andmalos en dichas muestras 273. Pero no sélo en deportistas
se han encontrado casos?’74, sino también en los profesores de educacion fisica
que imparten dicha materia. El 12,5% de los docentes de esta asignatura tenia un
TCA frente a profesores que ensefaban otras materias, lo que da una idea de la
necesidad de establecer planes de prevencién en este colectivo, puesto que
pueden transmitir conductas anémalas 275. Igualmente se ha determinado la
prevalencia entre los profesionales que atienden a los TCA 276, Son sélo algunos
ejemplos de poblaciones especiales que pueden ser mas vulnerables para el
desarrollo de un TCA. Veamos los estudios epidemiolégicos que se basan en
poblacién general.
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5.3 Estudios internacionales publicados en el siglo XXI

TABLA 8

8. Estudios de prevalencia de TCA en Norteamérica

Autor Muestra Criterio Resultado
USA
Swanson 10123y & CIDI (DSM-IV)  Prev. vida AN 0,3%, BN 0,9%, BED
2011 277 1,6%
Austin 16978 Qy & DWCB Riesgo TCA @ 2,7% y & 2,3%
2011 278 Secundaria
Merikangas 3042 QyJ DISC (DSM-IV)  TCA0,1%
2010272 8-15a
Stice 496 ? EDDI Prev vida AN 0,6% y ANs 0,6% BN
2009 280 14a19a (DSM-1V) 1,6% y BNs6,1% , BED 1% y BEDS
4,6% trastorno purgante,4,4%

Eddy 281pac Qyd EDE-12,BDI, AN 20,3% BN20,6% TCANE 59,1%
2008 281 derivados a RSE (ANs 27,7% BNs 19,9% Purgante

estudio de 27,7% y BED 6%)

TCA 18,7% sin categoria

15-17 a
*Austin 5567 Ry J EAT-26 Riesgo TCA © 14,5%y & 3,6%
2008 282
Desai 42012y 4 EAT-26 (corte Riesgo TCA (corte 20) 15%
2008 163 17-21a 11y 20) Riesgo TCA (corte 11) 28,7%
Taylor 5191 (18-94) CIDI (DSM-IV) Prev 12 meses AN 0,07%, BN 0,40%,
2007 283 1170 (13-17) BED 0,56%

Ryd
Hudson (192822y & CIDI (DSM-1V) Prev vida ¢ AN 0,9%, BN 1,5%, BED
2007 284 218 a 3,5%.

(2) 5692 Prev vida & AN 0,3%, BN 0,5% BED

respondedores 2%
Ackard 4746 Qy J DSM-IV @ AN 0,04%, BN 0,3% BED 1,9%
2007 285-287 149a & AN 0% BN 0,2% BED 0,3%
Anton Pyd ChEAT
2006 288 11-13 a
Bisaga 1445 Q@ EAT,EBSY
2005 289 DDS
Forman- 15349y YRBS Riesgo TCA @ 26%y & 10%
Hoffman
2004 290

CANADA

Miller 2009 3¢ 1816 Q EDI-2, BDI-2, Riesgo TCA 10,5%

Universitarias EAT-26
Pinhas 1130Q 11458  EAT-26 Riesgo TCA 212,8%y & 9,1%
2008 142 13-20 a
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Park 2007 291 Q15a EAT-26

*Piran 2007 3220 9 EAT-26 Riesgo TCA 3,8%

292 15-24 a DSM-IV

McVey 2279 Q ChEAT Riesgo TCA 10,5%

2004 293

Jonhson 3439y4 EAT-26

2004 294

Jonat 2004295 396 Qy EAT-26 Riesgo TCA 2 17,3% Yy & 8,3%
12-19a

Jones 2001 2%6 1739 Q EDI-2, EAT-26, Riesgo TCA (12-14a) 13%
12-18 a DSED Riesgo TCA (15-18 a) 16%

Los * indican estudios en dos fases

9. Estudios prevalencia de TCA en Europa
Autor Muestra Criterio Resultado
Varios paises
*Preti 2009297 21425 CIDI 3,0 Prev vida TCA 2,15%
>18a Qyd (AN 0,48%, BN 0,51%, BED 1,12%,
Muestra 4139 TCAs 0,72%)
Yannakoulia 1209y Jd EAT-26 Riesgo TCA © 20,3%y & 7,3%
2004 139
SUECIA
Bulik 2006 2°¢ 31406 gemelos DSM -V AN ? 1,20%
Pyd55a AN & 0,29%
Halvarsson Q ChEAT Longitudinal. Aumento de
2002 299 7-15a conductas desde 1995 hasta ahora
Ghaderi 1157 Q SEDs, SCQ, Prev TCA 3,2% Incid 0,0105
2001 300 18-30 a BSQ
Engstrom 3855 (1993) EDI Riesgo TCA 6%
2002 301 2925 (1988)
17-18 a
NORUEGA
Kjelsas 1960 2y & DSM-IV Q Prev vida TCA 17,9% (AN 0,7% BN
2004 302 14-15a 1,2% BED 1,5% TCANE 14,6%)
& Prev vida TCA 6,5% (AN 0,2% BN
0,4% BED 0,9% TCANE 0,5%)
FINLANDIA
*lsomaa 606 Qy & RAB EDE Prev vida 9 15 AN 1,8%, AN-TCANE
2010 303 15-18 4,9 TCANE 4,9%
Riesgo @ 6,7%y & 0,6%
*lsomaa 595 Qy & RAB EDE Prevvida @ 18 AN 2,6% BN 0,4% AN-
2009 304 15-18 NOS 7,7%, 1,3% BN-NOS TCAs 8,5%
3 0%.
*Raevouri 2122 8 EDq, EDI Prev vida AN 0,24%
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2009 305 mellizos SCDI

22-27 a
*Keski- 2881 Q EDq, EDI Prev vida BN 2,3% (76% purgativo
Rahkonen mellizos SCDI 24% no purgativo)
2009 306
*Keski- 2881 Q EDq, EDI Prev vida AN 2,2%.
Rahkonen mellizos SCDI
2007 307

DINAMARCA

Waaddegaard 599 @ en2000 DHIS Riesgo TCA 2000 - 16,7% (25,3% 16-
2009 308 913 ¢ en 2005 RIBED 19ay 14,0% 20-29a)

16-19 20-29 a 2005 -18,7% (17,1 y 19,2%)

IRLANDA
Murrin 2469 Riesgo TCA 10,7%
2007 309 estudiantes
ALEMANIA
*Herpetz_ Dah 1843 QyJd SCOFF Riesgo TCA 933% & 15%
lamu 200831 11-17a
ITALIA

Dalle-Grave 186 TCA EDE AN 41,9%, 17,8% BN, 40,3% TCANE
2007 194 ingresados
Cotrufo 2925y Jd EDI y EDI-2 Riesgo TCA 14%
2007 31 11-13 a
*Zini 200732 788 QyJ EDI-2 BISQ TCANE (parciales) 9,4%

12-14 a DSM-IV
*Faravelli 23552y & MINI FPI Prev vida 1,21% AN 0,42% BN 0,32%
2006 313 >14a EDE12 BED 0,32% TCANE 0,3%
*Santonastas 128 ¢ Malta EDE, EAT, BED Italianas 0%, Maltesas 4%
02006 314 135 Q Italia ISED, DSM-IV
Toselli 2146 2y & ISED Riesgo TCA 28,5%
2005 315 17 a
Guarino 2121y d YRBSS
2005 316 14-19 a
*Cotrufo 259 9 EDI-2y GHQ- BN 0,77%, parciales (BNs 3,47%, BED
2005 317 17-20 a 28 0,38%) subclinicos 6,94% (ANs

5,79%)
Pruneti 4550 2y & PSED
2004 176 adolescentes
*Boschi 156 9 EDI-2 PFRQ BN 1,28% BED 1,28% TCANE 10,25%
2003 318 14-18 a DSM-IV
PORTUGAL
*Machado 2028 9 EDE-Q TCA 3,06% AN 0,39%, BN 0,30%
2007 310 12-23 a EDE TCANE 2,37%
GRECIA

Bilali2010320 540 Qy EAT-26 Riesgo TCA 16,7%

13-18 a
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HUNGRIA
Kovacs 1621 2y d GHQ, EAT, AN @ 0,3% BN 0,8%
2009 321 secundaria EBSS,BCDS
DSM-IV
Kovacs 2396 2y & Q AN (H) 0% ANSs 0,4% BN 1% BNs
2007 322 secundaria 0,8%
1312H 1084R AN (R) 0,6% ANs 1,9% BN 1,3% BN
0,7%
& BN(H) 0,2%
BNs 0,5%(H) y 0,3%(R)
*Tolgyes 580 Qy J BITE, EAT-40 BN 0,6% (BNs $ 4,5% ' 0,8%)
2004 323 escolares BDI
10-29 a DSM-IV

Los (*) indican estudios en dos fases

TABLA 10

10. Estudios prevalencia de TCA en el centro y sur de América

Autor Muestra Criterio Resultado
MEXICO
Unikel 2010 4358 2y J CBCAR Riesgo TCA (corte 7-10) 14,2%
324 15-19a Riesgo TCA (corte >10) 6,8%
Nuno- 1134 adolesc Riesgo TCA 7,2% 910,3% 32,8%
Gutierrez Pyd17a
2009 325
Arellano 2006 Q EDI-2 Riesgo TCA 12,6%
2009 326 Estudiantes
Barriguete 25166 CBCAR Riesgo conducta anémala 0,8%
2009 327 Pyd10-19a (2 1%y 3 0,4%)
Saucedo 21942y 3 CIMEC-26 Insatisfaccion Q 28%, & 13,1%
2008 328 11-15a Dieta 95,2% y & 6%
*Mancilla- 522 9 en 1995 BULIT (1995) TCA 0,49% (BN 0,14% TCANE
Diaz 2007 320 880 ¢ en 2002  EAT 0,35% AN 0%)
DSM-IV (2002) TCA 1,15% (BN 0,24% y TCANE
0,91%)
Toro 467 Esp ? EAT-26 Riesgo TCA 25%,
2006 330 329 Mex 9 CETCA, CIMEC  TCA estimado 6-7%
11-12y 17-18
Unikel 2006 (1997) 9755 DSM-IV Riesgo (1997) 1,3%
33 (2003) 3062 (2003) 3,8%
Pyd12-18a
VENEZUELA
Quintero 13632y Jd ABA AN 0%, BN 1,58%, BED 0,66%
2003 332 12-18 a
ARGENTINA
*Herscovici 21231 4740 EDE-Q TCA 6,9% BED 6,6% BN 0,05% TCANE
2005 333 10-19 a EDE-12 0,03%
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PUERTO RICO
Reyes 2011334 722 % EAT-26, BULTI, Riesgo TCA (EAT) 5,08% Riesgo TCA
BDI (BULIT) 2,26%
Reyes 2010335 2163 & EAT-26, BULTI, Riesgo TCA (EAT) 9,59% Riesgo TCA
18-19a BDI (BULIT) 3,24% Riesgo ambos 1,88%
BRASIL
Costa 2010336 220 Q EAT-26, Riesgo TCA 8,3%
20 a BDQ-34
Sampei 544 Q Jap/Cau  EAT-26 Riesgo Jap (pre) 6/122 (post) 9/71
2009 136 Pre (10-11 a) Riesgo Cauc (pre) 47/176 (post)
Post (16-17 a) 34/175
Nunes 2003 5139 12-29a EAT-26, BITE Riesgo (EAT-26) 16,5% (BITE) 2,9%
337
Dunker 279 9 EAT-26 Riesgo TCA 21%
2005 338

Los (*) indican estudios en dos fases

TABLA 11 11. Estudios prevalencia de TCA en Asia

Autor Muestra Criterio Resultado
TAIWAN

Chang 2011 1605 Q EAT-26 Riesgo TCA 17,11%
339 secundaria
Yeh 2009 173 336 ¢ 18-37 a BDI-2, EDI, Riesgo TCA 43,2%

universitarias MBSRQ
*Tseng 2007 1251 bailarinas  EAT-26, BITE, Bailarinas: AN 0,7%, BN 2,5%, TCNAE
272 655 no baila BSQ, 4,8% No bailarinas AN 0%, BN 1%,

158a ¢ BSRS,CIDI TCANE 0,7%

JAPON
Makino 78122 19,6 a EAT-26 Riesgo TCA 5,1%
2006 340
CHINA

Tao 201034 11992y Jd EAT-26 Riesgo TCA © 9,9% y & 2,0%

12-25a

SINGAPUR
*Ho 2006 342 4461 Q 16,7 a EAT, EDI, EDE  Riesgo TCA 7,4%
(DSM-1V)
COREA

Yang 2010343 2226 Qy EAT-26 BIEQ-  Riesgo TCA 7%

40-7° grados C, CIDI, SEl,

STAI-C
FILIPINAS

Lorenzo 932QyJd EAT, BDI Riesgo TCA Q@ 15% & 14,5%
2002 344 Secundaria

Los (*) indican estudios en dos fases




Introduccion [

TABLA 12

12. Estudios prevalencia de TCA en Oriente Medio

Autor Muestra Criterio Resultado
JORDANIA
Mousa 4320y J EAT BN 0,6%, BED 1,8 y TCANE 31%. AN
2010345 10-16 a 0%
TURQUIA
Tozun 2010 6792yd EAT-40 Riesgo TCA 6,8%
346 17-19 a
Bas 20073% 600 Qy EAT-26, SPAS,  Riesgo TCA 32,8% S 38,7%y & 26,4%
17-20 a STAI, RSE
*Kugu2006 980 Py EATRSEFAD  TCA 2,20% AN 0%
348 18-19a SCDI (DSM-IV) Q@ BN 1,57% BED 0,31%
4 BED 0,31%
Kiziltan 3009yd BITE Riesgo TCA 1,3%
2006 349 18-24 a
*Uzun 2006 414 Q EAT-40 Riesgo TCA 17,1%
350 19,9 a SCIDI (DSM- AN 0,5% y BN 0,5%
V)
Erol 2006 35 408y d EAT-40, BITE, Riesgo (EAT-40) 5% (2 6,1% y &
20a RSE, BDI 2,4%)
Bas 2004 352 7832yd EAT-26, SPAS,  Riesgo TCA 11,5% @ 13,1y & 9,2%
18a STAI, RSE
Altug 2000353 253 Q EAT-40 Riesgo TCA 7,9%
Universitarias
ISRAEL
Latzer 2007 11319 EDI-2 Riesgo TCA 13%
354 Escolares
Maor 2006 355 283 Qy & EAT-26 Riesgo TCA 20,8% (Q 20%y & 5%)
Latzer 2005 1270 Q EAT-26 Riesgo TCA 19,5%
356 12-15a
IRAN
*Nobakht 3100 Q EAT-26 AN 0,9%, BN 3,2% TCANE 6,6%
2000 357 15-18 a EDI, DSM-IV
EMIRATOS ARABES UNIDOS
*Eapen 2006 495 Q EAT-40 Riesgo 23,4%
358 13-18a KSADS (DSM-  TCA 2%
V)
PAKISTAN
Suhail 2002 1119 EAT-26,BSQ,  Riesgo 17% BN 0,18% TCANE 0,18%
359 HADS

Los (*) indican estudios en dos fases
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TABLA 13

13. Estudios prevalencia de TCA en otros paises

Autor Muestra Criterio Resultado
AUSTRALIA
Hay 2008 360 (1995) 3001 (2005) BN 0,9% y BED 2,3% TCANE
(2005) 3047 1,9% AN 0,3%
?yd
Jennings @ 110Cau, 130  EDI, EAT
2006 361 Asia 101 Thai
Patton 982 ¢ 14-15a BET, CIS-R TCA 3%
2003 362 Seguim 6 afnos
SUDAFRICA
Cilliers 2006 360 ? 18,6 a EAT-26,BSQ,  Riesgo TCA 8,4%
363 ASCS
Le Grange 8952y d EAT-26, BITE, Riesgo TCA (EAT y BITE) 3,6%
2006 364 14-24 a RSE
Szabo 2004 361 ¢ EAT Riesgo TCA 3%
365
TANZANIA
Eddy 2007366 214 Q EDI AN 1,9% BN 0,5% TCANE 4,7%
13-30 a DSM-IV
BERMUDA, TRINIDAD Y BARBADOS
Marolowe 8362yd BITE, EAT-26 Riesgo TCA (EAT) 7,3% BITE (0,24%)
2005 367 Adolescentes
*Bhugra 2003 362 Q BITE, DSM-III Riesgo TCA 0,8%
368 Escolares BN 0%

Los (*) indican estudios en dos fases

5.4 Estudios nacionales publicados en el siglo XX-XXI

Si bien existe discrepancia y variedad en los estudios analizados, se puede
admitir un riesgo de TCA entre el 4-12% (las cifras barajan hasta un 25%) con una
prevalencia de TCA entre el 1 y el 5%.

TABLA 14 14. Estudios prevalencia de TCA en Espaiia publicados en siglo XXI

Autor Muestra Criterio Resultado

Pamies, 21429y & EAT-40 Riesgo TCA 11,2% (9 7,79% y

Quiles 20115% 139a 3'3,34%)

369

Veses 2011166 195 Qy & SCOFF Riesgo TCA © 24,7%y & 17,3%
13-18 a

Mateos 1364 Qy & EAT-40 Riesgo TCA 13,4%

201064 12-17 a

*Ruiz-Ldzaro 701 Qy J EAT-26 TCANE 0,7%
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2010370 12-13 a SCAN
Jauregui 318y d EAT-40 Riesgo de TCA (SCOFF) 22,8% (EAT-
2009 218 12-18 a SCOFF 40) 9,43%
Babio 2967 EAT-40 Riesgo TCA 425/2967 14,32%
2009 167 12-18 a Youth's

Inventory
Septlveda 25512y Jd EDI BSQ SCL- Riesgo TCA © 20,8% y & 14,9%
2008 371 18 a 26 anos 90R SER
*Pelaez- 5593y Q (1) EDE TCA en (1) fase 6,2% y en (2) fase 3%
Fernandez 14a18a (2) EDE +EAT+i
2008 372 DSM-IV
*Olesti Baiges 551y @ EAT, BAT, AN 0,9% BN2,9% TCANE 5,3%
2008 373 12-21a CIMEC

DSM-IV
Gil Garcia 1667 Ry & EAT-26 Riesgo TCA 11%
2007 374 12a
Gonzalez 2195 EAT-26 Riesgo TCA 211,8% y 34,6%
2007 125 12-18 a
*Sancho 1336 Ry & ChEAT EAT (DICA-C) TCA 3,44%
2007 375 11a DICA-ADICA-C (DICA-A)TCA 3,81%

BITE EDI
*Pelaez- 1545 Qy & 12- EAT-40 TCA 3,43% Q 5,34% (TCANE 2,72%
Fernandez 21a EDE-Q BN 2,29% AN 0,33%) & 0,64%
2007 376 EDE (TCANE 0,48% BN 0,16%, AN 0%)
Toro 467 Esp Q EAT-26 CETCA, Riesgo TCA 25%,
2006 330 329 Mex @ CIMEC TCA estimado 6-7%

11-12y 17-18
*Muro-Sans 1155y d EDI-2 Q TCANE 2,31% J TCANE 0,17%
2007 377 10-17 a EDI-12
*Arrufat 22809y J EAT-26 CDRS 9 TCA 3,49% AN 0,35%, BN 0,44%
2006 185 14-16 a DICA-IV TCANE 2,7% & TCA 0,27% AN 0% BN
0,09% TCANE 0,18%
Vega-Alonso 12-18 a EAT-40 Riesgo TCA 7,8% (912,3% &'3,2%)
2005 378
*Lahortiga- 27342y J EAT-40 TCA 4,8% AN 0,3% BN 0,3% TCANE
Ramos 13-22a EDI 4,2%
2005 379 DSM-IV
*Rodriguez- 1076 Ry & EAT BITE BSQ TCA 3,71% (96,4% $'0,6%) AN 0,1%,
Cano 2005380 133 SCAN BNO,75% TCANE 2,88%
Gandarillas 4334y EDI GHQ28 Riesgo TCA © 15,3% & 2,2%
2004 159 adolescentes DSM-IV Q TCA 3,4% AN 0,6% BN 0,6% TCANE
2,1%

*Beato-Fdez 1076 Qy & GHQ28EAT40 TCA ? 6,4%
2004 148,381 13-15a BITEBSQ SCAN TCA & 0,6%
*Imaz 3434 Qy & GHQ-28EDI2  TCA 2 5,26% (0,88% AN,0,37% BN,
2003 266 12-18 a SCID 3,86% TCANE)
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TCA 31,7%(0,11% AN, 1,59%TCANE)
*Rojo 544Qy 3 EAT-40 TCA 2,91% (25,17% 30,77%)
2003 13 12-18a DSM-IV SCAN TCA+TCAs 5,56% (9 10,3%, &'1,07%)
Diaz- 789 Ry & EAT-40, Riesgo TCA 8,8%
Benavente 12-13 a CIMEC26, FES TCA 3,3%
2003 382
Paniagua 2178y d FRISC Riesgo TCA 4,3%
2003 383 12-16a
Lameiras Q298 4157 EDI QAtt TCA 6,4%
2002 384 universitarias
Ballester 1025 Qy & EAT-40 Riesgo TCA Q 16,3% J 0,4%
Ferrando 14-19 a BSQ
2002 385
Moraleda 503 Qy & EAT-40 Riesgo TCA (corte 20y 30) 16,97%
Barba 200138 13-16a
Rodriguez 491 Riesgo TCANE (AN 16,3%, BN 17,1%)
2001 387 14-18 a
*Pérez 2862 Q EAT-40 Riesgo TCA 11,1%
Gaspar, 2000 12-21 a TCA 4,1%, TCANE 3,1% BN 0,8% AN
388 Gual 2002 0,3%
389

Los(*) indican estudios en dos fases

TABLA 15 15. Estudios prevalencia de TCA en dos fases en Espafa publicados
en siglo XX

Autor Muestra Criterio Resultado
*Morandé 1245y & EDI GHQ TCA ? 4,69% (0,69% AN,1,24% BN,
1999 390 15a 2,76% TCANE)
TCA & 0,90% (0,0% AN, 0,36% BN,
0,54%TCANE)
*Ruiz-Lazaro 4047 Qy EAT-40, EDI, TCA Q 4,5% (AN 0,14%, BN 3,83%,
1998 391 12-18 a CIMEC, SCAN TCANE 3,83%)
*Canals 2909y J EAT TCA @ CIE-10 5,2%, DSM-IIIR 2,6%
1997 392 17-18 a SCAN TCA & 0%
*Morandé 6369y 86 3 EAT, GHQ TCA 2 1,55%, TCA & 0%
1990 393 15a

Los (*) indican estudios en dos fases
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lll. Objetivos e hipotesis

1. Objetivos generales y especificos

1. Establecer la importancia epidemiolégica de los TCA, del sobrepeso y de la
insatisfacciéon corporal en adolescentes tempranos a través de un estudio de
dos fases en poblacion escolarizada en 1° ESO en el norte de Espafia
empleando métodos estandarizados.

1.1 Describir en funcién del género la insatisfaccion corporal, el
sobrepeso y los TCA.

2. Determinar la prevalencia en 1° de ESO en la muestra total y en las
comunidades de Aragén, Cantabria y Galicia de:

2.1 Riesgo de presentar un TCA.
2.2 Sobrepeso y obesidad.
2.3 TCA.

3. Describir en relaciéon a los instrumentos utilizados y determinar las diferencias
entre:

3.1 La poblacién sana, de riesgo y TCA.

3.2 La poblacién con sobrepeso y sin él.

3.3 Las tres comunidades auténomas: Aragén, Cantabria y Galicia.
3.4 Los colegios publicos frente a los no publicos.

4. Confirmar la validez del cuestionario EAT26 en poblacién adolescente
temprana.
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2. Hipotesis

1. Se espera hallar diferencias genéricas respecto a la insatisfaccién corporal, al
sobrepeso, a la proporcién de riesgo de TCA y los sujetos con TCA.

2. Se espera encontrar que entre los adolescentes de 1° de ESO de las
comunidades de Aragén, Cantabria y Galicia, la tasa de prevalencia de:

e Riesgo de TCA (con puntuacién en el cuestionario autocumplimentado
de criba EAT-26 superior o igual al punto de corte de 20) esté entre un 4%
y un 12%.

e Sobrepeso esté entre el 25% y el 30 % superando el percentil 85 de las
tablas de la fundacién Orbegozo segun edad y sexo.

e TCA (con criterios diagnésticos estrictos CIE-10, DSM-IVTR) esté en el caso
de las mujeres en un intervalo entre un 1% y un 5%, con predominio de
los TCANE, y en el caso de los varones en un valor menor del 1%.

3. Se espera encontrar diferencias entre la poblacién sana, de riesgo para TCA'y
con TCA con respecto a los instrumentos utilizados.

4. No se espera encontrar diferencias entre las comunidades analizadas, Aragon,
Cantabria y Galicia con respecto a:

e la proporcién de jovenes con riesgo de TCA, sobrepeso y TCA.
e los instrumentos utilizados.

5. Se espera encontrar diferencias entre los sujetos segun al colegio al que
acuden con respecto a la proporcién de sujetos con riesgo de TCA y con TCA.

6. Se espera hallar una correlaciéon entre sobrepeso, insatisfaccion corporal y
riesgo de TCA.

7. Se espera hallar adecuada sensibilidad y especifidad en la utilizaciéon del
EAT26 como instrumento de cribado en poblacién adolescente de 1° ESO.
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IV. Material y métodos

1. Aspectos preliminares

El Dr. Pedro Ruiz, junto con el grupo ZARIMA-prevencidn, realizé un estudio de
prevalencia de TCA en el aio 1997. En esa investigacién se utilizé6 una muestra
amplia, representativa y estratificada de 4047 adolescentes espafiolas mujeres de
12 a 18 anos, con un disefo en dos estadios, encontrando una prevalencia de
TCA de 4,51% 389,390,

Ese mismo grupo ha ido desarrollando un programa comunitario de prevencién
primaria y secundaria (incluido en el Directorio de Proyectos en Europa,
Promocién de Salud Mental de Adolescentes y Jévenes, financiado por la
Comision Europea) en colaboracién con la asociacion de familiares de TCA
(ARBADA) y el Consejo Nacional Juventud Aragén (CJA), declarado de interés
sanitario y financiado por el Departamento de Salud del Gobierno de Aragény el
Fondo de Investigacién Sanitaria (FIS).

En 2007, en el marco de un programa mas ambicioso, se decide poner en marcha
un programa para la deteccién y prevencidon temprana de TCA en diversas
comunidades autbnomas en adolescentes tempranos (Programa de prevencion
de Trastornos de conducta alimentaria en adolescentes evaluado con ensayo
controlado aleatorizado multicéntrico, FIS P105/2533). El objetivo de la presente
tesis se enmarca dentro de ese proyecto dirigido por el Dr. Ruiz siguiendo la
metodologia utilizada por él en sus investigaciones en 1997 y 1999.

La intencién del estudio mencionado trata de reproducir los datos obtenidos en
una poblacion adolescente temprana, incorporando una intervencion de caracter
preventivo mediante varias sesiones en las que se abordan aspectos relacionados
con la nutricién, con la autoimagen, las habilidades sociales y la autoestima. En el
presente trabajo se van a desarrollar los aspectos puramente epidemioldgicos.
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2. Diseno

Se realiza un estudio epidemiolégico de corte en dos estadios de prevalencia en
poblacién general representativa: hombres y mujeres, estudiantes de 1° de
Educacion Secundaria Obligatoria (ESO) pertenecientes a colegios de 3
comunidades auténomas (Aragén, Cantabria y Galicia).

Peldez y Ruiz describen las consideraciones metodolégicas de este tipo de
estudios 24" 389, Antes de abordar los estudios de dos fases vamos a establecer
algunos aspectos relativos a la prevalencia 246394,

La prevalencia es un parametro util porque permite describir un fenémeno de
salud, identificar la frecuencia poblacional del mismo y generar hipétesis
explicativas. Se trata de una proporcién, sin dimensiones, con un valor
comprendido entre 0 y 1, estatico, aunque influye la velocidad de apariciéon y su
duracioén, pero referido a un momento puntual y que recoge todos los individuos
afectados. El nimero de eventos queda fuera del control del investigador.

2.1 Los disenos de una y dos fases

El objetivo epidemioldgico de los estudios transversales o de encuesta es indagar
y medir la presencia y la ocurrencia de un evento una vez definida la poblacion
de estudio, realizandose sélo una mediciéon en el tiempo en cada sujeto de
estudio. Es decir, en este tipo de estudios se cuantifica la frecuencia con que
aparece una determinada enfermedad dentro de una poblacion.

Los estudios de corte son baratos tanto en tiempo como en dinero, eficaces y
cémodos, evitan las pérdidas que se pueden producir en otros estudios de
seguimiento y aportan mucha informacion para conocer la dimensién real de la
morbilidad psiquica de un determinado trastorno en la comunidad. Muchas
veces un estudio de corte supone el punto de partida para estudios de cohortes
o ensayos clinicos posteriores porque aporta datos referentes a variables que
estan relacionadas con dicho evento y que pueden originar nuevas hipdtesis 3%.

El disefo actual es un método mixto, de tercera generaciéon (de la investigaciéon
epidemiolégica de Dohrenwend y Dohrenwend) consistente en un estudio de
“dos fases” y es el mas aceptado y més frecuentemente utilizado en la deteccién
de casos en la comunidad 372 3%, Una primera fase es de criba mediante
cuestiones de sintomas autoaplicados que divide a la muestra en dos grandes
grupos: “probables sanos” y “probables enfermos”. En una segunda fase se
evalla clinicamente con una entrevista estructurada o semiestructurada (para
dar uniformidad) a los sospechosos que resultan positivos en la primera fase o
“de riesgo” (que puntdan por encima de un punto de corte). Sélo una
submuestra de la muestra total cribada recibe la entrevista 397.
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El uso de disefios en dos fases esta bien establecido en la epidemiologia
psiquidtrica y es el usado para dar valor a la estimacién de la prevalencia y su
error estandar. Se ha utilizado por nuestros investigadores en diferentes
contextos 3%4.

El gran atractivo de los cuestionarios autoinformados es su facilidad de
administracién. Son modos relativamente econémicos, breves y eficientes para
valorar problemas con un gran nimero de sujetos que hacen impracticable la
entrevista clinica por el tiempo que consume. Los test estandarizados pueden ser
instrumentos Utiles y econdmicos para identificar casos de trastornos
alimentarios incipientes, en especial en la poblacién de riesgo. Los cuestionarios
autoadministrados permiten ante todo detectar conductas alimentarias
desviadas menores. Sélo el recurrir a las entrevistas clinicas permitira el
diagnéstico de verdaderas anorexias o bulimias 394.

El proceso en dos estadios resuelve el problema de los falsos positivos, pero no el
de los falsos negativos, ya que generalmente sélo los sujetos con altas
puntuaciones en los cuestionarios son entrevistados. Para identificar los falsos
negativos, como se ha mencionado anteriormente, todos los sujetos deberian ser
objeto de una entrevista 3%,

Si bien la entrevista clinica sigue siendo el patréon de oro para el diagndstico de
los Trastornos de la Conducta Alimentaria el tiempo y los gastos que implica,
combinado con la relativa baja ocurrencia de trastornos alimentarios
clinicamente significativos en la poblacion adolescente, puede hacer el barrido
con entrevista clinica prohibitivamente costoso. Con el procedimiento de dos
estadios se evita el alto coste de entrevistar a la poblacién entera 394, Ver figura 7.

‘ FIGURA 7

7. Resumen de los objetivos de los estudios de dos fases

13 FASE POSITIVO
EAT-26 RIESGO TCA

POSITIVO
PREVALENCIA TCA
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3. Poblaciéon y muestra

A continuacion se describen los distintos tipos de poblaciéon que fueron objeto
de estudio.

Poblacion diana: adolescentes de 1° ESO de ambito urbano.

Poblaciéon accesible: adolescentes de unos 40 institutos de las comunidades
auténomas de Aragon, Cantabria y Galicia , que forman parte de la cornisa norte
de Espana (incluye las ciudades de Zaragoza, Santander, Vigo, Orense y Santiago
de Compostela). Ver figura 8.

Poblacion elegible: adolescentes que cursan 1° ESO de centros publicos y no
publicos de dichas comunidades.

8. Comunidades donde se ha llevado a cabo el estudio

FIGURA 8

Participaron voluntariamente 701 alumnos de 9 centros en Aragén (30 aulas), 711
alumnos en Galicia de 18 centros (37 aulas) y 436 en Cantabria de 10 centros (20
aulas) de los siguientes colegios:

e Santander: Las llamas, Agustinos, Villajunco, Albericia, Ria del Carmen,
Escolapios, Salesianos, Santa Clara, Jardin de Africa y Las esclavas.

e Santiago de Compostela: Anton Fraguas, Cacheiras, Campo San Alberto,
Compania de Maria, Esparis, Garcia Barro, Huérfanas, Manuel Peleteiro,
Praia Barrafa, Xelmirez Il y Xulian Magarios.

e Vigo: Republica Oriental Uruguay, Monterrey, Los Sauces, Santo Tome y
Alexandre Boveda

e Orense: Julio Prieto Nespereira y O Couto
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e Zaragoza: Avempace, Corona de Aragoéon, Miguel Cataldn, La Salle,
Jesuitas, Rosa Molas, Santo Domingo, Tiempos Modernos y San Valero

En el estudio de obesidad enKID 42, distribuyeron el norte de Espafia en 2 zonas
geograficas, norte (que incluia entre otras a Galicia y Cantabria) y noreste
(Aragon). Dado que se obtuvieron datos de dichas regiones, se consideré que los
resultados podrian ser representativos de toda la zona norte.

La escolarizacién es obligatoria hasta los 16 afios desde la aprobacién de la Ley
Orgénica de Educacion (2/2006 del 3 de mayo). No todos los adolescentes estan
escolarizados pero si la mayoria, lo que hace posible la representatividad. La
Educacion Secundaria Obligatoria completa la formacién basica y abarca cuatro
cursos académicos de duracion, a partir de los 12 afos de edad.

Hay que tener en cuenta que gracias a los procesos migratorios de las ultimas
decadas en los colegios se encuentran jévenes de distintas procedencias tanto
sociales como culturales lo que enriquece todavia mds la muestra. Existe
poblacién marginal, muchas veces no localizable, por sus altos niveles de
absentismo y no escolarizacion, pero teniendo en cuenta que los trastornos de la
conducta alimentaria son mas frecuentes en las clases medias y altas este error
sistematico es asumible, con un margen de sujetos no representados minimo. A
partir de los 16 afos hasta los 18 afos al no ser obligatoria la escolarizacion la
representatividad es menor. Como se ha comentado previamente, los estudios
de muestreo, sobre poblaciones escolarizadas, tienen la ventaja de abarcar una
poblacién muy extensa con un coste reducido 39

3.1 Criterios de inclusion

Tener una edad entre 12 y 18 afios, estar matriculado en un centro publico o no
publico de las ciudades de Zaragoza, Santiago de Compostela, Vigo, Ourense y
Santander en 1° ESO en 2007 y haber firmado consentimiento informado los
padres.

3.2 Criterios de exclusion

Tener dificultades para comprender el idioma espanol o padecer una
discapacidad psiquica o retraso mental, que dificulte o impida la comprensién o
respuesta de los cuestionarios autoaplicados.

3.3 Obtencion de la muestra

En estadistica se conoce como muestreo a la técnica para la seleccién de una
muestra a partir de una poblacién. Al elegir una muestra se espera conseguir que
sus propiedades sean extrapolables a la poblacién. Este proceso permite ahorrar
recursos, y a la vez obtener resultados parecidos a los que se alcanzarian si se
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realizase un estudio de toda la poblacién. Cabe mencionar que para que el
muestreo sea valido y se pueda realizar un estudio adecuado (que consienta no
solo hacer estimaciones de la poblacién sino estimar también los margenes de
error correspondientes a dichas estimaciones) debe cumplir ciertos requisitos.

Nunca podremos estar enteramente seguros de que el resultado sea una muestra
representativa, pero si podemos actuar de manera que esta condicién se alcance
con una probabilidad alta. El principio general que justifica trabajar con muestras
es que resulta mas barato, mas rdpido y es mas exacto (en el sentido de que es
posible realizar medidas mas precisas y exhaustivas) que hacerlo con poblaciones
completas 39,

El nuestro caso el procedimiento de muestreo utilizado fue probabilistico, por
conglomerados, con una muestra suficientemente amplia y representativa,
extraida aleatoriamente, a partir de agrupaciones naturales de individuos, que en
el caso de los adolescentes escolarizados eran las aulas.

El muestreo por conglomerados 400 407 se utiliza cuando la poblacién se
encuentra dividida de manera natural en grupos que se supone que contienen
toda la variabilidad de la poblacidn, es decir, la representan fielmente respecto a
la caracteristica a elegir 39439,

Los conglomerados deben presentar toda la variabilidad, aunque deben ser muy
parecidos entre si. Se emplea cuando se trabaja con unidades sociales como los
colegios y forman parte de la muestra todos los individuos de los conglomerados
elegidos 402, En esta linea se puede comprobar como este tipo de estudios se han
empleado frecuentemente para hacer investigaciones e intervenciones de
caracter preventivo sobre la obesidad 493, Se utilizan normalmente en estudios de
varias etapas cuando se dispone de poblaciones amplias o no se dispone de un
listado de todos los individuos, pero si de las agrupaciones o conglomerados 404
405, Tiene ventajas practicas y econdmicas en el acto de recogida de informacion
pero tiene el inconveniente de requerir un tamafio muestral mayor para precisar
en las estimaciones poblacionales, asi como cdlculos estadisticos mas
complicados dando lugar a estimaciones menos precisas que el muestreo
aleatorio simple 406.407,

Para el calculo del tamafo muestral, a la hora de estimar proporciones (como es
el caso de la prevalencia y de la incidencia) es necesario saber los objetivos del
estudio y fijar de antemano las condiciones que se van a asumir y que se adecuen
a los estudios previos con los que se va a comparar para que se obtengan datos
potentes estadisticamente. Para ello se utilizaron:


http://es.wikipedia.org/wiki/Muestra_estad%C3%ADstica
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e Tamano poblacional (N) el nimero de sujetos que estudiaban 1° ESO en
2007 en Espafia era de 493.597.

¢ Nivel de confianza del 99% (1-p) con un Za de 2,56.

e Nivel de precisiéon para el error que se quiere asumir (e) 0.02.

e Prevalencia de TCA en poblacién adolescente (prev) 4,5 %, obtenido del
estudio anterior en Zaragoza.

e Tasa de pérdidas estimadas en torno al 10-15%. Pueden ser por la
incomparecencia, no ser autorizados por sus padres, o por negativas de
los individuos o de los colegios. Se considerardn pérdidas también los
cuestionarios no validos por graves errores en la cumplimentacion de los

mismos. La falta de respuestas se imputara en funcién de las subescalas
408-410

e Efecto de disefo (Ef) de 2,0 para compensar la falta de precisién esperable
o imputable por el hecho de hacer un muestreo por conglomerados.

El tamano muestral necesario que resultd fue de 1460 sujetos, siendo necesarias
73 aulas de 1° de ESO calculando unos 20 alumnos de media en cada aula.
Posteriormente se realizad la distribucién en funcion de las comunidades, de los
colegios y de las aulas (ver figura 9).

9. Descripcion del tamaiio muestral y los estudios de
conglomerados

N (Za ) .p.(1-p) 493597 (2,56 )* .0,045.0,99
n= x Ef 1460 = X2
e (N-1)+(Za )%.p.(1-p) 0,02%.(493597-1)+(2,56 }.0,045.0,99

Tamafio poblacional 493597
Nivel de confianza 99%
Precision 2%

Prevalencia deseada 4.5%
Efecto diseiio 2.0

Pérdidas asumidas 10-15%

Tamafo muestral

Y

Aragon
Comunidades Cantabria
Galicia
Estudios ;
conglomerados 3
. Y
Plblicos

37 Colegios =

No Piblicos

A

73 Aulas
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4, Descripcion del trabajo de campo

La descripcion del trabajo de campo estd basada en el estudio en dos fases
llevado a cabo por el Dr. Ruiz Lazaro en su tesis doctoral que supone una
experiencia previa en cuanto a este tipo de metodologia.

4.1 Primera fase: Cribado

Una vez determinada la muestra y la poblacién se contacté con el centro, en este
caso el colegio, mediante correo informando al director del centro del programa
que se iba a llevar a cabo y solicitando colaboracion del profesorado en lo
referente a recursos logisticos, tanto personales como materiales. Para cumplir
con el protocolo legal se adjunté una autorizacién modelo con el consentimiento
informado para la Asociacion de Padres de Alumnos (ver anexo 1). Una vez
obtenido el visto bueno del centro se contacté de nuevo telefénicamente para
establecer el horario y lugar definitivo para la realizacién de los cuestionarios y de
las mediciones clinicas.

Se utilizd normalmente la misma aula donde el grupo recibia las clases,
procurando realizar el estudio en horario de tutoria para provocar la menor
interferencia y pérdida curricular en los estudiantes. Se dejaba una separacion
entre los pupitres para evitar fenédmenos de copia entre los adolescentes y los
cuestionarios se realizaban en presencia de al menos dos componentes
entrenados del equipo de investigacion junto a un profesor para controlar que se
realizara en un clima éptimo y tranquilo. Los participantes recibian un cuadernillo
como el que figura en el anexo 2, donde en primer lugar tenian que rellenar
datos sociodemogréficos y posteriormente se incluian los instrumentos que iban
a hacer de cribado. Se explicaba de forma clara las instrucciones para
cumplimentar los cuestionarios. No obstante si el alumnado tenia alguna
pregunta podia resolver las dudas con el equipo. No existia un limite de tiempo
en la realizaciéon de los cuestionarios autocumplimentados, siendo necesario
menos de una hora para completar los distintos formularios que configuraban el
pliego. A las cinco semanas se realizaban las mediciones clinicas de peso y talla,
una vez finalizadas las cinco sesiones de caracter preventivo que se llevaron a
cabo de forma paralela.

La informacién recogida en esta fase fue la referente a la insatisfacciéon corporal,
la poblacién de riesgo, y la distribucién del sobrepeso. Asimismo todos los
estudiantes recibieron un cédigo para poder identificarlo y rescatarlo en el caso
de que fuera necesario, manteniendo el anonimato y la confidencialidad.
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El cribado tenia como objetivo detectar los “probables negativos y positivos” ya
que los sujetos que no puntuaron podian ser también casos (ver tabla 16). Son lo
que se consideran “falsos negativos”.

La primera fase se realizé de forma serial a lo largo del primer cuatrimestre de
2007. Se escogieron estas fechas por ser las mas idéneas para investigar en el
ambito académico por razones de calendario escolar.

Resumiendo, en la primera fase hizo un cribado de todo el alumnado con el
cuestionario EAT-26 para determinar que alumnos tenian riesgo de desarrollar un
TCA. No quiere decir que todos los sujetos que puntuaron tuvieran un TCA.

TABLA 16 16. Distribucion de los sujetos en los
test de cribado
CASO SANO
POSITIVO VP FP
Padece Enf Falso Total +
Positivo
NEGATIVO FN VN
Falso No padece Total -
Negativo Enf
Total Casos | Total Sanos

4.2 Segunda fase: Diagnostico

La segunda fase se llevé a cabo mediante una entrevista estandarizada (SCAN,
ver anexo 3) para aquellos escolares que puntuaron positivamente en el EAT-26,
colocéandose el punto de corte en una puntuacién mayor o igual a 20. Ademas,
en relacion con el apartado anterior, para ver la tasa de falsos negativos se
entrevisté también a los sujetos cuya puntuacién fuede 06 1.

A los padres de los casos positivos (rescatando el cédigo numeérico asignado al
escolar) se les contacté mediante el tutor y se les cité en el CSM de drea o en la
UTCA correspondiente en cada comunidad para proceder a realizar entrevista y
poner en tratamiento.

La entrevista se llevd a cabo por profesionales sanitarios, psiquiatras y psicélogos
clinicos, expertos en el diagnéstico de TCA que habian sido previamente
estandarizados en el uso de la SCAN (que incluye los criterios necesarios del DSM-
IVTR y CIE-10). La segunda fase se llevé a cabo conforme se iban registrando y
corrigiendo los cuestionarios, contactando con los escolares afectados a lo largo
del curso durante el ano 2007.
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Se intentd reducir el sesgo de no respuesta a la hora del reclutamiento mediante
el empleo de contactos repetidos con procedimientos alternativos (correo,
teléfono, visitas para entrevista personal)394.

Esta fase por lo tanto, traté de confirmar qué personas del grupo de riesgo (que
puntuaron mas de 20 en el EAT) y cudles de las que no habian puntuado de
riesgo (EAT de 0 y 1) tenian un TCA mediante una entrevista clinica
estandarizada.
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5.Cronograma

Se incluye en la figura 10 el cronograma del estudio (en azul), dentro del
proyecto de prevencion (sombreado).

10. Cronograma
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6. Procedimientos de control ético

Nuestra investigacion se ajusté al marco ético de la Declaracion de Madrid de 25
de agosto de 1996 y revisada por la Asamblea General de Yokohama en agosto
de 2002 para la investigacién con grupos de poblaciéon y la realizacién de
estudios epidemiolégicos 41" 412, Pretendié asimismo seguir los principios éticos
de la investigacion en humanos recogidos en la Declaraciéon de Helsinki 43 y el
informe Belmont 4% concretado en tres principios basicos: respeto por las
personas, beneficencia y justicia 41.

Se dio especial énfasis a la confidencialidad de toda la informacion recogida
mediante la asignacién de un cédigo a cada individuo, siendo los cuestionarios
anénimos 46, Se rellené una tarjeta con sus datos personales que permitia su
posterior identificacién para realizar la 22 fase si puntuaban por encima del punto
de corte o si no puntuaban pero tenian un valor en EAT de 0 6 1. La condicién de
anonimato de los cuestionarios en la primera fase minimizaba la tendencia a
ocultar sintomas, lo que hacia que el grado de respuestas y de honestidad fuera
mayor 372, Los casos encontrados recibieron una citacién para su tratamiento,
como se ha comentado en la fase dos. Una vez fueron detectados los TCA parecia
especialmente importante garantizar su atencién especializada.

Se respetaron las normas éticas solicitando el consentimiento verbal o por escrito
de los padres o tutores legales y de los adolescentes para llevar a cabo la
investigacion en sus diferentes fases en un marco de proteccion de sus derechos
416, La participacion fue voluntaria y asi se hizo saber a los adolescentes y padres
en cada uno de los estadios: cumplimentacién de cuestionarios y entrevista
personal. Como control de calidad se elaboré de modo detallado un manual de
instrucciones para los encuestadores, con sus correspondientes acreditaciones.

Se realizaron también reuniones de estandarizacion, adiestramiento en el manejo
de los cuestionarios, y de la técnica de pesado y tallado para unificar criterios y
asegurar la homogeneidad en la ejecucion del trabajo de campo y recogida de
datos por parte de los equipos investigadores. Durante el estudio se mantuvo un
control y direccion permanente sobre los colaboradores del equipo de
investigacion, con reuniones periddicas 394
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7. Descripcion de los instrumentos

Para la medicion de las variables psicométricas se emplearon los siguientes
instrumentos en la primera de fase de criba, tal y como aparecian en el
cuadernillo que se les entregaba a los alumnos.

7.1 Escala de nutricion

Dada la importancia de la obesidad y su asociacion con los TCA detallada en la
introduccién y con el objetivo de poder establecer mas adelante estrategias
educacionales centradas en el uso de una dieta equilibrada para prevenir dichos
problemas 417 418 se decidié explorar los conocimientos nutricionales que
presentaban los adolescentes sobre habitos alimentarios saludables con un
cuestionario breve de 10 preguntas 4%, con 5 respuestas tipo test, dénde existian
cuatro distractoras y sélo una de ellas era la correcta (ver tabla 17 y anexo 2).

TABLA 17 17. Escala de nutricion

1. ;Cudntas comidas deben hacerse al dia? Cinco: desayuno, almuerzo, comida,
merienda y cena.

2. ;Queé tipo de principios inmediatos (alimentos) es el que hay que comer mas? Hidratos
de carbono.

3. ;Queé tipo de alimentos es el que hay que comer menos o evitar? Alcohol, aceites y
dulces (chucherias).

4. Los hidratos de carbono estan en pan, patatas, pasta y cereales.

5. A la semana hay que comer cuatro veces huevo y cuatro veces pescado.

6. El desayuno debe consistir en leche, pan, galletas o cereales y fruta.

7. Los productos lacteos (leche, yogur, queso) son de consumo diario.

8. Las frutas y verduras han de tomarse varias veces al dia.

9. El agua ha de tomarse a cualquier hora.

10. El pan ha de tomarse todos los dias.

Se estudiaron aquellos items en los que existia un mayor nimero de errores. La
puntuacién maxima es de 10 y la minima de 0. Es un cuestionario piloto
inventado por el equipo, utilizado en estudios previos para analizar las
dificultades y conocimientos nutricionales anémalos de los estudiantes 41°.

7.2 Eating Attitud Test (EAT-26)

Procede del andlisis factorial del EAT-40 al suprimir 14 items de la escala original
que parecieron redundantes 420, La sensibilidad segun punto de corte para el
EAT-40 es del 91% con una especificidad en torno al 69,2% para su validaciéon en
Espafa 2'2, Otros estudios con puntos de corte mas amplios, han determinado
sensibilidad del 73,3% y una especificidad del 85,1%, siendo el VPP 20% y el VPN
del 98,4% 42, En un punto de corte de 30 la sensibilidad variaba del 67,9% al 75%
y la especificidad del 85,9%-97,1%, con un VPP del 36% 386.422,
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Generalidades. El EAT-26 tiene una sensibilidad del 91% y una especificidad del
69% y guarda una correlacién del 0,98 con el EAT-40 423, Otros autores han
encontrado una sensibilidad del 88% y una especificidad del 96%. La fiabilidad
test-retest es del 0,84%. El EAT-26 se ha validado en distintas poblaciones, de
sociedades desarrolladas como en vias de desarrollo si bien en algunos estudios
en poblaciéon no occidental, un punto de corte de 10 dio la mejor relacién
sensibilidad (64%) — especificidad (38%) 364 365 424,425 Para ver la distribucién de
este instrumento se remite a las tablas de estudios internacionales.

Es la medida estandarizada mas ampliamente utilizada para evaluar sintomas y
preocupaciones caracteristicas de los TCA, como actitudes, sentimientos vy
comportamientos relativos a la comida, peso y ejercicio. Es altamente fiable,
econémico y vélido. Por si mismo no establece el diagnéstico de TCA pero
proporciona un primer paso de cribado en los estudios de dos fases 426, Ello es
debido a la baja prevalencia de los TCA en la poblacién general.

Se emplean unos diez minutos en su administracion y tiene varios
inconvenientes que se analizaran en la discusién. Entre ellos el de contar con una
elevada frecuencia de falsos positivos y baja tasa de falsos negativos 42’.

Subescalas. Factor | - Dieta. 13 items: 1,6, 7,10, 11,12, 14, 16, 17, 22, 23, 24, 26.
Describe a aquellas personas que sobrestiman la talla corporal y que estan
insatisfechas con la forma de su cuerpo y desearian estar mas delgadas (ver tabla
18).

TABLA 18 18. Factor I-Dieta EAT-26

1. Me da mucho miedo pesar demasiado.

6. Tengo en cuenta las calorias que tienen los alimentos que como.
7. Evito, especialmente, comer alimentos con muchos hidratos de carbono (p. €j., pan,
arroz, patatas, etc.).

10. Me siento muy culpable después de comer.

11. Me preocupa el deseo de estar mas delgado/a.

12. Hago mucho ejercicio para quemar calorias.

14. Me preocupa la idea de tener grasa en el cuerpo.

16. Procuro no comer alimentos con azucar.

17. Como alimentos de régimen.

22. Me siento incobmodo/a después de comer dulces.

23. Me comprometo a hacer régimen.

24. Me gusta sentir el estémago vacio.

26. Tengo ganas de vomitar después de las comidas.

Factor Il - Bulimia y Preocupacion por la comida. 6 items: 3,4, 9, 18, 21, 25. Esta
positivamente relacionado con la bulimia y con un peso corporal mayor. Una alta
puntuacién esta asociada con un mal prondstico (ver tabla 19).
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19. Factor lI-Bulimia y Preocupacion por la comida EAT-26

TABLA 19

3. Me preocupo mucho por la comida.
4. A veces me he “atracado” de comida, sintiendo que era incapaz de parar de comer.
9. Vomito después de haber comido.
18. Siento que los alimentos controlan mi vida.
21. Paso demasiado tiempo pensando y ocupandome de la comida.
25. Disfruto probando comidas nuevas y sabrosas®.
(*) Puntua al revés

Factor Il - Control oral. 7 items: 2, 5, 8, 13, 15, 19 y 20. Se refiere al autocontrol
en relaciéon con la comida y a los factores que representan la presién social para
ganar peso. Altas puntuaciones en este factor se asocian a un menor pesoy a la
ausencia de bulimia (ver tabla 20).

TABLA 20

2. Procuro no comer aunque tenga hambre.

5. Corto mis alimentos en trozos pequenos.

8. Noto que los demas preferirian que yo comiese mas.
13. Los demas piensan que estoy demasiado delgado/a.
15. Tardo en comer mas que las otras personas.

19. Me controlo en las comidas.

20. Noto que los demas me presionan para que coma.

20. Factor llI-Control oral EAT-26

Puntuacion. La puntuacion varia entre 0 y 78 y se realiza de la siguiente manera:
las observaciones nunca, casi nunca y algunas veces se consideran asintomaticas,
por eso reciben la puntuacién de 0. Se considera asi la metodologia porque si
puntuaran del 1 al 6 podria haber sesgos en la medicién total, siendo muchas
puntuaciones de riesgo a costa de esas puntuaciones asintomaticas (ver tabla
21). La pregunta 25 se puntuda al revés. Interesa que aquellos individuos que
puntien sean los que verdaderamente tienen riesgo, y que sea a costa de
puntuaciones muy positivas, para que la frecuencia de sus pensamientos,
conductas o patrones alimentarios tengan una consistencia importante. Ver tabla
21.

ABLA 21. Puntuacion EAT-26
item Nunca Casi Algunas | Bastantes Casi Siempre
Nunca veces veces siempre
1-26 0 0 0 1 2 3
25 3 2 1 0 0 0
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El punto de corte que se ha establecido en la mayoria de los estudios es de 20, si
bien se han realizado estudios que han encontrado en 23 otro punto de corte 426,
El que una persona no puntuie positivamente no quiere decir que no tenga riesgo
de desarrollar TCA y viceversa, el puntuar no indica que uno vaya a desarrollar un
TCA. Esta disefiado para ser autoaplicado o bien heteroaplicado facilmente por
cualquier persona, bien a un individuo o a un grupo, tanto a poblaciones
generales como clinicas 2'".

7.3 Dibujo de la figura humana ideal

Uno de los métodos mdas cominmente usados para describir la insatisfaccion
corporal en nifnos son las escalas de perfiles de formas corporales (presentar
dibujos de perfiles que varian en un rango, desde la delgadez hasta la obesidad
extrema, ver BIA en instrumentos de evaluacion de TCA). Uno de los primeros en
adaptar los dibujos y usarlos con preadolescentes fue Collins mostrando que
mientras para los chicos su figura ideal estaba cercana a su figura real, el ideal de
las chicas era mas delgado incluso que la forma ideal de los chicos 23°.

En esa linea, en el estudio, en vez de mostrar perfiles para que los estudiantes
eligiesen el que mds se adaptaba a su condicién, se les pedia a los adolescentes
dibujar la figura ideal humana para su sexo, con el objetivo de poder analizar
deseos y atributos en la forma corporal, asi como establecer como se adquiereny
de qué manera influyen las preocupaciones corporales para la adquisicién de la
imagen corporal del adulto. Aunque se han publicado trabajos en esta linea,
dadas las dificultades metodoldégicas por no contar con instrumentos
estandarizados, este andlisis no ha sido objeto de la tesis pero guarda relacion
importante con la satisfaccion corporal (medida en las escalas del cuadernillo) y
podria ser una posible linea de investigacion para desarrollos ulteriores 428,

7.4 Cuestionario sobre Satisfaccion con el Propio Cuerpo (SPC)

Se utilizara escala de satisfaccion corporal como forma abreviada. Se han
comentado que uno de los factores de riesgo mas importantes en el desarrollo
de los TCA es la insatisfaccién corporal. Para medir las alteraciones de la emociéon
a causa de la satisfacciéon o insatisfaccion asociada a la imagen corporal se
pueden utilizar cuestionarios en forma de autoinforme o entrevistas. Dicha
insatisfacciéon puede ser jerarquizada en orden de menor a mayor malestar y se
puede usar en terapia. Ademas de valorar partes corporales se pueden valorar
situaciones en las que el adolescente se siente mal 8,

Generalidades. El instrumento que aplicamos es un instrumento breve para
evaluar la actitud hacia el propio cuerpo y consiste en presentar una serie de
descripciones (8 items después de haber eliminado algunos items tras el analisis)
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que representan la conducta del sujeto en situaciones de relacién con sus
companieros, amigos y familiares, pidiéndole que evalle la frecuencia con que
realiza esa actuacion o pensamiento. Ver tabla 22.

TABLA 22

. Siento que mi cuerpo a veces me limita.
. Me gustaria poder cambiar algunas partes de mi cuerpo.
. Creo que soy bastante feo/a.
. Me siento mas seguro vestido que en banador.
. Nadie podria enamorarse de mi por mi aspecto fisico.
. Me gusta mi aspecto fisico*.
. Me gusta que me miren*.
. Me gusta mirarme en el espejo*.
(*) Puntua al revés

22, Escala de Satisfaccion con el Propio Cuerpo

oNOOULDh WN =

Puntuacion. Las respuestas son tipo Likert y varian entre 4 opciones (muy de
acuerdo, de acuerdo, en desacuerdo y muy en desacuerdo) puntuando de 1 a 4,
con un rango de puntuacién de 4 a 32 y un valor de fiabilidad alto (o de
Cronbach=0,8 en algunos estudios, si bien en otros publican 0,7 para hombres y
0,73 para mujeres) 422423 Ver tabla 23.

ABLA 23. Puntuacion escala Satisfaccion con el Propio Cuerpo
item Muy de De acuerdo En desacuerdo Muy en
acuerdo desacuerdo
1-5 1 2 3 4
6-8 4 3 2 1

Aparecen dos factores rotados obtenidos en el analisis factorial. El factor Il que
aportaria el matiz “mirarse/ser mirado” (preguntas 6 a 8, que ademads puntuan al
revés) no se va a considerar de forma separada dado su elevado indice de
fiabilidad total, sino que se va a utilizar el instrumento como un conjunto
unitario.

En el estudio de comparaciéon entre un grupo control y un grupo de pacientes
con anorexia, la escala revelé una diferencia importante en el contraste de
medias con la t de Student entre el grupo control y el grupo de chicas con
anorexia (p<0,001) en cuanto a la satisfaccién con el propio cuerpo 429,

En el anterior estudio, las chicas con anorexia nerviosa comparadas con las
“normales” de la misma edad tenian mucho mas conflicto a la hora de aceptar su
propio aspecto fisico y se gustaban mucho menos: querian mas cambiar algunas
partes de su cuerpo, les gustaba menos su aspecto, se sentian mas limitadas por
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su cuerpo, se consideraban mas feas, se sentian mas inseguras en banador, creian
en menor medida que alguien podria enamorarse de ellas por su aspecto, y les
gustaba menos que otras personas les mirasen, asi como mirarse ellas en el
espejo.

7.5 Eating Disorder Inventory (EDI)

El desarrollo y validacion del Inventario de Trastornos de la Ingesta se realizé
originalmente en una muestra canadiense empleando un gran grupo de
pacientes con trastornos alimentarios con criterios clinicos 222238,

Generalidades. Su versidn en espafol fue validada con unos valores de fiabilidad
de consistencia interna similares a las presentadas por los autores en su versiéon
original y una aceptable fiabilidad test-retest para la mayoria de sus escalas, asi
como una validez empirica, convergente y discriminante adecuada. Presenta
todas las cualidades psicométricas que permiten utilizarla en este tipo de
estudios 223,238,

Es un instrumento de autoinforme multifacético y complejo, disefiado para
evaluar las caracteristicas psicologicas relevantes, asi como las distintas areas
cognitivas y conductuales caracteristicas de los pacientes con TCA#°, Es un
cuestionario autoaplicado que proporciona una valoracion comprehensiva de la
conducta y dimensiones psicoldgicas caracteristicas de los trastornos de la
alimentacién 3.

El EDI puede ser un instrumento psicométrico adecuado no sélo para evaluar las
caracteristicas psicolégicas relevantes en la anorexia sino que puede ser de
utilidad como instrumento de criba para la identificacion de individuos con alto
riesgo de trastornos de la ingesta o como instrumento de busqueda que
identifique a aquellos individuos demasiado preocupados por su peso en
poblaciones asintomaticas 223 394, Tiene un gran potencial como instrumento de
“screening” para detectar poblacién juvenil con riesgo de desarrollar trastornos
alimentarios en etapas tempranas e importante validez transcultural puesta de
manifiesta en distintos estudios 394432,

Al utilizarlo debe tenerse en cuenta que es vulnerable a la distorsién por el sesgo
que se introduce al ser autoadministrado, ya que su estructura defensiva puede
distorsionar e invalidar los datos 394, Aspecto a tener en cuenta en todos los
cuestionarios autoaplicados.

Subescalas. Esta formado por 8 subescalas con un total de 64 items con formato
de respuesta Likert (se explican las que pueden resultar mas dificil de
comprender):
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e Impulso hacia la delgadez (IA). items: 1, 7, 11, 16, 25, 32, 49.

e Bulimia (B). items: 4, 5, 28, 38, 46, 53, 61.

e Insatisfaccion Corporal (IC). items: 2,9, 12, 19, 31, 45, 55, 59, 62.

e Ineficacia (l). items: 10, 18, 20, 24 , 27, 37, 41, 42, 50, 56. Evalua
inseguridad, inutilidad, autodesprecio, desamparo, sensacion de falta de
control sobre la propia vida. Estd relacionado con baja autoestima o bajo
autoconcepto pero incluye sentimientos de vacio o abandono.

e Perfeccionismo (P). items: 13, 29, 36, 43, 52, 63.

e Desconfianza interpersonal (D). items: 15, 17, 23, 30, 34, 54, 57.

e Conciencia Interoceptiva (Cl). [tems: 8, 21, 26, 33, 40, 44, 47, 51, 60, 64.
Refleja la incapacidad para reconocer e identificar adecuadamente las
emociones y las sensaciones viscerales de hambre o saciedad.

e Miedo a la madurez (MM). items 3, 6, 14, 22, 35, 39, 48, 58.

En el cuadernillo que se entregaba a los alumnos figuraban los items de la escala
Impulso hacia la delgadez (IA) y de la escala Insatisfaccién corporal (IC). Ver tablas
24y 25.

TABLA 24 24. Impulso hacia la delgadez (IA) EDI

1). Como dulces e hidratos de carbono (pan, patatas, etc.) sin ponerme nerviosa/o*.
). Pienso en hacer régimen para adelgazar.

11). Me siento muy culpable después de comer en exceso.

16). Me aterroriza aumentar de peso.

(25). Exagero la importancia del peso.

11 (32). Me preocupa el deseo de estar mas delgada/o.

13 (49). Si gano algo de peso, me preocupa que pueda seguir aumentando.

1(
3(7
5(
7 (
9

Entre paréntesis el nimero de item en el EDI original. (*) Puntua al revés

TABLA 25 25. Insatisfaccion corporal (IC) EDI

2 (2). Pienso que mi estdbmago es demasiado grande.

4 (9). Pienso que mis muslos son demasiado achos.

6 (12). Pienso que mi estdbmago tiene el tamano adecuado®.

8 (19). Me siento satisfecha/o con la forma de mi cuerpo*.

10 (31). Me gusta la forma de mis nalgas (mi trasero)*.

1 5). Pienso que mis caderas son demasiado anchas.

1 5). Pienso que mis muslos tiene el tamano adecuado®.

9). Creo que mis nalgas (mi trasero) son demasiado grandes.
2)

2
9
1
1
(
(
(
(
(62). Pienso que mis caderas tienen el tamano adecuado®.

(
(
(
(19
03
2(4
4(5
15(5
16 (6

Entre paréntesis el nimero de item en el EDI original. (*) Puntua al revés
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Estas subescalas evaltan las actitudes hacia la comida y el cuerpo, estan referidas
a conductas alimentarias y son las que mas altamente estan correlacionadas con
otras medidas de sintomas de trastornos alimentarios 433. Aunque los trastornos
en estas areas son centrales en la anorexia nerviosa, pueden también encontrarse
en otros grupos de personas muy pendientes de su dieta.

En el caso de la escala de insatisfaccién corporal, al estar destinado a valorar TCA,
las partes del cuerpo en las que incide son las que mas preocupan, como nalgas,
caderas, muslos y estdbmago. La consistencia interna de esta escala,
correlacionando cada item con el total, oscilé de 0,5 a 0,86. El alfa de Cronbach
fue de 0,9-0,91 que es muy elevado 3,

Puntuacion. Se trata de un cuestionario con respuestas tipo Likert que punttan
de forma similar al EAT, debido a que nuevamente los valores pequenos pueden
interferir en la puntuacién total. La puntuacidon total considerando todas las
escalas es de 192. En este estudio, la puntuacién maxima fue de 48, puesto que
s6élo consideramos dos subescalas.

Comparacion EAT y EDL. El EDI y el EAT pueden ser empleados como medidas
de cribado para valorar la presencia de trastornos alimentarios 43'. Son las
pruebas mas utilizadas en los estudios para la evaluacién de los habitos
alimentarios y la psicopatologia coadyuvante; son las dos medidas
estandarizadas mas usadas para evaluar las actitudes y conductas caracteristicas
de los trastornos alimentarios 34,

Aunque han sido desarrollados originalmente en muestras de mujeres adultas
son empleados por clinicos e investigadores para valorar adolescentes con una
validez y fiabilidad demostrada 3%4.

Como todos los cuestionarios de tipo autoinforme el EAT y el EDI son vulnerables
a la distorsion por informaciones inexactas de los sujetos y al ser desarrollados en
sus versiones originales con poblacién de estudiantes superiores pueden ser
necesarias pequenas modificaciones en la redaccién de los items para una mejor
comprensién al administrarlos en adolescentes 394,

El EAT y el EDI aunque estan validados en muestras clinicas, no son “per se” un
instrumento para el diagndéstico de la anorexia nerviosa, sino que indican la
probabilidad de que un individuo con altas puntuaciones en estos cuestionarios
pueda tener o llegar a tener un trastorno de la alimentacién. Es necesario, como
se ha comentado, acompanar estos autoinformes de una entrevista clinica que
permita realizar el diagnéstico definitivo 434,
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7.6 Entrevista clinica estandarizada SCAN

Los sujetos que obtuvieron una puntacion superior a 26 en el EAT (de riesgo), o
los que tuvieron puntuaciones de 0 y 1(suelen asociarse a negacién de sintomas
y nos permite ver la capacidad de detectar falsos negativos) pasaron a una
evaluacién posterior en la segunda fase por un especialista en psiquiatria, clinico
experimentado, mediante la aplicacion de la secciéon nueve de la “Parte Primera”
del Cuestionario para la Evaluacion Clinica en Neuropsiquiatria (SCAN) en su
adaptacion al espariol 249435 (ver anexo 3).

Este instrumento es el sucesor del Present State Examination (PSE) desarrollado
hace tres décadas por Wing, Cooper y Sartorious y revisado ahora por Wing y
colaboradores para la Organizacion Mundial de la Salud. El nucleo del
instrumento es la décima versién del PSE (PSE-10) 43, Es un instrumento de
evaluacién y diagndstico psiquiatrico altamente fiable, que se ha utilizado en
distintas poblaciones 437. Cubre un mayor rango de psicopatologia que el PSE y
aungue madas costoso, tiene la ventaja clinica de ser aplicado por profesionales
clinicos, psiquiatras y psicélogos experimentados con un entrenamiento formal
en un centro de la OMS, si bien en las ultimas revisiones comentan que no es
absolutamente necesaria dicha preparacion 438,



Material y Métodos

8. Definicion de las variables

Se eligio variable dependiente el Trastorno de Conducta Alimentaria (TCA) como
categoria diagndstica que se definié de acuerdo con los criterios diagndsticos de
las clasificaciones nosotaxicas CIE-10 y DSM IV TR. En la actualidad es
practicamente obligatorio que los trastornos que se describen, tanto con fines
clinicos como de investigacion, hayan sido diagnosticados de acuerdo con
alguno de estos sistemas 39,

8.1 Variables sociodemograficas
En el cuadernillo que se les entregaba a los estudiantes tenian que rellenar los
siguientes datos:

e Fecha de realizacidon de la encuesta

e C(Centro
e Curso
e Edad
e Sexo

e Fecha de nacimiento

Dichos datos servian en primer lugar para coleccionar y ordenar los cuestionarios
y en segundo lugar, para establecer las caracteristicas de la poblacién. Se codificé
la edad y la fecha de nacimiento para asegurar la fiabilidad de los datos.

En el mismo apartado, justo encima de los datos sociodemograficos se
encontraban las instrucciones escritas para la cumplimentacién del cuadernillo
que se reproducen a continuacion: “Este cuestionario mide distintas actitudes,
sentimientos y conductas. Algunas preguntas se refieren a la comida y a la conducta
de comer. Otras a lo que piensas y sientes sobre ti mismo/a. No hay respuestas
acertadas o equivocadas. Intenta ser muy sincero/a en las respuestas. Lo que aqui
digas es totalmente confidencial. Lee cada pregunta y marca el cuadrado situado en
la columna que mejor se adapte a tu caso. Responde cuidadosamente a cada
pregunta. Gracias.”

8.2 Variables antropométricas

Siguiendo las recomendaciones de la OMS, en el estudio se incluyeron las
variables antropomeétricas, peso y talla, determinandose con ello el indice de
Masa Corporal (IMC). El peso y la talla se consideran variables accesibles, no
invasivas y faciles de calcular en estudios colectivos con grandes muestras
poblacionales y son las medidas mdas utilizadas y rutinarias en los trabajos
epidemiolégicos sobre trastornos de conducta alimentaria y obesidad porque
permiten una valoracion rapida y adecuada del estado nutricional, frente a otras
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medidas directas del porcentaje de grasa como las basadas en la densitometria
439

Equipo y técnica de medicién

Para obtener estos datos se utilizd una bdscula electrénica de lectura digital
TEFAL, con una precision de 0,2 sobre 130 kg y un tallimetro portatil
somatometro Kawe con una precision de fracciones de milimetro, similar a la
utilizada en el estudio EnKID 42,

La estimacién de cada parametro de los adolescentes la realizaron investigadores
debidamente adiestrados, en horario escolar y entrenados de acuerdo con la
técnica estandar. El peso de obtuvo con el adolescente descalzo, con la menor
ropa posible, colocado en el centro de la balanza, sin moverse.

m 11. Mediciéndela | La altura se midié con el adolescente
talla | descalzo, con los tobillos juntos, en
bipedestacion, y con la espalda, nalgas y
% hombros apoyados sobre la pared vertical
permaneciendo erguido, en posicion
erecta. La cabeza, colocada de tal forma
que el plano de Frankfort fuera paralelo al
suelo, mirando al frente con el vértex
tangente al tope movil y ambos conductos
auditivos alineados en un mismo plano con
el suelo de las orbitas. Una vez colocado al
adolescente la pieza horizontal del aparato
de medicion se deslizé hasta que contacté
y se apoyé ligeramente sobre el cuero
cabelludo. Era entonces cuando el
marcador reflejaba la medida
automdticamente. Es conveniente que la
precision, por lo menos, sea de fracciones de 10 milimetros, superada por nuestro
tallimetro (ver figura 11).

No se utilizé el peso referido por el propio adolescente porque existen
discrepancias entre el declarado y el calculado, debido a que el peso se tiende a
infravalorar en las encuestas de nutricidon 449, si bien otros autores lo consideran
como valido 441,

Existen limitaciones en la medicién de la talla, puesto que ésta puede verse
alterada en funcién del momento del dia por lo que para conseguir mayor validez
en los datos se recomienda repetir las mediciones, al menos tres veces, y registrar
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la media de tales determinaciones. En algunos estudios descuentan una parte del
peso obtenido con el uniforme a cuenta de la ropa 362,

indice de masa corporal

Se han establecido distintas ’W 12. indices Ponderales
medidas que correlacionan el

peso con la altura, dado que el
peso sélo es una medida

insuficiente de obesidad. El INDICEPOND%:SLDE RORRER  peso (ke) / TALLA (M)
indice ponderal de Rohrer

(Rohrer’s Index) define el peso {NDICE DE BENN (BI) PESO (KG) / TALLA (M) ?
partido por la talla al cubo, que

es menos usado con nifos Yy INDICE DE MASA CORPORAL | o) e/ TaLLA (W) 2
adolescentes. Encontramos fiMe)

también el indice Benn (Benn’s

Index) definido por el peso partido de la talla elevado a p, donde p nunca es
constante y fluctiia para cada poblaciéon 442 (ver figura 12).

Hoy dia la valoracién del estado nutricional mas utilizada es el indice de Masa
Corporal (IMC) o indice de Quetelet (que fue propuesto por el belga, astrénomo,
estadistico y epidemidlogo Quetelet, en el afio 1869). Este indice, de calculo muy
sencillo, es definido por la relacion peso en kilogramos dividido por la talla en
metros al cuadrado. Es un indice aceptado de forma universal para valorar el
peso corporal y la masa corporal total, habiendo mostrado adecuado grado de
validez y reproductibilidad 443.

Las limitaciones de este indice vendran determinadas por los parametros que lo
definen. Esta altamente relacionado con el peso y escasamente influido por la
estatura del sujeto, lo que hace necesario una definicién clara del sobrepeso en
ninos. Dicha definicién deberia incluir idealmente el porcentaje de grasa, pero la
hace impracticable para uso epidemiolégico como se ha comentado en la
introduccién 255, Es una medida razonablemente util para calcular la adiposidad,
habiéndose encontrado fuerte asociacién entre IMC y adiposidad, sobre todo en
individuos con obesidad y sobrepeso, pero esta relacién no es tan lineal entre
jovenes de 6 a 12 aflos 252444,

El IMC es un indice predictor de mortalidad 445. Ademas, la talla 'y el IMC han sido
definidos por Fogel entre los 8 indicadores del estado del bienestar 446,

En nuestro trabajo se utilizé6 un IMC mayor al percentil 85y 97 segun sexo y edad
de las tablas de la fundaciéon Orbegozo para definir sobrepeso y obesidad 26°.
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9. Proceso y analisis de datos

La informacion procedente de los cuestionarios autoadministrados y de las
variables sociodemograficas y mediciones clinicas recogidas por los
encuestadores fue verificada y codificada durante el trabajo de campo.

El analisis de los datos se realizdé con SPSS versidn 17 447 una vez que la base de
datos de trabajo estuvo verificada y libre de errores. El analisis de los datos se
dividido en dos partes, primera fase del estudio, que sirvié de cribado para el
riesgo de TCA y sobrepeso-obesidad, asi como sus prevalencias, y la segunda fase
del estudio, donde se determiné la prevalencia de TCA. Para calcular los
intervalos de confianza se utilizé el Confidence Interval Analysis (CIA) versidn
2.0.0 48, En el calculo de las prevalencias se obtuvieron intervalos de confianza
(IC) al 95% y el error estandar. El mero hecho de extraer una muestra implica que
los resultados del estudio sélo son estimaciones de los datos que se habrian
obtenido si se hubiera examinado a toda la poblacién.

En la presentacién de los datos, en un primer momento se hace una estadistica
descriptiva de las variables y de los items de los instrumentos y posteriormente
se efectiian los contrastes de hipétesis, empleando los siguientes estadisticos:

Jicuadrado. Compara variables cualitativas (p. ej., sexo y tipo de colegio) para
determinar si hay asociacion entre las variables comparadas. Si el valor de p
encontrado es menor de 0,1, 0,05 o 0,01 (segun el nivel de significacion
correspondiente al 90%, 95% y 99%) se rechazara la hipétesis nula que establece
gue ambas variables son independientes. Las diferencias seran significativas.

t de Student. Compara una variable cuantitativa con una cualitativa, pero
primero hay que determinar en la primera normalidad. Para ello se utilizara el test
de Kolmogorov-Smirnov. En el caso de que se consider normal se utiliza el
estadistico paramétrico t de Student. En el caso de que no fuese normal se
recurre a un test no paramétrico, como la U de Mann Whitney. En el caso de
utilizar una t de Student, lo que hacemos es comparar la media de la variable
entre las dos categorias de la variable dicotémica. Se determinarda como paso
previo si las varianzas se pueden considerar iguales segun el test de Levene. En
dicho test se establece como hipétesis nula HO: varianzas iguales. Si p< a se
rechaza la hipotesis nula asumiendo en el estadistico que las varianzas son
distintas.

En la t de Student, la pregunta que cabria hacerse es saber si tienen igual media
para la variable cuantitativa (p. ej., peso) los que cumplen con la condicién de la
variable dicotémica (p. €j., hombres) frente a los que no la cumplen (p. €j.,
mujeres). En el contraste se establece como hipétesis nula HO: las medias son
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iguales, es decir, no hay diferencia. El valor de p debe ser < a para rechazarla y
establecer entonces significacion.

Por el teorema general del limite, con el tamafio muestral que necesitamos se
puede considerar que la muestra se comporta con normalidad. Se utiliza un nivel
de significacién del 0,05.

ANOVA. Se ha utilizado para comparar variables cualitativas con varias
categorias (p. ej., comunidades) con variables cuantitativas (p. ej., EAT). En el caso
de que hubiera significacion, se realizan los andlisis post hoc (Tukey o Games
Howell) para ver donde se encuentra la diferencia. Para aplicar éstos ultimos se
ha tenido en cuenta el test de Levene mencionado anteriormente (Tukey con
varianzas iguales, Games Howell con varianzas distintas).

Regresion lineal. Se utiliza para comparar dos variables cuantitativas que
guardan relacién lineal (p. ej., el peso y la talla referido por los estudiantes con lo
obtenido en su medicién real). Dado que son variables cuantitativas el programa
por defecto realiza en un primer momento una ANOVA y luego la regresién, con
la recta y su férmula matematica.

Regresion logistica binaria Para establecer los modelos que pueden predecir la
probabilidad de la ocurrencia de una variable (p. ej., diagnéstico de un TCA) a
partir de variables correlacionadas (p. €], riesgo de TCA) se realiza una regresiéon
logistica binaria, con razén de verosimilitud, estableciendo aquellas variables que
tienen mas significacion.

Para realizar el contraste de hipdtesis, se imputaron los valores de las respuestas
que los niflos habian dejado en blanco. Esta imputacion se realizé con la media
del resto de preguntas para ese sujeto, que configuraban un subgrupo segun las
subescalas de cada cuestionario y que presentaban una notoria correlacién entre
si 419, con el objetivo de mantener el mayor nimero de niflos y no desestimar
aquellos que puntuando de riesgo tuvieran algun valor ausente 282, El
cuestionario de nutriciéon, puesto que versa sobre conocimientos y no sobre
actitudes o comportamientos como los anteriores, no se imputan sus valores en
blanco, entendiendo que dichos valores son fruto del desconocimiento.

Primera fase. Se describe la muestra en funcién del sexo, para valorar la relacién
entre la insatisfaccién corporal y el sexo y se contrasta con los estadisticos
anteriores (en funciéon del tipo de variable).

Posteriormente se transforma la variable cuantitativa EAT en una dicotémica
“Riesgo (EAT=20)", “No Riesgo (EAT<20)” para determinar la subpoblacién de
riesgo de TCA y se contrasta. Para la determinacién del riesgo se utiliza asimismo
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el PC 95 de las subescalas del EDI (Insatisfaccion corporal e Impulso a la delgadez)
para poder compararlo con el obtenido con el EAT-26 y su punto de corte de 20.

A continuacién se transforma el IMC en una variable cualitativa (en funcién de las
curvas de la fundaciéon Orbegozo para sexo y edad) definiéndose la variable
“Peso” con cuatro categorias en funcién de los percentiles (Bajo, Normal, Alto y
Muy Alto) y “Sobrepeso (PC>85)" o “No sobrepeso” (PC<85) y se describe la
muestra junto con sus contrastes. En este mismo apartado se estudia la relacién
que guarda el peso y talla referido por los estudiantes y la medicién real.

Segunda fase. Comparamos la poblacién que ha sido diagnosticada de TCA
frente a la que no lo ha sido, con sus contrastes. Posteriormente se compara entre
las comunidades y entre las subpoblaciones todas las variables y luego se
compara los individuos que cumplen las condiciones de sobrepeso y riesgo de
TCA frente a los que no las cumplen, para ver como se distribuyen las variables.
Finalmente se buscan modelos que predigan probabilidad de desarrollo de un
TCAy finalmente se analizan de una manera somera las propiedades del EAT-26.

Descripcion de las respuestas de los items. Se establecen las respuestas dadas
por los adolescentes y sus valores perdidos para la poblacién total, sin riesgo, con
riesgo de TCA, con TCA, sin sobrepeso y con él.

Representacion grafica. Para facilitar la visualizacién y comparacion de los datos
se representan graficamente aquellos datos que mejor reflejan y destacan los
aspectos a comparar. Se utilizan graficos de sectores, para establecer los
porcentajes y prevalencias obtenidos en la muestra de las variables cualitativas y
se utilizan diagramas de caja “box-plot” para comparar la distribucion de los
instrumentos psciométricos. En dichos diagramas la caja representa los valores
comprendidos entre el PC25 y el PC75. La barra horizontal representa la mediana
de la distribucioén, es decir, el valor que deja por encima y por debajo el 50% de
los valores. Se eliminan los casos atipicos o extremos para una mejor
visualizacién.

Para comparar graficamente las distintas muestras se utiliza un gréfico de lineas,
que une las medias de las variables a comparar en cada una de las series. En el
caso de las regresiones se usan diagramas de puntos y sus correspondientes
rectas en el caso de que las hubiera.
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Resultados

V. Resultados. Fase 1

1. Distribucion de la muestra segun género

La distribucidon segin género para el total de la muestra, Aragén, Cantabria y
Galicia se resume en las tablas 26 a 29 respectivamente. Las dos primeras
columnas establecen los valores de cada una de las categorias de la variable sexo.
En la columna “Total” se hace referencia al conjunto de los individuos que
componen o bien la muestra total o bien cada una de las comunidades
respectivamente. Se va a mantener el formato de tabla en la exposicién de todos
los resultados pero se obviarad la columna “Total” puesto que es siempre igual
(aunque habra que tenerla en cuenta para el calculo de prevalencias, ya que los
valores en las tablas hacen referencia al total de la misma).

De los 1846 nifos que componen la muestra total, eliminando las pérdidas, el
51,4% son hombres, frente al 48,6% que son mujeres. La edad media es de 12,38
anos, con una desviacién estandar de 0,63. Porcentajes similares se obtienen en
las tres comunidades, con un ligero predominio de los varones. Se encuentran
diferencias con respecto a la edad, siendo ésta un poco mayor para los hombres.
En principio, puesto que se trata de estudiantes de primero de la ESO, y
coincidiendo con los resultados analizados, la edad esperable es entre los 12y 13
anos. Los nifos con edades de 14 6 15 afos obtienen proporciones menores.
También lo hacen los de 11 afos (un 0,2% del total de la muestra) nifos que en
principio no se esperaba encontrar.

Con respecto al tipo de colegio, en la muestra total se obtiene que un 57,2% van
a un colegio publico frente a un 42,8% que lo hacen a un colegio no publico. La
proporcion esta mas igualada en Aragon y Cantabria. Por el contrario, en Galicia,
se objetiva un 73% que acude a un centro publico, aunque no se han encontrado
diferencias entre la proporcién de hombres y mujeres.

Analizando los instrumentos psicométricos, se comprueba que existen cifras mas
altas de insatisfaccion corporal en las mujeres con respecto a los hombres
(recordemos que en la escala de satisfacciéon corporal a menor puntuacion indica
mayor insatisfaccion, al revés de lo que ocurre con el EAT o el EDI). Las mujeres
obtienen mayores medias en la escala general del EDI y en los factores impulso a
la delgadez e insatisfaccion corporal, junto con puntuaciones menores en la
escala de satisfaccién corporal. Todas estas diferencias son comunes a las tres
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comunidades, salvo Cantabria, donde la escala de satisfacciéon y el EDI no
obtienen significacion (sélo la subescala IA). La escala de nutricién no discrimina
entre los dos grupos ni el EAT-26.

Con respecto a las variables antropomeétricas, son valores mayores en el caso de
los hombres, encontrandose diferencias en el peso y la talla, no asi en el IMC.
Dichas diferencias se encuentran en la muestra total y en Galicia (en Aragén y
Cantabria solo la talla). La distribucién y significaciones se pueden ver de una
manera grafica en las figuras 13 a 19.

TABLA 26 26. Distribucion de la muestra segun sexo TOTAL
Ciudad HOMBRE MUJER Total Significacion
Mediia (DE) Mediia (DE) Mediia (DE)
Edad 12,47 (0,70) 12,28 (0,54) 12,38 (0,63) p <0,001*%
n (%) n (%) n (%)
11 1 (0,1%) 2 (0,1%) 3(0,2%)
12 603 (32,7%) 679 (36,8%) 1282 (69,4%)
13  248(13,4%) 177 (9,6%) 425 (23,0%)
14 88 (4,8%) 38 (2,1%) 126 (6,8%)
15 9(0,5%) 1 (0,1%) 10 (0,5%)
Tipo colegio
Publico 533 (38,9%) 522 (28,3%) 1055 (57,2%)
No publico 416 (22,5%) 375 (20,3%) 791 (42,8%)
Media (DE) Media (DE) Media (DE)
Nutriciéon 6,23 (1,76) 6,30 (1,78) 6,27 (1,77)
EAT-26 8,54 (7,21) 8,82 (9,20) 8,67 (8,24)
Factor| 3,72 (4,60) 3,92 (5,86) 3,81 (5,25)
Factor Il 1,57 (1,89) 1,65 (1,93) 1,61(1,91)
Factor Il 3,24 (3,05) 3,24 (3,40) 3,24 (3,22)
Satisfaccion 23,71 (4,24) 22,60 (4,70) 23,17 (4,51) p <0,001*
EDI 7,22 (8,42) 9,94 (11,24) 8,55 (9,98) p <0,001*
1A 3,11 (4,10) 4,22 (5,12) 3,65 (4,66) p <0,001*
IC 4,10 (5,39) 5,72 (6,95) 4,89 (6,25) p <0,001*
Peso (Kg) 52,72 (12,51) 50,85 (9,65) 51,81 (11,25) p=0,001*%
Talla (m) 1,58 (0,08) 1,56 (0,06) 1,57 (0,08) p <0,001*
IMC 20,77 (3,75) 20,60 (3,31) 20,69 (3,54)
n (%) n (%) n (%)
Total 949 (51,4%) 897 (48,6%) 1846 (100%)

La significacion (*) es para una p<0,05 con los test y2 para variables cualitativas y t-
Student para variables continuas.
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TABLA 27 27. Distribuciéon de la muestra segiin sexo ARAGON
(Zaragoza)
Ciudad HOMBRE MUJER Total Significacion
Medlia (DE) Medlia (DE) Medlia (DE)
Edad 12,46 (0,67) 12,26 (0,48) 12,36 (0,60) p <0,001*
n (%) n (%) n (%)
11 - - -
12 231(33,0%) 260 (37,1%) 491 (70,0%)
13 96 (13,7%) 72 (10,3%) 168 (24,0%)
14 32 (4,6%) 8 (1,1%) 40 (5,7%)
15 2 (0,3%) - 2 (0,3%)
Tipo colegio
Publico 361 (55,5%) 168 (24,0%) 345 (49,2%)
No publico 184 (26,2%) 172 (24,5%) 356 (50,8%)
Medlia (DE) Medlia (DE) Medlia (DE)
Nutricion 6,50 (1,74) 6,55 (1,78) 6,52 (1,71)
EAT-26 8,36 (7,09) 8,85 (9,07) 8,60 (8,11)
Factor | 3,78 (4,58) 4,30 (6,14) 4,03 (5,40)
Factor i 1,43 (1,80) 1,54 (1,70) 1,48 (1,75)
Factor Il 3,14 (2,81) 3,01 (3,09) 3,08 (2,95)
Satisfaccion 24,10 (4,03) 22,09 (4,60) 23,12 (4,43) p <0,001*
EDI 6,66 (8,20) 10,65 (11,97) 8,59 (10,39) p <0,001*
1A 3,03 (3,98) 4,45 (5,29) 3,72 (4,71) p <0,001*
IC 3,62 (5,18) 6,20 (7,42) 4,87 (6,49) p <0,001*
Peso (Kg) 52,74 (11,66) 51,29 (9,76) 52,04 (10,80)
Talla (m) 1,59 (0,09) 1,57 (0,06) 1,58 (0,08) p <0,001*
IMC 20,54 (3,44) 20,64 (3,42) 20,59 (3,43)
n (%) n (%) n (%)
Total 361 (51,5%) 340 (48,5) 701 (100%)

La significacion (*) es para una p<0,05 con los test y2 para variables cualitativas y t-
Student para variables continuas.
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TABLA 28 28. Distribucion de la muestra segtiin sexo en CANTABRIA
(Santander)
Ciudad HOMBRE MUJER Total Significacion
Medlia (DE) Medlia (DE) Medlia (DE)
Edad 12,41 (0,64) 12,23 (0,52) 12,32 (0,59) p =0,002*%
n (%) n (%) n (%)
11 1 (0,2%) 1 (0,2%) 2 (0,5%)
12 150 (34,6%) 166 (38,2%) 316 (72,8%)
13 58 (13,4%) 34 (7,8%) 92 (21,2%)
14 16 (3,7%) 6 (1,4%) 22 (5,1%)
15 1(0,2%) 1(0,2%) 2 (0,5%)
Tipo colegio p =0,016*
Publico 87 (20,0%) 104 (24%) 191 (44,0%)
No publico 139 (32,0%) 104 (24%) 243 (56,0%)
Medlia (DE) Medlia (DE) Medlia (DE)
Nutricién 5,84 (1,69) 5,98 (1,88) 5,90 (1,78)
EAT-26 8,63 (7,15) 8,88 (9,92) 8,75 (8,58)
Factor| 3,84 (4,51) 3,71 (5,80) 3,77 (5,10)
Factor Il 1,64 (2,03) 1,84 (2,27) 1,74 (2,14)
Factor Il 3,14 (3,15) 3,32(3,55) 3,23 (3,34)
Satisfaccion 23,78 (4,18) 23,62 (4,65) 23,70 (4,41)
EDI 7,06 (8,41) 8,89 (10,69) 7,95 (9,62)
1A 2,97 (4,06) 3,85 (4,95) 3,40 (4,53) p =0,047*%
IC 4,07 (5,33) 5,02 (6,47) 4,53 (5,92)
Peso (Kg) 51,89 (13,47) 50,66 (9,92) 51,29 (11,89)
Talla (m) 1,58 (0,08) 1,56 (0,06) 1,57 (0,07) p =0,038*
IMC 20,60 (4,30) 20,65 (3,49) 20,62 (3,93)
n (%) n (%) n (%)
Total 226 (52,1%) 208 (47,9%) 434 (100%)

La significacion (*) es para una p<0,05 con los test y2 para variables cualitativas y t-
Student para variables continuas.
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TABLA 29

29, Distribucion de la muestra segtin sexo GALICIA (Vigo,
Orense y Santiago)

Ciudad HOMBRE MUJER Total Significacion
Medlia (DE) Medlia (DE) Medlia (DE)
Edad 12,53 (0,75) 12,34 (0,60) 12,44 (0,69) p <0,001*
n (%) n (%) n (%)
11 - 1 (0,1%) 1 (0,1%)
12 222(31,2%) 253 (35,6%) 475 (66,8%)
13 94 (13,2%) 71 (10,0%) 165 (23,2%)
14 40 (5,6%) 24 (3,4%) 64 (9,0%)
15 6 (0,8%) - 6 (0,8%)
Tipo colegio
Publico 269 (37,8%) 250 (35,2%) 519 (73,0%)
No publico 93 (13,1%) 99 (13,9%) 192 (27,0%)
Medlia (DE) Medlia (DE) Medlia (DE)
Nutricién 6,20 (1,78) 6,26 (1,78) 6,23 (1,78)
EAT-26 8,66 (7,38) 8,74 (8,91) 8,70 (8,16)
Factor | 3,58 (4,69) 3,67 (5,59) 3,62 (5,15)
Factor Il 1,67 (1,88) 1,63 (1,91) 1,65 (1,89)
Factor Il 3,41 (3,22) 3,42 (3,59) 3,41 (3,40)
Satisfaccion 23,26 (4,45) 22,50 (4,74) 22,89 (4,61) p =0,027*%
EDI 7,87 (8,62) 9,90 (10,78) 8,87 (9,79) p = 0,006*
1A 3,26 (4,23) 4,23 (5,06) 3,74 (4,68) p = 0,006*
IC 4,61 (5,60) 5,67 (6,74) 5,13 (6,21) p = 0,024*
Peso (Kg) 53,18 (12,74) 50,54 (9,40) 51,89 (11,30) p =0,002*%
Talla (m) 1,57 (0,09) 1,56 (0,06) 1,57 (0,08) p =0,033*
IMC 21,10 (3,69) 20,53 (3,10) 20,82 (3,42) p=0,031*%
n (%) n (%) n (%)
Total 362 (50,9%) 349 (49,1%) 711 (100%)

La significacion (*) es para una p<0,05 con los test y2 para variables cualitativas y t-
Student para variables continuas.
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13. Distribucion de la muestra seguiin sexo
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m 15. Distribucion de la muestra segtin comunidad
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FIGURA17

17. Escala Satisfaccion Corporal y EDI en funcién del sexo
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FIGURA18

18. Escala Satisfaccion Corporal y EDI en funciéon de comunidad y

agrupado por sexo
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19. Diferencias en las medias de las varibles psicométricas entre
hombre y mujer
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2. Distribucion de la muestra segun riesgo de TCA

Las puntuaciones obtenidas en el EAT se han transformado en una variable
cualitativa dicotomica definiendo el “Riesgo de TCA” como una puntuacion
mayor o igual a 20, frente al “No Riesgo”, con puntuaciones menores a dicho
valor. En la tabla 30 se muestran los datos de prevalencia poblacional estimada
para la variable creada, con sus intervalos de confianza y sus errores estandar,
para cada comunidad y segun sexo y edad (se han cogido sélo los niflos de 12 y
13 afos puesto que son los que corresponderian a 1° ESO por edad). En las tablas
31 a 34 se describen las variables sociodemograficas y psicométricas en la
muestra total y en las distintas comunidades respectivamente. Los valores de las
tablas en “%" hacen referencia al total de la tabla.

Los alumnos que han tenido una puntuacién de riesgo en la muestra total son
176, 75 chicos y 101 chicas (prevalencia del 9,5%, 7,9% y 11,3% respectivamente).
Nuevamente obtiene mayores valores de riesgo de TCA el género femenino en
todas las regiones, alcanzando significacion estadistica en la muestra total y en la
comunidad gallega. Las prevalencia de riesgo de TCA en Aragén es un 7,8% para
los hombres y un 10,3% para las mujeres con un total del 9%. En Cantabria,
valores ligeramente mas bajos para el total (8,8%) y en Galicia, un poco por
encima (10,5%). La ratio mujer: hombre es de 1,35 en el total de la muestra (1,25
en Aragon, 1,24 en Cantabria, 1,50 en Galicia).

Con respecto a la edad, la media es mayor en la poblacién con riesgo, siendo esta
diferencia constante en dos de las tres comunidades estudiadas (no en Galicia).
No hay diferencias en la distribucién del riesgo en funcion del colegio, si bien la
proporcion es ligeramente mayor en los colegios publicos (sobre todo en Galicia).
La ratio colegio publico: no publico es de 1,48.

Si miramos con detenimiento las medias del EAT efectivamente nos indican que
la variable ha sido correctamente transformada, puesto que es mas alto en los
sujetos con riesgo (28,23) frente al no riesgo (6,61). Es mas interesante comprobar
que los distintos factores del EAT (I, Il y lll) que la componen, también obtienen
valores estadisticamente significativos, sefialando en principio la utilidad de esta
estructura trifactorial. Asimismo, nuevamente los datos sefalan que la
insatisfaccion corporal vuelve a ser mas alta entre la poblacién de riesgo,
obteniendo medias mas elevadas en EDI y menores en la escala de satisfaccién, lo
que parece seguir confirmando la utilidad de estos cuestionarios autoaplicados
en esta poblacién. La escala de nutricidn también obtiene diferencias
estadisticamente significativas. Las diferencias en los instrumentos psicométricos
se mantienen en todas las comunidades.
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Se obtienen diferencias estadisticamente significativas en relacién al peso, y al
IMC. Ambas variables consiguen medias mas altas en la poblacién de riesgo en

comparacion con la poblacién que no se ha definido como tal.

En la tabla 35 se ha calculado el PC 95 de las escalas del EDI (Impulso a la
delgadez e Insatisfaccién corporal) y se ha calculado el riesgo de TCA en funcién
de este percentil. Se obtienen diferencias en el riesgo (un 8% considerando el PC
95 del EDI, frente al 9,5% que se obtiene con el punto de corte de 20 en el EAT-
26). Las diferencias entre hombres y mujeres son significativas (salvo Cantabria).

Las ratios y significaciones mas importantes se pueden ver en las figuras 20 a 22.

TABLA 30

30. Prevalencia de RIESGO TCA

Prev Ratio Prev % 1C 95% Wilson % Error estandar
Aragon 63/701 9% (7,11-11,3) 1,1
Hombre 28/361 7,8% (5,4-11,0) 1,4
12 15/231 6,5% (4,0-10,4) 1,6
13 11/96 11,5% (6,5-19,4) 3,3
Mujer 35/340 10,3% (7,5-14,0) 1,6
12 21/260 8,1% (5,3-12,0) 1,7
13 10/72 13,9% (7,7-23,7) 41
Cantabria 38/434 8,8% (6,4-11,8) 1,4
Hombre 17/226 7,5% (4,7-11,7) 1,8
12 7/150 4,7% (2,3-9,3) 1,7
13 6/58 10,3% (4,8-20,8) 4,0
Mujer 21/208 10,1% (6,7-14,9) 2,1
12 11/166 6,6% (3,7-11,5) 1,9
13 9/34 26,5% (14,6-43,1) 7,6
Galicia 75/711 10,5% (8,5-13,0) 1,2
Hombre 30/362 8,3% (5,9-11,6) 1,4
12 15/222 6,8% (4,1-10,8) 1,7
13 10/94 10,6% (5,9-18,5) 3,2
Mujer 45/349 12,9% (9,8-16,8) 1,8
12 31/253 12,3% (8,8-16,9) 2,1
13 11/71 15,5% (8,9-25,7) 43
TOTAL 176/1846 9,5% (8,3-11,0) 0,7
Hombre 75/949 7,9% (6,4-9,8) 0,9
12 37/603 6,1% (4,5-8,3) 1,0
13 27/248 10,9% (7,6-15,4) 2,0
Mujer 101/897 11,3% (9,4-13,5) 1,1
12 63/679 9,3% (7,3-11,7) 1,1
13 30/177 16,9% (12,1-23,2) 2,8
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‘ TABLA 31

31. Distribucion de la muestra segtin el

Riesgo TOTAL
RIESGO NO RIESGO  Significacion
(EAT-26=220) (EAT-26<20)
Media (DE) Media (DE)
Edad 12,55 (0,70) 12,36 (0,63) p=0,001*
n (%) n (%)
11 - 3 (0,2%)
12 100 (5,4%) 1182 (64,0%)
13 57 (3,1%) 368 (19,9%)
14 18 (1,0%) 108 (5,9%)
15 1 (0,1%) 9 (0,5%)
Sexo p=0,014*
Hombre 75 (4,1%) 874 (47,3%)
Mujer 101 (5,5%) 796 (43,1%)
Tipo colegio
Publico 105 (5,7%) 950 (51,5%)
No publico 71 (3,8%) 720 (39,0%)
Mediia (DE) Mediia (DE)
Nutricion 5,23 (1,85) 6,37 (1,72) p <0,001*
EAT-26 28,23 (7,95) 6,61 (4,88) p <0,001*
Factorl 15,80 (6,13) 2,55(3,13) p <0,001*
Factor i 4,65 (2,67) 1,29 (1,48) p <0,001*
Factor lll 7,78 (3,81) 2,76 (2,75) p <0,001*
Satisfaccion 19,26 (5,67) 23,58 (4,15) p <0,001*
EDI 23,81 (13,44) 6,92 (7,98) p <0,001*
IA 11,40 (5,63) 2,83 (3,68) p <0,001*
IC 12,40(8,91) 4,09 (5,31) p <0,001*
Peso (Kg) 56,56 (12,07) 51,33(11,05) p <0,001*
Talla (m) 1,58 (0,07) 1,57 (0,08)
IMC 22,34 (3,98) 20,52 (3,45) p <0,001*
n (%) n (%)
Total 176 (9,5%) 1670 (90,5%)

La significacion es (*) para una p<0,05y ¥ para una p<0,1 con los
test y2 para variables cualitativas y t-Student para variables
continuas.
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‘TABLABZ

32. Distribucién de la muestra segtn el
Riesgo ARAGON (Zaragoza)

RIESGO NO RIESGO  Significacion
(EAT-26=220) (EAT-26<20)
Media (DE) Media (DE)
Edad 12,52 (0,66) 12,35 (0,59) p = 0,046*
n (%) n (%)
11 - -
12 36 (5,1%) 455 (64,9%)
13 21 (3,0%) 147 (21,0%)
14 6 (0,9%) 34 (4,9%)
15 - 2(0,3%)
Sexo
Hombre 28 (4,0%) 333 (47,5%)
Mujer 35 (5,0%) 305 (43,5%)
Tipo colegio
Publico 32 (4,6%) 313 (44,7%)
No publico 31 (4,4%) 325 (46,4%)
Mediia (DE) Mediia (DE)
Nutricion 5,61 (2,01) 6,61 (1,65) p <0,001*
EAT-26 28,34 (8,57) 6,65 (4,78) p <0,001*
Factorl 16,46 (6,76) 2,80 (3,29) p <0,001*
Factor i 4,22 (2,49) 1,21 (1,40) p <0,001*
Factor lll 7,66 (3,68) 2,62 (2,44) p <0,001*
Satisfaccion 19,07 (6,28) 23,53 (3,99) p <0,001*
EDI 24,34 (14,76) 7,02 (8,38) p <0,001*
IA 11,69 (5,94) 2,92 (3,74) p <0,001*
IC 12,65(9,78) 4,09 (5,51) p <0,001*
Peso (Kg) 57,15(12,17) 51,58 (10,56) p <0,001*
Talla (m) 1,59 (0,06) 1,58 (0,08)
IMC 22,38 (4,12) 20,43 (3,31) P=0,001*
n (%) n (%)
Total 63 (9%) 638 (91%)

La significacion es (*) para una p<0,05y ¥ para una p<0,1 con los
test y2 para variables cualitativas y t-Student para variables
continuas.
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‘ TABLA 33

33. Distribucion de la muestra segtn el
Riesgo CANTABRIA (Santander)

RIESGO NO RIESGO  Significacion
(EAT-26=220) (EAT-26<20)
Media (DE) Media (DE)
Edad 12,68 (0,77) 12,29 (0,56) p = 0,004*
n (%) n (%)
1 - 2 (0,5%)
12 18 (4,1%) 298 (68,7%)
13 15 (3,5%) 77 (17,7%)
14 4 (0,9%) 18 (4,1%)
15 1 (0,2%) 1 (0,2%)
Sexo
Hombre 17 (3,9%) 209 (48,2%)
Mujer 21 (4,8%) 187 (43,1%)
Tipo colegio
Publico 19 (4,4%) 172 (39,6%)
No publico 19 (4,4%) 224 (51,6%)
Mediia (DE) Mediia (DE)
Nutricion 4,97 (1,70) 5,99 (1,77) p=0,001*%
EAT-26 29,47 (10,15) 6,76 (5,08) p <0,001*
Factor | 16,21 (6,50) 2,58 (3,00) p <0,001*
Factor i 5,73 (3,03) 1,35 (1,58) p <0,001*
Factor lll 7,52 (4,17) 2,82 (2,95) p <0,001*
Satisfaccion 19,42 (5,55) 24,12 (4,06) p <0,001*
EDI 23,78 (13,98) 6,40 (7,49) p <0,001*
1A 10,65 (6,13) 2,69 (3,65) p <0,001*
IC 13,13 (8,61) 3,70 (4,85) p <0,001*
Peso (Kg) 56,45 (11,13) 50,77 (11,85) p =0,007*
Talla (m) 1,59 (0,09) 1,57 (0,07)
IMC 22,14 (3,71) 20,47 (3,92) p=0,016*
n (%) n (%)
Total 38 (8,8%) 396 (91,2%)

La significacion es (*) para una p<0,05y ¥ para una p<0,1 con los
test y2 para variables cualitativas y t-Student para variables
continuas.
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‘ TABLA 34

34, Distribucion de la muestra segtin el
Riesgo GALICIA (Vigo, Orense y Santiago)

RIESGO NO RIESGO  Significacion
(EAT-26=220) (EAT-26<20)
Media (DE) Media (DE)
Edad 12,49 (0,68) 12,43 (0,69)
n (%) n (%)
11 - 1(0,1%)
12 46 (6,5%) 429 (60,3%)
13 21 (3,0%) 144 (20,3%)
14 8 (1,1%) 56 (7,9%)
15 - 6 (0,8%)
Sexo p = 0,046*
Hombre 30 (4,2%) 332 (46,7%)
Mujer 45 (6,3%) 304 (42,8%)
Tipo colegio
Publico 54 (7,6%) 465 (65,4%)
No publico 21 (3,0%) 171 (24,1%)
Mediia (DE) Mediia (DE)
Nutricion 5,05 (1,76) 6,37 (1,73) p <0,001*
EAT-26 27,52 (5,92) 6,48 (48,7) p <0,001*
Factorl 15,04 (5,33) 2,28 (3,03) p <0,001*
Factor Il 4,46 (2,51) 1,32 (1,50) p <0,001*
Factor lll 8,01 (3,78) 2,87 (2,92) p <0,001*
Satisfaccion 19,33 (5,24) 23,31 (4,34) p <0,001*
EDI 23,38(12,11) 7,15 (7,87) p <0,001*
1A 11,54 (5,11) 2,81 (3,65) p <0,001*
IC 11,84(8,37) 4,33 (5,38) p <0,001*
Peso (Kg) 56,15(12,60) 51,41 (11,05) p = 0,004*
Talla (m) 1,57 (0,08) 1,57 (0,08)
IMC 22,41 (4,06) 20,64 (3,30) p=0,001*
n (%) n (%)
Total 75 (10,5%) 636 (89,5)

La significacidn es (*) para una p<0,05 con los test y2 para
variables cualitativas y t-Student para variables continuas.




Resultados

35. Riesgo de TCA en funcion del percentil 95 de los factores de EDI
PC>95 IA+IC PC<95 IA+IC Significacion
n (%) n (%)

Aragon 57 (3,1%) 638 (34,9%) p <0,001*
Hombre 15 (0,8%) 343 (18,8%)
Mujer 42 (2,3%) 295 (16,1%)
Cantabria 30 (1,6%) 397 (21,7%)
Hombre 13 (0,7%) 206 (11,3%)
Mujer 17 (0,9%) 191 (10,4%)

Galicia 59 (3,2%) 648 (35,4%) p =0,014*
Hombre 21 (1,1%) 339 (18,5%)
Mujer 38 (2,1%) 309 (16,9%)

TOTAL 146 (8,0%) 1683 (92,0%) p <0,001*%
Hombre 49 (2,7%) 888 (48,6%)
Mujer 97 (5,3%) 795 (43,5%)

Riesgo EAT p <0.001*
No Riesgo 61 (3,3%) 1592 (87,0%)

Riesgo 85 (4,6%) 91 (5,0%)

La significacion es (*) para una p<0,05 con los test y2 para variables cudlitativas y t-Student
para variables continuas. Los % son del total de la tabla.

W 20. Distribucion del Riesgo de TCA

Riesgo TCA

I No Riesgo TCA
-Riesgo TCA

90,47%
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21. Nutricion, Escala de satisfaccion corporal y EDI en funcién del
Riesgo de TCA
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22. Nutricion, Escala de satisfaccion corporal y EDI en funcién de
comunidad y agrupado por Riesgo de TCA
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3. Distribucion de la muestra segtin peso y sobrepeso

Igual que en el apartado anterior, procedemos a calcular con el peso en
kilogramos y la talla en metros, la variable IMC. Con los valores de los percentiles
incluidos en las tablas transversales de la fundacion Orbegozo de Bilbao, se
determina la nueva variable “Peso” para cada nifio en funcién de la edad y sexo,
con cuatro categorias: “Bajo”, con un percentil inferior al 3%, “Normal” con un
percentil entre el 3% y el 85%, “Alto”, con un percentil entre el 85% y el 97% y
“Muy alto” con un percentil mayor al 97% (ver anexo 4).

En las tablas se incluye la variable Riesgo de TCA creada en el punto anterior.
1702 niflos completaron la medicién de la talla y peso (los porcentajes se refieren
a este total), con 144 ninos perdidos. Para los contrastes se ha creado una nueva
variable dicotémica, agrupando los casos con PC<85 “No Sobrepeso”, y los de PC
> 85 “Sobrepeso”. La tabla 36 da cuenta de la prevalencia de sobrepeso en la
muestra total y en las distintas comunidades, incluyendo la columna total para
poder establecer la prevalencia. Las tablas 37 a 44 comparan las variables
sociodemogriéficas y los instrumentos en la muestra total y por comunidades. Las
figuras 23 y 24 establecen las ratios de forma visual.

Se ha obtenido una tasa de peso muy alto del 12,5% y una tasa de peso alto del
14,6% en la poblacién adolescente escolarizada en 1° ESO del norte de Espana,
que hacen un total del 27 % de sobrepeso (en Aragdn un 25,5%, en Cantabria un
28,6% y en Galicia un 27,6%), cumpliendo con la hipétesis de partida.

Si comparamos por género, hay diferencias estadisticamente significativas en la
distribucién del sobrepeso, siendo mayor en las mujeres. También el sobrepeso
encuentra diferencias en los adolescentes con y sin riesgo de TCA. No se
obtienen diferencias en el caso de la edad, ni en el tipo de colegio.

Con respecto a los instrumentos tienen menores puntuaciones de nutricion y
mayor insatisfaccion corporal (medido con el EDI y Escala de Satisfaccién) los
individuos con sobrepeso frente a los que no tienen sobrepeso. Con respecto al
EAT26, también encontramos significacion, salvo el factor Il donde las
puntuaciones son ligeramente mayores en los que no tienen sobrepeso.

En las distintas comunidades las diferencias se mantienen (salvo el EAT en
Cantabria y el factor Il en Galicia). En la figura 25 se establece las puntuaciones de
EAT en relacién al IMC y en la figura 26 las medias obtenidas en cada una de las
variables seguin el sobrepeso. La figura 27 y 28 muestra los box-plot para las
variables psicométricas, entre los sujetos con sobrepeso y sin él.
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En este apartado se considera también la relacién que existe entre el peso y la
talla referida por los alumnos y las mediciones reales. Se ha obtenido que el peso
referido esta infraestimado (ver tabla 45 y figura 29) con una férmula matematica
capaz de predecir el peso y la talla real a partir de lo referido por los estudiantes y
siendo las diferencias estadisticamente significativas.

TABLA 36

36. Prevalencia de Sobrepeso

Prev Ratio Prev % IC 95% Wilson Error estandar
Aragon 165/647 25,5% (22,3-29,0) 1,7
Hombre 67/335 20,0% (16,1-24,6) 2,2
12 42/217 19,4% (14,6-25,1) 2,7
13 20/89 22,5% (15,0-32,2) 4,4
Mujer 98/312 31,4% (26,5-36,8) 2,6
12 77/247 31,2% (25,7-37,2) 2,9
13 17/58 29,3% (19,2-42,0) 6,0
Cantabria 110/384 28,6% (24,4-33,4) 2,3
Hombre 46/198 23,2% (17,9-29,6) 3,0
12 24/130 18,5% (12,7-26,0) 3,4
13 17/52 32,7% (21,5-46,2) 6,5
Mujer 64/186 34,4% (28,0-41,5) 3,5
12 47/146 32,2% (25,2-40,1) 3,9
13 13/32 40,6% (25,5-57,7) 8,7
Galicia 185/671 27,6% (24,3-31,1) 1,7
Hombre 88/343 25,7% (21,3-30,5) 24
12 56/211 26,5% (21,0-32,9) 3,0
13 23/87 26,4% (18,3-33,6) 4,7
Mujer 97/328 29,6% (24,9-34,7) 2,5
12 79/241 32,8% (27,2-38,9) 3,0
13 9/65 13,8% (7,5-24,3) 4,3
TOTAL 460/1702 27,0% (25,0-29,2) 1,1
Hombre 201/876 22,9% (20,3-25,8) 1,4
12 122/558 21,9% (18,6-25,5) 1,7
13 60/228 26,3% (21,0-32,4) 2,9
Mujer 259/826 31,4% (28,3-34,6) 1,6
12 203/634 32,0% (28,5-35,7) 1,9
13 39/155 25,2% (19,0-32,5) 3,5
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TABLA 37

37. Distribucion de la muestra segtin peso TOTAL

PC<3 PC 3-85 PC 85-97 PC>97
BAJO NORMAL ALTO MUY ALTO
Media (DE)  Media (DE) Medlia (DE) Medlia (DE)
Edad 12,83 (0,75) 12,38 (0,63) 12,31 (0,61) 12,43 (0,66)
n (%) n (%) n (%) n (%)
11 - 1 (0,1%) 1(0,1%) -
12 2 (0,1%) 865 (50,8%) 185 (10,9%) 140 (8,2%)
13 3 (0,2%) 281 (16,5%) 47 (2,08%) 52 (3,1%)
14 1 (0,1%) 82 (4,8%) 13 (0,8%) 20(1,2%)
15 - 7 (0,4%) 2(0,1%) -
Sexo
Hombre 4 (0,2%) 671 (39,4%) 109 (6,4%) 92 (5,4%)
Mujer 2(0,1%) 565 (33,2%) 139 (8,2%) 120 (7,1%)
Tipo colegio
Publico 4 (0,2%) 700 (41,1%) 136 (8,0%) 130 (7,6%)
No publico 2(0,1%) 536 (31,5%) 112 (6,6%) 82 (4,8%)
Riesgo de TCA
Riesgo - 83 (4,9%) 34 (2,0%) 40 (2,4%)
No Riesgo 6.(0,4%) 1153 (67,7%) 214 (12,6%) 172 (10,1%)
Media (DE) Media (DE) Media (DE) Media (DE)
Nutricion 7,16 (1,47) 6,42 (1,74) 6,05 (1,84) 5,57 (1,65)
EAT-26 8,83 (8,70) 7,78 (7,32) 10,15 (9,14) 11,53 (9,92)
Factorl 2,00 (3,16) 2,93 (4,26) 5,28 (5,97) 6,87 (7,19)
Factorll 1,50 (1,37) 1,53 (1,83) 1,75 (2,07) 1,77 (1,88)
Factorlll 5,33(5,27) 3,31 (3,29) 3,12 (3,06) 2,89 (2,75)
Satisfaccion 20,66 (5,42) 24,04 (3,98) 21,73 (4,74) 20,11 (5,03)
EDI 4,33 (4,58) 6,05 (7,58) 12,80(11,53) 17,50(12,18)
IA 0,16 (0,40) 2,66 (3,81) 5,50 (5,34) 6,98 (5,47)
IC 4,16 (4,53) 3,39 (4,80) 7,29 (7,18) 10,47 (7,77)
n (%) n (%) n (%) n (%)
Total 6 (6,04%) 1236 (72,6) 248 (14,6) 212(12,5)
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TABLA 38

38. Distribucion de la muestra segtin sobrepeso TOTAL

NO SOBREPESO SOBREPESO Total Significacion
Media (DE) Media (DE) Media (DE)
Edad 12,38 (0,63) 12,37 (0,63) 12,38 (0,63)
n (%) n (%) n (%)
11 1(0,1%) 1(0,1%) 2 (0,1%)
12 867 (50,9%) 325(19,1%) 1192 (70,0%)
13 284 (16,7%) 99 (5,8%) 383 (22,5%)
14 83 (4,9%) 33 (1,9%) 116 (6,8%)
15 7 (0,4%) 2 (0,1%) 9 (0,5%)
Sexo p <0,001*
Hombre 675 (39,7%) 201 (11,8%) 876 (51,5%)
Mujer 567 (33,3%) 259 (15,2%) 826 (48,5 %)
Tipo colegio
Publico 704 (41,4%) 266 (15,6%) 970 (57,0%)
No publico 538 (31,6%) 194 (11,4%) 732 (43,0%)
Riesgo de TCA p <0,001*
Riesgo 83 (4,9%) 74 (4,3%) 153 (9,2%)
No Riesgo 1159 (68,1%) 386 (22,7%) 1545 (90,8 %)
Media (DE) Mediia (DE) Media (DE)
Nutricion 6,43 (1,74) 5,83(1,77) 6,26 (1,77) p <0,001*
EAT-26 7,79 (7,33) 10,79 (9,52) 8,60 (8,09) p <0,001*
Factor | 2,93 (4,25) 6,01 (6,60) 3,76 (5,18) p <0,001*
Factor Il 1,53 (1,82) 1,76 (1,99) 1,59 (1,87) p =0,032*
Factor lll 3,32 (3,30) 3,01 (2,92) 3,24 (3,21)
Satisfaccion 24,02 (3,99) 20,98 (4,93) 23,20 (4,47) p <0,001*
EDI 6,04 (7,56) 14,97 (12,05) 8,45 (9,83) p <0,001*
IA 2,65 (3,80) 6,18 (5,45) 3,60 (4,58) p <0,001*
IC 3,39 (4,80) 8,77(7,62) 4,84 (6,18) p <0,001*
Peso (Kg) 47,24 (7,28) 64,17 (10,77) 51,81 (11,25) p <0,001*
Talla (m) 1,57 (0,8) 1,59 (0,08) 1,57 (0,08) p <0,001*
IMC 19,01 (1,92) 25,23 (2,88) 20,69 (3,54) p <0,001*
n (%) n (%) n (%)
Total 1242 (73,0%) 460 (27,0%) 1702 (100%)

La significacion es (*) para una p<0,05 con los test y2 para variables cualitativas y t-Student

para variables continuas.
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TABLA 39

39. Distribucién de la muestra segin peso ARAGON

(Zaragoza)
PC<3 PC 3-85 PC 85-97 PC>97
BAJO NORMAL ALTO MUY ALTO
Media (DE) Media (DE) Media (DE) Medlia (DE)
Edad 12,50 (0,70) 12,34 (0,58) 12,38 (0,62) 12,29 (0,53)
n (%) n (%) n (%) n (%)
11 - - - -
12 1(0,2%) 344 (53,2%) 57 (8,8 %) 62 (9,6%)
13 1 (0,2%) 109 (16,8 %) 19 (2,9%) 18 (2,8%)
14 - 26 (4,0%) 6 (0,9%) 3(0,5%)
15 - 1 (0,2%) - -
Sexo
Hombre 1 (0,2%) 267 (41,3%) 38 (5,9%) 29 (4,5%)
Mujer 1(0,2%) 213 (32,9 %) 44 (6,8%) 54 (8,3%)
Tipo colegio
Publico - 229 (35,4 %) 33 (5,1%) 41 (6,3%)
No publico 2 (0,3%) 251 (38,8 %) 49 (7,6%) 42 (6,5%)
Riesgo de TCA
Riesgo - 28 (4,3%) 10 (1,5%) 16 (2,5%)
No Riesgo 2 (0,3%) 452 (69,9%) 72 (11,1%) 67 (10,4%)
Media (DE) Media (DE) Media (DE) Media (DE)
Nutricion 6,50 (2,12) 6,64 (1,69) 6,46 (1,66) 6,16 (1,59)
EAT-26 9,00(12,72) 7,46 (6,84) 10,74 (8,72) 12,01 (10,10)
Factorl 3,50 (4,94) 3,05 (4,27) 5,86 (6,27) 7,13 (7,05)
Factor i 1,00 (1,41) 1,38 (1,62) 1,78 (1,94) 1,68 (1,98)
Factorlll 4,50 (6,36) 3,02 (2,90) 3,09 (2,91) 3,19 (2,88)
Satisfaccion 19,00 (8,48) 24,00 (3,87) 21,44 (4,79) 20,10 (4,90)
EDI 4,50 (6,36) 5,61 (7,09) 14,46 (12,56) 18,61 (12,59)
IA 0,00 (0,00) 2,54 (3,53) 6,20 (5,56) 7,45 (5,57)
IC  4,50(6,36) 3,07 (4,62) 8,25 (7,67) 11,15 (7,88)
n (%) n (%) n (%) n (%)
Total 2(0,3%) 480 (74,2%) 82 (12,7%) 83 (12,8%)
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TABLA 40

40. Distribucién de la muestra segun sobrepeso ARAGON

(Zaragoza)

NO SOBREPESO SOBREPESO Total Significacion
Media (DE) Media (DE) Media (DE)
Edad 12,34 (0,58) 12,33 (0,57) 12,34 (0,58)
n (%) n (%) n (%)
1 - - -
12 345 (53,3%) 119 (18,4%) 464 (71,7%)
13 110 (17,0%) 37 (5,7 %) 147 (22,7%)
14 26 (4,0%) 9 (1,4%) 35 (5,4%)
15 1(0,2%) - 1 (0,2%)
Sexo p=0,001*%
Hombre 268 (41,4%) 67 (10,4%) 335(51,8%)
Mujer 214 (33,1%) 98 (15,1%) 312 (48,2%)
Tipo colegio
Publico 229 (35,4%) 74 (11,4%) 303 (46,8%)
No publico 253 (39,1%) 91 (14,1%) 344 (53,2%)
Riesgo de TCA p <0,001*
Riesgo 28 (4,3%) 26 (4,0%) 54 (8,3%)
No Riesgo 454 (70,2%) 139 (21,5%) 593 (91,7%)
Media (DE) Media (DE) Media (DE)
Nutricion 6,64 (1,69) 6,31 (1,62) 6,56 (1,68) p =0,029*
EAT-26 7,46 (6,85) 11,38 (9,43) 8,46 (7,77) p <0,001*
Factor| 3,05 (4,27) 6,50 (6,69) 3,93 (5,21) p <0,001*
Factor i 1,38(1,62) 1,73 (1,95) 1,47 (1,71) p =0,039*
Factor lll 3,03 (2,91) 3,14 (2,88) 3,06 (2,90)
Satisfaccion 23,98 (3,90) 20,76(4,88) 23,16 (4,40) p <0,001*
EDI 5,61 (7,08) 16,56 (12,71) | 8,41(10,06) p <0,001*
1A 2,53 (3,53) 6,84 (5,58) 3,63 (4,55) p <0,001*
IC 3,08 (4,62) 9,72 (7,89) 4,77 (6,33) p <0,001*
Peso (Kg) 47,64 (7,01) 64,94 (9,58) | 52,05(10,81) p <0,001*%
Talla (m) 1,58 (0,08) 1,60 (0,07) 1,58 (0,08) p = 0,008*
IMC 18,99 (1,90) 25,26 (2,50) 20,59 (3,43) p <0,001*
n (%) n (%) n (%)
Total 482 (74,5%) 165 (25,5%) 647 (100%)

La significacion es (*) para una p<0,05 con los test y2 para variables cualitativas y t-
Student para variables continuas.
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TABLA 41

41. Distribucion de la muestra segtin peso CANTABRIA

(Santander)
PC<3 PC 3-85 PC 85-97 PC>97
BAJO NORMAL ALTO MUY ALTO
Media (DE) Media (DE)  Media (DE) Medlia (DE)
Edad 13 12,30 (0,59) 12,34 (0,57) 12,55 (0,70)
n (%) n (%) n (%) n (%)
11 - 1(0,3%) - -
12 - 205 (53,4%) 43 (11,2%) 28 (7,3%)
13 1(0,3%) 53 (13,8%) 15 (3,9%) 15 (3,9%)
14 - 12 (3,1%) 3(0,8%) 6 (1,6%)
15 - 2 (0,5%) - -
Sexo
Hombre 1(0,3%) 151 (39,3%) 22 (5,7%) 24 (6,3%)
Mujer - 122(31,8%) 39 (10,2%) 25 (6,5%)
Tipo colegio
Publico 1(0,3%) 121 (31,5%) 28 (7,3%) 27 (7,0%)
No publico - 152 (39,6%) 33 (8,6%) 22 (5,7%)
Riesgo de TCA
Riesgo - 19 (4,9%) 10 (2,6%) 6 (1,6 %)
No Riesgo 1(0,3%) 254 (66,1%) 51 (13,3%) 43 (11,2%)
Media (DE) Media (DE) Media (DE) Media (DE)
Nutricion 8 6,10 (1,76) 5,32(1,82) 5,06 (1,62)
EAT-26 17 8,20 (7,97) 10,72 (10,86) 9,06 (8,52)
Factor| 5 3,06 (4,44) 5,57 (6,42) 5,28 (6,31)
Factor i 3 1,65 (2,07) 2,01 (2,55) 1,73 (1,69)
Factor Il 9 3,49 (3,57) 3,13 (3,22) 2,04 (1,99)
Satisfaccion 18 24,57 (3,90) 22,01 (4,58) 21,65 (5,20)
EDI 6 6,07 (7,95) 11,61(11,20) 13,58 (11,89)
1A 1 2,65 (3,77) 5,13 (5,47) 5,33 (5,49)
IC 5 3,42 (4,98) 6,48 (6,65) 8,08 (7,51)
n (%) n (%) n (%) n (%)
Total 1(0,3%) 273 (71,1%) 61 (15,9%) 49 (12,8%)
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TABLA 42

42, Distribucion de la muestra segtin sobrepeso CANTABRIA

(Santander)

NO SOBREPESO SOBREPESO Total Significacion
Medlia (DE) Medlia (DE) Medlia (DE)
Edad 12,30 (0,59) 12,40 (0,64) 12,34 (0,61)
n (%) n (%) n (%)

1 1 (0,3%) - 1 (0,3%)

12 205 (53,4%) 71 (18,5%) 276 (71,9%)

13 54 (14,1%) 30 (7,8%) 84 (21,9%)

14 12 (3,1%) 9(2,3%) 21 (5,5%)

15 2 (0,5%) - 2 (0,5%)
Sexo p =0,015*%

Hombre 152 (39,6%) 46 (12,0%) 198 (51,6%)

Mujer 122 (31,8%) 64 (16,7%) 186 (48,4%)
Tipo colegio
Publico 122 (31,8%) 55(14,3%) 177 (46,1%)
No publico 152 (39,6%) 55(14,3) 207 (53,9%)
Riesgo de TCA p=0,019*%
Riesgo 19 (4,9%) 16 (4,2%) 35 (9,1%)
No Riesgo 255 (66,4%) 94 (24,5%) 349 (90,9%)
Media (DE) Media (DE) Media (DE)
Nutricion 6,11 (1,76) 5,20 (1,73) 5,85 (1,80) p <0,001*
EAT-26 8,24 (7,97) 9,98 (9,88) 8,73 (8,58)
Factor| 3,06 (4,43) 5,44 (6,34) 3,75 (5,16) p <0,001*
Factor i 1,66 (2,06) 1,89 (2,20) 1,72 (2,10)

Factor lll 3,51 (3,58) 2,64 (2,79) 3,26 (3,39) p=0,012*%
Satisfaccion 24,54 (3,92) 21,85 (4,85) 27,77 (4,37) p <0,001*
EDI 6,07 (7,94) 12,49 (11,50) 7,90 (9,53) p <0,001*

1A 2,64 (3,76) 5,22 (5,45) 3,37 (4,46) p <0,001*
IC 3,42 (4,98) 7,20 (7,06) 4,51 (5,90) p <0,001*
Peso (Kg) 46,45 (7,36) 63,34 (12,48) | 51,29 (11,89) p <0,001*
Talla (m) 1,57 (0,07) 1,57 (0,07) 1,57 (0,07)
IMC 18,72 (2,00) 25,38 (3,50) 20,62 (3,93) p <0,001*%
n (%) n (%) n (%)
Total 274 (71,4%) 110 (28,6%) 384 (100%)

La significacion es (*) para una p<0,05 con los test y2 para variables cualitativas y t-
Student para variables continuas.
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TABLA 43

43, Distribucion de la muestra segtin peso GALICIA (Vigo,
Orense y Santiago)

PC<3 PC 3-85 PC 85-97 PC>97
BAJO NORMAL ALTO MUY ALTO
Medlia (DE) Medlia (DE) Medlia (DE) Medlia (DE)
Edad 13,00 (1,00) 12,45 (0,69) 12,25 (0,63) 12,51 (0,72)
n (%) n (%) n (%) n (%)
11 - - 1(0,1%) -
12 1 (0,1%) 316 (47,1%) 85 (12,7%) 50 (7,5%)
13 1(0,1%) 119 (17,7%) 13 (1,9%) 19 (2,8%)
14 1(0,1%) 44 (6,6%) 4 (0,6%) 11 (1,6%)
15 - 4 (0,6%) 2 (0,3%) -
Sexo
Hombre 2(0,3%) 253 (37,7 %) 49 (7,3%) 39 (5,8%)
Mujer 1(0,1%) 230 (34,3%) 56 (8,3%) 41 (6,1%)
Tipo colegio
Publico 3 (0,4%) 350 (52,2%) 75 (11,2%) 62 (9,2%)
No publico - 133 (149,8%) 30 (4,5%) 18 (2,7%)
Riesgo de TCA
Riesgo - 36 (5,4%) 14 (2,1%) 18 (2,7%)
No Riesgo 3 (0,4%) 447 (66,6%) 91 (13,6%) 62 (9,2%)
Media (DE) Media (DE) Media (DE) Media (DE)
Nutricion 7,33(1,52) 6,38 (1,74) 6,15 (1,89) 5,26 (1,56)
EAT-26 6,00 (7,93) 7,87 (7,41) 9,36 (8,38) 12,56 (10,38)
Factor | 0,00 (0,00) 2,75 (4,14) 4,65 (5,43) 7,57 (7,76)
Factor i 1,33 (1,52) 1,61 (1,87) 1,57 (1,87) 1,88 (1,90)
Factorlll 4,66 (6,42) 3,50 (3,47) 3,13 (3,11) 3,10 (2,93)
Satisfaccion 22,66 (5,03) 23,77 (4,10) 21,79 (4,82) 19,18 (4,88)
EDI 3,66 (5,50) 6,47 (7,81) 12,18 (10,81) 18,70 (11,54)
IA 0,00 (0,00) 2,78 (4,08) 5,16 (5,08) 7,47 (5,23)
IC 3,66 (5,50) 3,68 (4,87) 7,01 (7,07) 11,22 (7,61)
n (%) n (%) n (%) n (%)
Total 3 (0,4%) 483 (72,0%) 105 (15,6%) 80 (11,9%)
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TABLA 44

44, Distribucion de la muestra segtin sobrepeso GALICIA
(Vigo, Orense y Santiago)

NO SOBREPESO SOBREPESO Total Significacion
Media (DE) Media (DE) Media (DE)
Edad 12,46 (0,69) 12,36 (0,68) 12,43 (0,69)
n (%) n (%) n (%)
11 - 1 (0,1%) 1(0,1%)
12 317 (47,2%) 135 (20,1%) 452 (67,4%)
13 120 (17,9%) 32 (4,8%) 152 (22,7%)
14 45 (6,7%) 15 (2,2%) 60 (8,9%)
15 4 (0,6%) 2 (0,3%) 6 (0,9%)
Sexo
Hombre 255 (38,0%) 88 (13,1%) 343 (51,1%)
Mujer 231 (34,4%) 97 (14,5%) 328 (48,9%)
Tipo colegio
Publico 353 (52,6%) 137 (20,4%) 490 (73,0%)
No ptiblico 133 (19,8%) 48 (7,2%) 181 (27,0%)
Riesgo de TCA p <0,001*
Riesgo 36 (5,4%) 32 (4,8%) 68 (10,1%)
No Riesgo 450 (67,1%) 153 (22,8%) 603 (89,9%)
Mediia (DE) Media (DE) Media (DE)
Nutricion 6,39 (1,74) 5,76 (1,80) 6,22 (1,78) p <0,001*
EAT-26 7,86 (7,41) 10,74 (9,41) 8,65 (8,10) p <0,001*%
Factor| 2,73 (4,14) 5,91 (6,68) 3,61 (5,16) p <0,001*
Factor Il 1,61 (1,86) 1,70 (1,88) 1,63 (1,87)
Factor Il 3,51 (3,49) 3,11 (3,03) 3,40 (3,37)
Satisfaccion 23,76 (4,10) 20,66 (5,00) 22,91 (4,58) p <0,001*
EDI 6,45 (7,80) 15,01 (11,57) 8,81 (9,77) p <0,001*
1A 2,76 (4,08) 6,16 (5,26) 3,70 (4,68) p <0,001*
IC 3,68 (4,87) 8,84 (7,58) 5,11 (6,19) p <0,001*
Peso (Kg) 47,28 (7,48) 63,99 (10,69) | 51,89(11,30) p <0,001*
Talla (m) 1,56 (0,07) 1,59 (0,08) 1,57 (0,08) p <0,001*
IMC 19,19 (1,88) 25,11 (2,82) 20,82 (3,42) p <0,001*
n (%) n (%) n (%)
Total 486 (72,4) 185 (27,6%) 671 (100%)

La significacion es (*) para una p<0,05 con los test y2 para variables cualitativas y t-
Student para variables continuas.
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23, Distribucion del peso segtin IMC
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M 25. Distribucion de IMC en funcion del EAT-26
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FIGURA 27 27. Nutricion, Escala de satisfaccion corporal y EDI en funcién del
sobrepeso
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FIGURA 28 28. Nutricion, Escala de satisfaccion corporal y EDI en funcién de
comunidad y agrupado por Sobrepeso
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La féormula Talla real= (0,792xTalla referida)+0,330 explicaria el 70,20% de las
tallas de los adolescentes (siendo la media referida un poco mas baja que la real)
y Peso real= (1,075xPeso referido) (la constante no se puede considerar distinta
de 0) que explicaria el 83,4% de los pesos reales de los adolescentes (figura 29). El
peso referido es menor que el real.

‘ TABLA 45

45, Diferencias antropomeétricas entre lo referido por los
estudiantes y lo real

REFERIDO REAL Significacion
Medlia (DE) Medlia (DE)
Peso (Kg) 48,48 (9,64) 51,87 (11,34) p < 0,001 *
Talla (m) 1,5752 (0,08585) 1,5784 (0,08130) p=0,010*
IMC 19,45 (3,05) 20,70 (3,57) p < 0,001 *
n (%) n (%)
Bajo 14 (0,9%) 5 (0,3%)
Normal 1250 (84,4%) 1069 (72,2%)
Alto 138 (9,3%) 218 (14,7%)
Muy alto 79 (5,3%) 189 (12,5%)
TOTAL 1481 (100%) 1481 (100%)

La significacion es (*) para una p<0,05 con los test para contraste de medias para muestras

relacionadas

29, Correlacion lineal entre peso referido y real, y entre talla

referida y real
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Resultados. Fase 2

4, Distribucion de la muestra seguin casos de TCA

Las personas que puntuaron a riesgo en el EAT-26 y las que obtuvieron unas
puntuaciones muy bajas (0 6 1) fueron entrevistadas en esta segunda fase. El
numero de entrevistas realizadas se resumen en la tabla 46. En la tabla 47 se
establece la prevalencia de TCA con sus intervalos de confianza y los errores
estandar para las estimaciones poblacionales, por comunidad, sexo y edad. La
tabla 48 muestra la puntuacioén en el EAT de los 13 casos de TCA. En las tablas 49
a 52 se describe la poblacion de TCA en funcién de sus variables y las regiones.
Las figuras 30 y 31 como en los casos anteriores, dan una idea grafica de las
principales proporciones. La figuras 32 y 33 dan cuenta de las significaciones en
las principales escalas entre la poblacién con TCA y sin él y la figura 34 resume los
principales hallazgos.

Se ha obtenido un 0,7% de adolescentes con un diagnéstico de TCA, todos ellos
TCANE, siendo mayor para las mujeres (1,3%) frente a los varones (0,1%). Con
estas cifras tenemos que tomar con precaucion los contrastes estadisticos y los
resultados, puesto que hay pocos sujetos para establecer comparaciones (por
ejemplo en Cantabria, donde sélo ha sido diagnosticada una estudiante). Existe
mayor prevalencia de TCA entre las mujeres de 13 afios que con 12 afos.

TABLA 46 46. Entrevistas segin comunidad
Entrevistas Entrevistas TOTAL
CON RIESGO SIN RIESGO
n n n
Aragon 62 103 165
Cantabria 34 48 82
Galicia 64 96 160
TOTAL 160 247 407

Por comunidades, Aragén obtiene valores de TCA similares a los de la muestra
total (0,7%). Sin embargo en Cantabria la ratio es mas baja (0,2%) y en Galicia un
poco mas elevada (1,0%). Sélo un nifo, frente a doce nifas.

No hay diferencias con respecto a las variables antropométricas (peso y talla).
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Existen diferencias estadisticas con respecto al sexo (mayor proporcién de TCA
para las mujeres), para colegios publicos y para los sujetos con riesgo de TCA. En
los instrumentos, mayor puntuacién en EAT y EDI, mayor también Ila
insatisfaccion y menores conocimientos de nutricion para los TCA frente a los
que no lo tienen (que se mantienen en las distintas comunidades, salvo la escala
de satisfaccion corporal en Aragén y la de nutricion en Cantabria y Galicia)

47. Prevalencia de TCA

TABLA 47

Prev Ratio Prev % 1C 95% Wilson Error estandar

Aragon 5/701 0,7% (0,3-1,7) 0,3
Hombre 0/361 0,0% (0,0-1,1) 0,0
12 0/231 0,0% (0,0-1,6) 0,0
13 0/96 0,0% (0,0-3,8) 0,0
Mujer 5/340 1,5% (0,6-3,4) 0,7
12 3/260 1,2% (0,4-3,3) 0,7
13 1/72 1,4% (0,2-7,5) 1,4
Cantabria 1/434 0,2% (0,0-1,3) 0,2
Hombre 0/226 0,0% (0,0-1,7) 0,0
12 0/150 0,0% (0,0-2,5) 0,0
13 0/58 0,0% (0,0-6,2) 0,0
Mujer 1/208 0,5% (0,1-2,7) 0,5
12 0/166 0,0% (0,0-2,3) 0,0
13 1/34 2,9% (0,5-14,9) 2,9
Galicia 7/711 1,0% (0,5-2,0) 0,4
Hombre 1/362 0,3% (0,0-1,5) 0,3
12 1/222 0,5% (0,1-2,5) 0,4
13 0/94 0,0% (0,0-3,9) 0,0
Mujer 6/349 1,7% (0,8-3,7) 0,7
12 3/253 1,2% (0,4-3,4) 0,7
13 2/71 2,8% (0,8-9,7) 2,0
TOTAL 13/1846 0,7% (0,4-1,2) 0,2
Hombre 1/949 0,1% (0,0-0,6) 0,1
12 1/603 0,2% (0,0-0,9) 0,2
13 0/248 0,0% (0,0-1,5) 0,0
Mujer 12/897 1,3% (0,8-2,3) 04
12 6/679 0,9% (0,4-1,9) 0,4
13 4/177 2,3% (0,9-5,7) 1,1

ABLA 4 48. Puntuacion EAT-26 en los casos de TCA

EAT-26 24 26 27 30 31 32 33 35 38 40 | 46

TCA 1 1 1 1 1 1 2 1 1 2 1
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TABLA 49

49, Distribucion de la muestra segtiin TCA

TOTAL
TCA NO TCA Significacion
Media (DE) Media (DE)
Edad 12,62 (0,76) 12,38 (6,38)
n (%) n (%)
11 - 3(0,2%)
12 7 (0,4%) 1278 (69,1%)
13 4 (0,2%) 421 (22,8%)
14 2 (0,1%) 124 (6,7%)
15 - 10 (0,5%)
Sexo p = 0,002*
Hombre 1 (0,1%) 951 (51,4%)
Mujer 12 (0,6%) 985 (47,9%)
Tipo colegio p = 0,045*
Publico 11 (0,6%) 1046 (56,6%)
No publio 2 (0,1%) 790 (42,7%)
Riesgo TCA p <0,001*
No Riesgo - 1678 (90,8%)
Riesgo 13 (0,7%) 158 (8,5%)
Medlia (DE) Medlia (DE)
Nutricion 4,61 (2,25) 6,28 (1,76) p=0,001*%
EAT-26 33,46 (6,27) 8,50 (7,98) p <0,001*
Factorl 18,07 (3,92) 3,71 (5,12) p <0,001*%
Factor Il 5,23 (2,45) 1,58 (1,88) p <0,001*%
Factor Il 10,15 (5,14) 3,19 (3,16) p <0,001*
Satisfaccion 15,61 (5,70) 23,22 (4,45) p <0,001*
EDI 30,30 (11,09) 8,39 (9,81) p <0,001*
1A 15,07 (3,47) 3,57 (4,56) p <0,001*
IC 15,23 (9,68) 4,82 (6,16) p = 0,002*
Peso (Kg) 50,82 (6,19) 51,82 (11,27)
Talla (m) 1,55 (0,05) 1,57 (0,08)
IMC 21,02 (2,36) 20,69 (3,55)
n (%) n (%)
Total 13 (0,7%) 1836 (99,3%)

La significacion es (*) para una p<0,05 con los test y2 para
variables cualitativas y t-Student para variables continuas.
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50. Distribucién de la muestra segun TCA
ARAGON (Zaragoza)

TABLA 50

TCA NO TCA Significacion
Media (DE) Media (DE)
Edad 12,60 (0,89) 12,36 (0,60)
n (%) n (%)
11 - -
12 3 (0,4%) 488 (69,6%)
13 1 (0,1%) 167 (23,8%)
14 1(0,1%) 39 (5,6%)
15 - 2 (0,3%)
Sexo p=0,021*%
Hombre - 361 (51,5%)
Mujer 5(0,7%) 335 (47,8%)
Tipo colegio
Publico 3(0,4%) 342 (48,8%)
No publico 2 (0,3%) 354 (50,5%)
Riesgo TCA p <0,001*
No Riesgo - 638 (91,0%)
Riesgo 5(0,7%) 8,3 (63%)
Mediia (DE) Mediia (DE)
Nutricion 4,80 (1,78) 6,54 (1,71) p = 0,024*
EAT-26 34,60 (4,21) 8,41 (7,83) p <0,001*
Factor| 19,60 (3,43) 3,92 (5,24) p <0,001*
Factor Il 5,20 (1,92) 1,46 (1,72) p <0,001*
Factor Il 9,80 (2,58) 3,03 (2,89) p <0,001*
Satisfaccion 17,20 (7,88) 23,17 (4,38)
EDI 31,40 (10,55) 8,43 (10,21) p <0,001*
1A 15,00 (2,73) 3,64 (4,63) p <0,001*
IC 16,40 (9,83) 4,78 (6,40) p <0,001*
Peso (Kg) 51,86 (2,51) 52,04 (10,83)
Talla (m) 1,57 (0,05) 1,58 (0,08)
IMC 20,99 (1,57) 20,59 (3,43)
n (%) n (%)
Total 5 (0,7%) 696 (99,3%)

La significacidn es (*) para una p<0,05 con los test y2 para
variables cualitativas y t-Student para variables continuas.
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TABLA 51 51. Distribucion de la muestra segtin TCA
- CANTABRIA (Santander)
TCA NO TCA Significacion
Medlia (DE) Medlia (DE)
Edad 13 12,32 (0,59)
n (%) n (%)
11 - 2 (0,5%)
12 - 319 (73,0%)
13 1 (0,2%) 91 (20,8%)
14 - 22 (5,0%)
15 - 2 (0,5%)
Sexo
Hombre - 229 (52,4%)
Mujer 1 (0,2%) 207 (47,4%)
Tipo colegio
Publico 1 (0,2%) 192 (43,9%)
No publico - 244 (55,8%)
Riesgo TCA p=0,001%
No Riesgo - 401 (91,8%)
Riesgo 1 (0,2%) 35 (8,0%)
Mediia (DE) Mediia (DE)
Nutricion 5 5,90 (1,78)
EAT-26 45 8,66 (8,40) p <0,001*%
Factor| 25 3,72 (5,07) p <0,001*
Factor Il 8 1,72 (2,13) p =0,003*
Factor Il 12 3,21 (3,32) p =0,003*
Satisfaccion 10 23,73 (4,37) p = 0,002*
EDI 42 7,87 (9,49) p <0,001*
1A 18 3,37 (4,48) p=0,001%
IC 24 4,49 (5,86) p=0,001*
Peso (Kg) 62 51,26 (11,89)
Talla (m) 1,62 1,57 (0,07)
IMC 23,62 20,62 (3,93)
n (%) n (%)
Total 1(0,2) 436 (99,8%)

La significacidn es (*) para una p<0,05 con los test y2 para
variables cualitativas y t-Student para variables continuas.
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TABLA 52

52. Distribucion de la muestra segtin TCA
GALICIA (Vigo, Orense y Santiago)

TCA NO TCA Significacion
Media (DE) Media (DE)
Edad 12,57 (0,78) 12,43 (0,69)
n (%) n (%)
11 - 1(0,1%)
12 4 (0,6%) 471 (66,2%)
13 2 (0,3%) 163 (22,9%)
14 1(0,1%) 63 (8,9%)
15 - 6 (0,8%)
Sexo
Hombre 1(0,1%) 361 (50,8%)
Mujer 6 (0,8%) 343 (48,2%)
Tipo colegio
Publico 7 (1,0%) 512 (72,0%)
No publico - 192 (27,0%)
Riesgo TCA p <0,001*
No Riesgo - 639 (89,9%)
Riesgo 7 (1,0%) 65 (9,1%)
Mediia (DE) Mediia (DE)
Nutricion 4,42 (2,82) 6,25 (1,76)
EAT-26 30,85 (5,63) 8,48 (7,88) p <0,001*
Factor| 16,00 (2,82) 3,50 (5,02) p <0,001*
Factor ll 4,85 (2,85) 1,62 (1,86) p <0,001*%
Factor Il 10,00 (6,85) 3,35 (3,30) p =0,043*
Satisfaccion 15,28 (4,02) 22,96 (4,55) p <0,001*
EDI 27,85(11,88) 8,68 (9,59) p <0,001*
IA 14,71 (4,19) 3,63 (4,55) p <0,001*
IC 13,14(10,20) 5,05 (6,10)
Peso (Kg) 48,78 (5,97) 51,92 (11,34)
Talla (m) 1,53 (0,05) 1,57 (0,08)
IMC 20,67 (2,68) 20,82 (3,43)
n (%) n (%)
Total 7 (1,0%) 704 (99,0%)

La significacidn es (*) para una p<0,05 con los test y2 para
variables cualitativas y t-Student para variables continuas.
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30. Distribucion de los casos de TCA
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M 32. Nutricion, Escala de satisfaccion corporal y EDI en funcién de
TCA
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33. Nutricion, Escala de satisfaccion corporal y EDI en funcién de

comunidad y TCA
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148

les hallazgos obtenidos

incipa
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Finalmente se han considerado 27 alumnos por aula
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5. Comparacion entre comunidades y entre muestras

En la tabla 53 se muestra la comparaciéon ente las distintas comunidades
estudiadas, existiendo diferencias en cuanto a la edad (entre Cantabria y Galicia),
en el cuestionario de nutricién y en la talla (comparando Aragoén con las otras
dos) y en la escala de satisfaccién corporal (comparando Cantabria y Galicia).
Asimismo obtienen diferencias en el tipo de colegio.

No se obtienen diferencias con respecto al riesgo de TCA, al sobrepeso o al

numero de sujetos con TCA.

Se ha realizado un contraste con ANOVA para las variables cuantitativas y en
funcion de las varianzas se ha aplicado un test post hoc u otro.

53. Comparacion de los resultados entre comunidades
POST-HOC (ANOVA)
z2 ANOVA Arag-Cantab Arag-Gal Cantab-Gal
Sig Sig Sig Sig Sig
Tipo colegio p<0,001*
Edad p=0,009 x p=0,523 p=0,84 p=0,010*
Sexo p=0,928
Nutricion p<0,001 ¥ p<0,001* p=0,005* p=0,06
EAT-26 p=0,953
Factor | p=0,341
Factor Il p=0,071
Factor Il p=0,144
Satisfaccion p=0,012 ¥ p=0,93 p=0,589 p=0,09*
EDI p=0,320
IA p=0,445
IC p=0,299
Peso (Kg) p=0,570
Talla (m) p=0,005 ¥ p=0,027* p=0,010%* p=0,995
IMC p=0,458
Riesgo TCA p=0,498
Sobrepeso p=0,503
TCA p=0,334

Resaltada significacion parar p < 0,05 con x2 (cualitativas) (*), ANOVA (cuantitativas) y post
hoc segtin Levene (9) varianzas distintas se aplica Games Howell, (¥) varianzas iguales se

aplica Tukey
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En la tabla 54 se comparan las 3 muestras (sin riesgo, con riesgo pero sin TCA 'y
con TCA), con significacién estadistica en todas las variables salvo en la talla.

TABLA 54

54, Comparacion de los resultados entre muestra sin riesgo, con
riesgoy con TCA

POST-HOC (ANOVA)

72 ANOVA Sano-Riesgo  Sano-TCA Riesgo-TCA
Sig Sig Sig Sig Sig
Tipo colegio p=0,131 *
Edad p=0,001x p=0,006* p=0,488 p=0,937
Sexo p=0,002 *
Nutricion p<0,001 ¥ p<0,001* p=0,001* p=0,373
EAT-26 p<0,001 x p<0,001* p<0,001* p=0,021*
Factor | p<0,001 x p<0,001* p<0,001* p=0,128
Factor Il p<0,001 x p<0,001* p<0,001* p=0,664
Factor Il p<0,001 = p<0,001* p=0,001* p=0,222
Satisfaccion p<0,001 & p<0,001* p=0,001* p=0,075
EDI p<0,001 x p<0,001* p=0,001* p=0,112
IA p<0,001 x p<0,001* p=0,001* p=0,004*
IC p<0,001 x p<0,001* p=0,004* p=0,053
Peso (Kg) p<0,001 x p<0,001* p=0,988 p=0,180
Talla (m) p=0,121 p=0,162 p=0,451 p=0,190
IMC p<0,001 x p<0,001* p=0,767 p=0,205
Riesgo TCA p<0,001 *
Sobrepeso p<0,001 *
TCA p<0,001 *

aplica Tukey

Resaltada significacién parar p < 0,05 con y2 (cudlitativas) (*), ANOVA (cuantitativas) y post
hoc segtin Levene (v) varianzas distintas se aplica Games Howell, (¥) varianzas iguales se

Las figuras 35 y 36 muestran las medias de las variables psicométricas para las
distintas comunidades y para las distintas poblaciones. Se puede comprobar que
las tres comunidades delimitan un perfil similar. Sin embargo, entre las tres
muestras se puede ver las diferencias que existen en las medias de los
instrumentos psicométricos.
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6. Asociacion entre obesidad, riesgo de TCA e insatisfaccion

corporal

Para comprobar en nuestro estudio la asociacion que existe entre la
insatisfaccién corporal, el riesgo de TCA y el sobrepeso, hemos procedido a
agrupar a los individuos que tienen un EAT mayor o igual de 20 con los que
tienen sobrepeso, para compararlo con los que no punttan de riesgo y no tienen
sobrepeso (tabla 55). En el contraste se obtienen diferencias estadisticamente
significativas para todas las variables psicométricas, puntuando mas alto los
individuos de la primera categoria, lo que confirma el aumento de insatisfaccion
corporal entre los que tenian riesgo de TCA y sobrepeso. Ademas, nuevamente el
género femenino obtiene diferencias estadisticamente significativas.

55. Asociacion entre obesidad, riesgo de TCA e insatisfaccion
corporal

TABLA 55

RIESGO TCA+SOBREPESO NO RIESGO TCA+ Significacion
NO SOBREPESO
Medlia (DE) Medlia (DE)
Edad 12,39 (0,637) 12,36 (0,624)
n (%) n (%)
Tipo colegio

Publico 44 (3,6%) 657 (53,3%)

No publico 30 (2,4%) 502 (40,7%)
Sexo p = 0,005*%

Hombre 28 (2,3%) 633 (51,3%)

Mujer 46 (3,7%) 526 (42,7%)

Media (DE) Media (DE)
Nutricion 5,18 (1,82) 6,52 (1,69) p <0,001*
EAT-26 28,28 (7,79) 6,35 (4,74) p <0,001*
Factor | 17,72 (5,48) 2,14 (2,73) p <0,001*%
Factor i 4,24 (2,54) 1,29 (1,45) p <0,001*
Factor Il 6,32 (3,31) 2,93 (2,87) p <0,001*
Satisfaccion 17,41 (5,37) 24,25 (3,78) p <0,001*
EDI 28,28 (11,53) 5,08 (5,86) p <0,001*
1A 12,91 (4,74) 2,12 (2,93) p <0,001*
IC 15,38 (7,76) 2,97 (4,04) p <0,001*

n (%) n (%)
Total 74 (6,0%) 1159 (94,0%)

La significacion es * para una p<0,05 y ¥ para una p<0,1 con los test y2 para variables
cualitativas y t-Student para variables continuas.
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7. Modelos regresion logistica

Una vez vistas la distribucién de los TCA segun sus variables y la significacion
encontrada en los contrastes se procede a buscar variables que puedan predecir
el desarrollo de un TCA a partir de las mismas. El resultado se muestra en la tabla
56. Sélo las variables sexo ,tipo de colegio y riesgo TCA juntas tienen significacion
(aunque la variable colegio obtiene una significacion 0,072 el modelo la incluye
dentro de la ecuacion).

ABLA 56 56. Modelos regresion logistica para
predecir TCA
Variable OR IC Sign
Sexo ¢ 8,670 1,071-70,217 p =0,043*
Colegio 4,691 0,873-25,219 p =0,072*
Riesgo TCA 1,148 1,100-1,198 p = 0,000*

Regresion logistica binaria por pasos hacia atrds (razén de verosimilitud).
Seresalta la significacién (*) p < 0,05

Esto se interpreta de la siguiente manera: si tenemos dos individuos que van al
mismo tipo de colegio (publico o privado), e igual valor en el test EAT 26, si es
chica aumentard en 8 veces la probabilidad de padecer un TCA.

Otro detalle a fijarnos en resumen del modelo es el R? de Nagelkerke que nos
indica el porcentaje de varianza de la variable TCA que es explicado por ese
conjunto de variables. Nos interesa un valor alto, en este caso es un 42%.

El tipo de colegio es una variable que no tiene apenas soporte bibliografico,
aspecto que se discutird posteriormente.
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8. Sensibilidad y especificidad del EAT-26

Finalmente analizamos las propiedades estadisticas del EAT-26, el cual nos ha
servido para determinar el riesgo. Se resumen en las tablas 57 y 58.

ABLA 57.Resultado del EAT confirmado con entrevista SCAN

CASO SANO
ENTREVISTA
RIESGO Verdadero 1p305itivo (VP) Falso p;jlilvo (FP) Total1p5§sitivo
EAT=>20
ESI:ll-\lrl:{ElégsG-l(-;\ Falso neg(;tivo (FN) Verdaderoznéggativo (VN) Total iiz;ativo
EAT=001
Total ;Z casos Total ?:Ige4sa nos 407

Caso significa padece TCA. Sano significa No padece TCA

TABLA 58 58. Parametros del EAT-26

100%
SENSIBILIDAD (S) VP / (VP+EN) 13/ (1340) C 7 21500)
62,7%
ESPECIFICIDAD (E) VN / (VN+EP) 247 / (2474147) C a3
RAZON 268%
PROBABILIDAD S /(1-E) 1/(1-0,627) (254,4%-306,6)
POSITIVA
RAZON 0%
PROBABILIDAD (1-5) /E (1-1)/ 0,627 (0-36.4)
NEGATIVA
VPP VP / (VP+EP) 13/(13+147) 8,1%
IC (4,8-13,4)
100%
VPN VN / (VN+EN) 247 / (247+0) € (98.5.100,0)
TASA DE FALSOS FN/ (VP+FN) 0%
NEGATIVO 1-S 0/(13+0)
TASA DE FALSOS FP/ (VN+FP) 37,3%
> OSTvOs e 147 / (247+147)
0,
EFICIENCIA (VP+EN) / (1340) / 3,19%
(VP+VN+EP+EN) |  (134247+147+0)
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El test estadistico para el area bajo la curva (COR) nos indica una exactitud alta.
De hecho el valor que nos da, 0,906 con un p-valor <0,05 (IC 0,867-0,944) nos
indica que la prueba es capaz de discernir entre personas con TCA y sin TCA
(figura 33). El punto con mayor valor de sensibilidad y especificidad seria 24, con
una especificidad en torno al 78.8%, frente al 63,2% obtenido con el punto de

corte de 20. La figura 37 representa la sensibilidad y especificidad para cada
punto.

FIGURA 37 37.Curva COR

Curva COR
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Resultados. Respuestas items

9. Nutricion

En las tablas 59 a 64 se comparan sucesivamente la poblacién total, poblacién sin
riesgo, poblacién TCA, poblacién sin sobrepeso y poblacién con sobrepeso en
funcién de las respuestas dadas a los items del cuestionario de nutricién.

59. Distribucion de los items de Nutricion TOTAL

1 2 3 4 5 Per

ftem n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) %
1 1054 (57,2) 683 (37,1) 13(0,7) 19 (1,0) 73 (4,0) 0,2
2 252 (14,3) 492 (28,0) 10(0,6) 980 (55,8) 23(1,3) 4,8

3 17 (0,9) 16 (0,9) 460 (25,7) 1279 (71,5) 18(1,0) 3,0
4 398 (22,6) 40 (2,3) 177 (10,1) 1112 (63,2) 33(1,9) 4,7
5 141 (7,8) 5(1,4) 106 (5,9) 502 (27,8) 1031 (57,1) 2,2
6 1561 (85,0) 24(1,3) 1(0,1) 185(10,1) 65 (3,5) 0,5
7 7 (2,0) 60 (3,3) 28(1,5) 17 (0,9) 1693 (92,3) 0,6
8 9(54) 36 (2,0) 13 (0,7) 1626 (88,9) 56 (3,1) 09
9 1(5,0) 64 (3,5) 255(13,9) 22(1,2) 1398 (76,4) 0,9
10 391 (21,4) 1098 (60,2) 77 (4,2) 47 (2,6) 210(11,5) 1,2

Los numeros 1,2,3,4y 5 de la primera fila corresponden con el orden de respuestas. Se resalta
la respuesta correcta. Los % que se muestran corresponden al porcentaje de respuestas vdlido.
Per=valores perdidos.

60. Distribucion de los items de Nutricion SIN RIESGO
1 2 3 4 5 Per
ftem n (%) n(%) n (%) n (%) n (%) %
1 982 (58,9) 596 (35,8) 11(0,7) 10 (0,6) 68 (4,1) 0,2
2 238(15,0) 448 (28,2) 8(0,5) 875 (55,1) 20(1,3) 4,9
3 16 (1,0) 15(0,9) 405 (25,0) 1169 (72,1) 16 (1,0) 29
4 353(22,2) 34 (2,1) 149 (9,4) 1028 (64,6) 27 (1,7) 4,7
5 121 (7,4) 3(1,4) 82(5,0) 466 (28,5) 943 (57,7) 2,1
6 1436 (86,3) 13 (0,8) - 162 (9,7) 53(3,2) 04
7 33(2,0) 41 (2,5) 27 (1,6) 14 (0,8) 1546 (93,1) 0,5
8 86 (5,2) 29(1,8) 10 (0,6) 1480 (89,4) 51(3,1) 0,8
9 81 (4,9) 54 (3,3) 227 (13,7) 18 (1,1) 1277 (77,1) 0,8
10 312(18,9) 1031 (62,5) 71 (4,3) 39 (2,8) 197 (11,9) 1,2

Los nimeros 1,2,3,4y 5 de la primera fila corresponden con el orden de respuestas. Se resalta
la respuesta correcta. Los % que se muestran corresponden al porcentaje de respuestas vdlido.
Per=valores perdidos.
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‘ TABLA 61 61. Distribucion de los items de Nutricion RIESGO DE TCA

1 2 3 4 5 Per
ftem n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) %
1 72 (41,1) 87 (49,7) 2(1,1) 9(5,1) 5(2,9) 0,6
2 14 (8,3) 44 (26,2) 2(1,2) 105 (62,5) 3(1,8) 4,5
3 1(0,6) 1(0,6) 55(32,5) 110 (65,1) 2(1,2) 4,0
4 45 (26,6) 6(3,6) 28(16,6) 84 (49,7) 6 (3,6) 4,0
5 20(11,8) 2(1,2) 24 (14,1) 36(21,2) 88(51,8) 34
6 125(72,7) 11 (6,4) 1(0,6) 23(13,4) 12(7,0) 2,3
7 4(2,3) 19(10,9) 1(0,6) 3(1,7) 147 (84,2) 1.1
8 13 (7,5) 7 (4,0) 3(1,7) 146 (83,9) 5(2,9) 1.1
9 10 (5,8) 10 (5,8) 28(16,2) 4(2,3) 121 (69,9) 1,7
10 79 (45,7) 67 (38,7) 6 (3,5) 8(4,6) 13(7,5) 1,7

Los numeros 1,2,3,4y 5 de la primera fila corresponden con el orden de respuestas. Se resalta
la respuesta correcta. Los % que se muestran corresponden al porcentaje de respuestas vdlido.
Per=valores perdidos.

‘ TABLA 62 62. Distribucion de los items de Nutricion TCA

1 2 3 4 5 Per

ftem n (%) n(%) n (%) n (%) n (%) %
1 5(38,5) 8(61,5) - - - _

2 - 1(8,3) 1(8,3) 10(83,3) - 7,7

3 1(8,3) - 2(16,7) 8 (66,7) 1(8,3) 7,7

4 2(20,0) - 1(10,0) 6 (60,0) 1(10,0) 23,1
5 2(15,4) - 2(15,4) 2(15,4) 7 (53,8) -
6 8(61,5) - - 3(23,1) 2(15,4) -
7 - 4(30,8) - - 9(69,2) -
8 - 3(23,1) 1(7,7) 9 (69,2) - -
9 - 2(15,4) 2(15,4) - 9(69,2) -

10 6 (50,0) 4 (33,3) - 1(8,3) 1(8,3) 7,7

Los numeros 1,2,3,4y 5 de la primera fila corresponden con el orden de respuestas. Se resalta
la respuesta correcta. Los % que se muestran corresponden al porcentaje de respuestas vdlido.
Per=valores perdidos.
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63. Distribucion de los items de Nutricion SIN SOBREPESO
1 2 3 4 5 Per
ftem n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) %
1 740 (59,7) 427 (34,4) 6(0,5) 13(1,0) 54 (4,4) 0,2
2 180 (15,2) 319 (27,0) 880,7) 663 (56,1) 11(0,9) 4,9
3 5(0,4) 9(0,7) 300 (24,9) 877 (72,8) 13(1,1) 3,1
4 267 (22,5) 29 (2,4) 112(9,5) 754 (63,6) 23(1,9) 4,6
5 96 (7,9) 17 (1,4) 61 (5,0) 353 (29,0) 692 (56,8) 1,9
6 1071 (86,7) 11(0,9) - 119 (9,6) 34 (2,8) 0,6
7 25(2,0) 35(2,8) 18(1,5) 13(1,1) 1146 (92,6) 04
8 75 (6,1) 24(1,9) 7 (0,6) 1082 (87,9) 43 (3,5) 09
9 40(3,2) 42(3,4) 186 (15,1) 13(1,1) 953 (77,2) 0,6
10 176 (14,3) 831 (67,7) 47 (3,8) 26 (2,1) 147 (12,0) 1,2

Los nimeros 1,2,3,4y 5 de la primera fila corresponden con el orden de respuestas. Se resalta
la respuesta correcta. Los % que se muestran corresponden al porcentaje de respuestas vdlido.
Per=valores perdidos.

64. Distribucion de los items de Nutricion SOBREPESO

1 2 3 4 5 Per

ftem n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) %
1 231 (50,4) 207 (45,2) 5(1,1) 4(0,9) 11(2,4) 04
2 53(12,1) 134 (30,7) 2(0,5) 238 (54,5) 10(2,3) 5,0
3 9(2,0) 6(1,3) 129 (28,9) 298 (66,8) 4(0,9) 3,0
4 102 (23,2) 9(2,1) 52(11,8) 268 (61,0) 8(1,8) 4,6
5 35(7,8) 6(1,3) 38(8,5) 108 (24,1) 261 (58,3) 2,6
6 366 (80,1) 12(2,6) 1(0,2) 57 (12,5) 21 (4,6) 0,7
7 8(1,8) 20 (4,4) 7(1,5) 3(0,7) 416 (91,6) 1,3
8 19 (4,2) 9(2,0) 5(1,1) 417 (91,2) 7(1,5) 0,7
9 42(9,2) 19 (4,2) 53(11,6) 6(1,3) 336 (73,7) 09
10 180 (39,5) 189 (41,4) 25(5,5) 16 (3,5) 46 (10,1) 09

Los nimeros 1,2,3,4y 5 de la primera fila corresponden con el orden de respuestas. Se resalta
la respuesta correcta. Los % que se muestran corresponden al porcentaje de respuestas vdlido.
Per=valores perdidos.
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10. EAT-26

Las tablas 65 a 70 senalan las respuestas dadas por los estudiantes a las
preguntas del cuestionario EAT agrupadas en funcién de los distintos tipos de
muestras. En la columna final se sefala el tanto por ciento de pérdidas que ha
tenido que ser imputado.

TABLA 65 65. Distribucion de los items del EAT TOTAL

Nunca Casi Algunas Bastantes Casi Siempre Per
Nunca veces veces siempre
ltem n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) %
588 (32,0) 358(19,5) 485 (26,4 130(7,1) 88 (4,8) 190 (10,3) 0,5
1052 (57,4) 340(18,5) 260 (14,2 75 (4,1) 55(3,0) 51(2,8) 0,9
404 (22,6) 330(18,4) 520 (29,1 229(12,8) 134 (7,5) 173(9,7) 3,2
1123 (61,6) 372 (20,4) 242 (13,3 57 (3,1) 16 (0,9) 14 (0,8) 1.4

346 (18,9) 296 (16,2) 484 (26,5 192(10,5) 266(14,6) 242(13,3) 1,2

699 (38) 367 (19,9) 385(20,9 145 (7,9) 113 (6,1) 131 (7,1) 0,5

)
)
)
)
)
)
)
)

996 (54,4) 379 (20,7) 295 (16,1 83 (4,5) 43 (2,3) 34 (1,9 1,0
1056 (57,7) 270(14,7) 217 (11,9 88 (4,8) 74 (4,0) 126 (6,9) 1,0
1681 (91,8) 99 (5,4) 37 (2,0) 8(0,4) 3(0,2) 4(0,2) 0,9
1574 (85,8) 127 (6,9) 79 (4,3) 15 (0,8) 15 (0,8) 24(1,3) 0,8

998 (54,5) 308 (16,8) 269 (14,7 74 (4,0) 61 (3,3) 122 (6,7) 0,9

364 (19,9) 260 (14,2) 431 (23,6 261 (14,3) 183 (10,00 327(17,9) 1,2

961 (52,8) 311 (17,1) 243 (13,4 90 (4,9) 89 (4,9) 125 (6,9) 1,6

567 (30,9) 394 (21,5) 424 (23,1 143 (7,8) 129 (7,0) 176 (9,6) 0,9

)
)
)
718 (39,3) 378(20,7) 324(17,7) 136 (7,4) 95(5,2) 177 (9,7) 11
)
)
)

Slal3lsaislalnl2laleleNainslwn =

637 (34,7) 418(22,7) 487 (26,5 134 (7,3) 95 (5,2) 67 (3,6) 0,6
1055 (57,9) 358(19,6) 264 (14,5 69 (3,8) 50(2,7) 27(1,5) 1.4
1229 (67,6) 230(12,6) 151 (8,3) 63 (3,5) 47 (2,6) 99 (5,4) 1,6
410 (22,6) 298 (16,4) 384 (21,1) 196 (10,8) 219(12,1) 310(17,1) 1,7
20 1172 (64,1) 281 (15,4) 181(9,9) 61(3,3) 53(2,9) 81 (4,4) 11
21 1281 (70) 343 (18,7) 124 (6,8) 32(1,7) 27(1,5) 24(1,3) 1,0
22 997 (54,4) 362 (19,7) 269 (14,7) 59(3,2) 58(3,2) 88 (4,8) 0,9
23 1108 (60,6) 246 (13,4) 241(13,2) 76 (4,2) 67 (3,7) 91 (5,0) 11
24 1334 (73,2) 251(13,8) 134 (7,4) 39(2,1) 25(1,4) 39 (2,1) 1,5
25 161 (8,8) 156 (8,5) 388 (21,2) 197 (10,7)  278(15,2) 654 (35,7) 0,8
26 1622 (88,4) 129 (7,0) 56 (3,1) 10(0,5) 5(0,3) 12(0,6) 0,8

Seresaltan las respuestas que puntuan. Los % que se muestran corresponden al porcentaje de
respuestas vdlido. Per=valores perdidos.
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66. Distribucion de los items del EAT SIN RIESGO
Nunca Casi Algunas  Bastante Casi Siempre Per
Nunca veces s veces siempre

ftem n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) %
1 569 (4,2) 349 (21,0) 461 (27,7) 120(7,2) 67 (4,0) 97 (5,8) 04
2 1008 (60,8) 323(19,5) 226 (13,6) 52(3,1) 31(1,9) 17 (1,0) 0,8
3 387 (23,9) 314(19,4) 495 (30,6) 203 (12,5) 109 (6,7) 111 (6,9) 31
4 1026 (62,2) 344 (20,8) 217 (13,2) 49 (3,0) 7 (0,4) 7 (0,4) 1,2
5 322(19,5) 283 (17,1) 457 (27,6) 177 (10,7) 235 (14,2) 179(10,8) 1,0
6 672 (4,4) 356 (21,4) 358(21,5) 134 (8,1) 75 (4,5) 69 (4,1) 0,4
7 941 (56,9) 355(21,5) 254 (15,4) 60 (3,6) 29(1,8) 15(0,9) 1,0
8 968 (58,5) 254 (15,3) 201 (12,1) 77 (4,7) 65(3,9) 90 (5,4) 0,9
9 1549 (93,4) 80 (4,8) 25(1,5) 3(0,2) = 2(0,1) 0,7
10 1483 (89,3) 108 (6,5) 51(3,1) 8(0,5) 3(10,2) 7 (0,4) 0,6
11 951 (57,4) 299 (18,0) 250(15,1) 62(3,7) 43 (2,6) 53(3,2) 0,7
12 357 (21,6) 256 (15,5) 412 (25,0) 239 (14,5) 155 (9,4) 232 (14,1) 11
13 879 (53,2) 288(17,5) 228(13,9) 73 (4,4) 81 (4,9) 95 (5,8) 1,6
14 701 (42,4) 371(22,5) 312(18,9) 127 (7,7) 69 (4,2) 72 (4,4) 1,1
15 523(31,5) 372(22,4) 390 (23,5) 127 (7,7) 118 (7,1) 129 (7,8) 0,7
16 608 (36,6) 407 (24,5) 451 (27,1) 109 (6,6) 63 (3,8) 24 (1,4) 0,5
17 1012 (61,4) 336 (20,4) 222 (13,5) 51(3,1) 21(1,3) 7 (0,4) 1,3
18 1173 (71,3) 214 (13,0) 131 (8,0) 48 (2,9) 28 (1,7) 51(3,1) 1,5
19 394 (24,0) 289(17,6) 370(22,5) 182 (11,1) 182 (11,1) 228(13,9) 1,5
20 1095 (66,2) 260 (15,7) 162 (9,8) 49 (3,0) 47 (2,8) 42 (2,5) 0,9
21 1206 (72,7) 318(19,2) 102 (6,1) 18(1,1) 9(0,5) 6 (0,4) 0,7
22 951 (57,3) 345 (20,8) 250(15,1) 46 (2,8) 33(2,0) 34 (2,0) 0,7
23 1069 (64,6) 232(14,0) 220(13,3) 61(3,7) 41 (2,5) 32(1,9) 0,9
24 1256 (76,2) 231 (14,0) 107 (6,5) 30(1,8) 9(0,5) 15(0,9) 1,3
25 124 (7,5) 132 (8,0) 363 (21,9) 191 (11,5) 262 (15,8) 588 (35,4) 0,6
26 1501 (90,4) 109 (6,6) 41 (2,5) 4(0,2) 1(0,1) 4(0,2) 0,6

Nunca=0 puntos, Casi Nunca=0 puntos, Algunas veces=0 puntos, Bastantes veces=1, Casi
siempre=2 puntos, Siempre=3 puntos. Se resaltan las respuestas que puntuan. La pregunta 25
puntua al revés. Los % que se muestran corresponden al porcentaje de respuestas vdlido.
Per=valores perdidos.




Resultados

TABLA 67 67. Distribucion de los items del EAT RIESGO DE TCA

Nunca Casi Algunas Bastantes Casi Siempre Per
Nunca veces veces siempre
ftem n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) %
1 19(10,8) 9(51) 24 (13,6) 10 (5,7) 21(11,9) 93 (52,8) -
2 44 (25,0) 17 (9,7) 34(19,3) 23(13,1) 24 (13,6) 34(19,3) -
3 17(9,9) 16 (9,4) 25 (14,6) 26 (15,2) 25 (14,6) 62 (36,3) 2,8
4 97 (55,7) 28 (16,1) 5(14,4) 8 (4,6) 9(5,2) 7 (4,0) 11
5 24(13,9) 13(7,5) 27 (15,6) 15 (8,7) 31(17,9) 63 (36,4) 1,7
6 27 (15,3) 11(6,3) 27 (15,3) 11(6,3) 38(21,6) 62 (35,2) -
7 55(31,3) 24 (13,6) 41 (23,3) 23(13,1) 14 (8,0) 19(10,8) -
8 88(50,0) 16 (9,1) 16 (9,1) 11 (6,3) 9(51) 36 (20,5) -
9 132(76,3) 19(11,0) 12(6,9) 5(2,9) 3(1,7) 2(1,2) 1,7
10 91 (52,3) 19(10,9) 28(16,1) 7 (4,0) 12(6,9) 17 (9,8) 1,1
11 47 (27,0) 9(52) 19(10,9) 12(6,9) 18(10,3) 69 (39,7) 1,1
12 7 (4,0) 4(2,3) 19(10,9) 22(12,6) 28(16,0) 95 (54,3) 0,6
13 82 (46,9) 23(13,1) 15 (8,6) 17 (9,7) 8 (4,6) 30(17,1) 0,6
14 17 (9,7) 7 (4,0) 12 (6,8) 9(5,1) 26 (14,8) 105 (59,7) -
15 44 (25,3) 22(12,6) 34 (19,5) 16 (9,2) 11 (6,3) 47 (27,0) 1,1
16 29 (16,5) 11(6,3) 36 (20,5) 25(14,2) 32(18,2) 43 (24,4) -
17 43 (24,7) 22(12,6) 42 (24,1) 18(10,3) 29 (16,7) 20(11,5) 11
18 56 (32,2) 16 (9,2) 20(11,5) 15 (8,6) 19(10,9) 48 (27,6) 1,1
19 16 (9,3) 9(52) 14 (8,1) 14 (8,1) 37(21,5) 82(47,7) 2,3
20 77 (44,3) 21(12,1) 19(10,9) 12 (6,9) 6(3,4) 39 (22,4) 11
21 75 (43,6) 25(14,5) 22(12,8) 14 (8,1) 18(10,5) 18(10,5) 2,3
22 46 (26,4) 17 (9,8) 19(10,9) 13(7,5) 25(14,4) 54 (31,0) 1,1
23 39(22,4) 14 (8,0) 21(12,1) 15 (8,6) 26 (14,9) 59 (33,9) 1,1
24 78 (44,8) 20(11,5) 27 (15,5) 9(5,2) 16 (9,2) 24 (13,8) 11
25 37 (21,3) 24 (13,8) 25 (14,4) 6(3,4) 16 (9,2) 66 (37,9) 1,1
26 121 (69,5) 20(11,5) 15(8,5) 6(3,4) 4(2,3) 8 (4,6) 11

Nunca=0 puntos, Casi Nunca=0 puntos, Algunas veces=0 puntos, Bastantes veces=1, Casi
siempre=2 puntos, Siempre=3 puntos. Se resaltan las respuestas que puntuan. La pregunta 25
puntua al revés. Los % que se muestran corresponden al porcentaje de respuestas vdlido.
Per=valores perdidos.




Resultados

68. Distribucion de los items del EAT TCA
Nunca Casi Algunas Bastantes Casi Siempre Per
Nunca veces veces siempre

ftem n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) %
1 - - 2(15,4) = 1(7,7) 10 (76,9) -
2 2(15,4) 1(7,7) 4(30,8) 2(15,4) 2(15,4) 2(15,4) -
3 - 2(15,4) 3(23,1) 2(15,4) 4(30,8) 2(15,4) -
4 6 (46,2) 1(7,7) 3(23,1) 1(7,7) 1(7,7) 1(7,7) -
5 2(15,4) 4(30,8) - 1(7,7) 1(7,7) 5(38,5) -
6 2(15,4) 1(7,7) 4(30,8) = = 6 (46,2) -
7 4(30,8) 4(30,8) 3(23,1) 1(7,7) = 1(7,7) -
8 2(15,4) - 3(23,1) = 1(7,7) 7 (53,8) -
9 5(38,5) 3(23,1) 5(38,5) = = = -
10 5(38,5) 1(7,7) - 2(15,4) 2(15,4) 3(23,1) -
1 3(23,1) - 2(15,4) 2(15,4) 1(7.7) 5(38,5) -
12 1(7,7) - 1(7,7) 3 (23,1) 1(7,7) 6 (46,2) -
13 3(23,1) 2(15,4) 2(15,4) 2(15,4) = 4(30,8) -
14 - 1(7,7) 1(7,7) - 1(7,7) 10(76,9) -
15 2(15,4) - 3(23,1) = - 8(61,5) -
16 4(30,8) 1(7,7) 1(7,7) 4(30,8) 3(23,1) -
17 2(15,4) 3(23,1) 4(30,8) 1(7,7) 1(7,7) 2(15,4) -

18 3(23,1) 1(7,7) 3(23,1) 1(7,7) 4(30,8) 7,7
19 2(15,4) 3(23,1) 2(15,4) 6 (46,2) -

20 2(15,4) 1(7,7) 1(7,7) 3(23,1) 5(38,5) 7,7
21 3(23,1) 2(15,4) 2(15,4) 2(15,4) 4(30,8) -
22 1(7,7) 1(7,7) 1(7,7) 3(23,1) 7 (53,8) -
23 2(15,4) 1(7,7) 2(15,4) 1(7,7) 3(23,1) 4(30,8) -
24 3(23,1) 3(23,1) 3(23,1) 2(15,4) 2(15,4) -
25 4(30,8) 1(7,7) 4(30,8) 2(15,4) 2(15,4) -
26 4(30,8) 2(15,4) 2(15,4) 1(7,7) 2(15,4) 2(15,4) -

Nunca=0 puntos, Casi Nunca=0 puntos, Algunas veces=0 puntos, Bastantes veces=1, Casi
siempre=2 puntos, Siempre=3 puntos. Se resaltan las respuestas que puntuan. La pregunta 25
puntua al revés. Los % que se muestran corresponden al porcentaje de respuestas vdlido.
Per=valores perdidos.




m Resultados

TABLA 69

69. Distribucion de los items del EAT SIN SOBREPESO

Nunca Casi Algunas Bastantes Casi Siempre Per
Nunca veces veces siempre

ftem n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) %
1 493 (39,8) 263 (21,2) 278 (22,4) 63 (5,1) 48 (3,9) 95(7,7) 0,2
2 801 (64,9) 207 (16,8) 142 (11,5) 33(2,7) 29 (2,4) 22(1,8) 0,6
3 281 (23,2) 236 (19,5) 338(27,9) 150 (12,4) 92 (7,6) 114 (9,4) 2,5
4 754 (61,3) 256 (20,8) 157 (12,8) 41 (3,3) 10 (0,8) 12(1,0) 1,0
5 233(19,0) 207 (16,9) 341 (27,8) 133(10,8) 170(13,9) 142 (11,6) 1,3
6 515 (41,5) 247 (19,9) 239(19,3) 97 (7,8) 66 (5,3) 76 (6,1) 0,2
7 745 (60,3) 252 (20,4) 161 (13,0) 35(2,8) 21(1,7) 21(1,7) 0,6
8 615 (49,8) 200 (16,2) 176 (14,2) 75 (6,1) 67 (5,4) 103 (8,3) 0,5
9 1142 (92,5) 65(5,3) 22(1,8) 4(0,3) 1(0,1) 1(0,1) 0,6
10 1118 (90,4) 69 (5,6) 31(2,5) 4(0,3) 7 (0,6) 8(0,6) 0,4
11 778 (63,0) 192 (15,5) 153(12,4) 38(3,1) 30(2,4) 44 (3,6) 0,6
12 301 (24,4) 181 (14,7) 252 (20,5) 159 (12,9) 124 (10,1) 215(17,5) 0,8
13 504 (41,2) 238(19,4) 211(17,2) 79 (6,5) 80 (6,5) 112(9,2) 1.4
14 573 (46,5) 254 (20,6) 204 (16,6) 72 (5,8) 44 (3,6) 85(6,9) 0,8
15 368 (29,8) 242 (19,6) 294 (23,8) 110(8,9) 95 (7,6) 124 (10,1) 0,7
16 492 (39,7) 298 (24,1) 294 (23,7) 78 (6,3) 48 (3,9) 29 (2,3) 0,2
17 812 (65,9) 233(18,9) 124 (10,1) 37 (3,0) 19 (1,5) 8(0,6) 0,7
18 857(70,0) 139(11,3) 102 (8,3) 37(3,0) 32(2,6) 58 (4,7) 1,4
19 333(27,2) 221(18,0) 232(19,9) 119 (9,7) 141 (11,5) 180 (14,7) 1,3
20 724 (58,5) 211(17,1) 140 (11,3) 49 (4,0) 48 (3,9) 65 (5,3) 0,4
21 903 (73,0) 222(17,9) 74 (6,0) 15(1,2) 13(1,1) 10(0,8) 0,4
22 716 (57,9) 250 (20,2) 165 (13,3) 33(2,7) 34(2,8) 38(3,19 0,5
23 892 (72,2) 145 (11,7) 113 (9,1) 30 (2,4) 32(2,6) 24(1,9) 0,5
24 946 (77,0) 163 (13,3) 72(5,9) 22 (1,8) 13(1,1) 12(1,0) 11
25 103 (8,3) 101 (8,2) 259 (21,0) 129 (10,4) 193 (15,6) 450 (36,4) 0,6
26 1093 (88,6) 93(7,5) 34(2,8) 8(0,6) 3(0,2) 2(0,2) 0,7

Nunca=0 puntos, Casi Nunca=0 puntos, Algunas veces=0 puntos, Bastantes veces=1, Casi
siempre=2 puntos, Siempre=3 puntos. Se resaltan las respuestas que puntuan. La pregunta 25
puntua al revés. Los % que se muestran corresponden al porcentaje de respuestas vdlido.
Per=valores perdidos.




Resultados

70. Distribucion de los items del EAT SOBREPESO
Nunca Casi Algunas Bastantes Casi Siempre Per
Nunca veces veces siempre

ftem n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) %
1 58(12,7) 65 (14,3) 163 (35,7) 57 (12,5) 36 (7,9) 77 (16,9) 0,9
2 161 (35,3) 114 (25,0) 102 (22,4) 35(7,7) 21(4,6) 23(5,0) 0,9
3 83(18,9) 76 (17,3) 140 (31,9) 64 (14,6) 29 (6,6) 47 (10,7) 4,6
4 282 (62,1) 90 (19,8) 65 (14,3) 11 (2,4) 5(1,1) 1(0,2) 1,3
5 82(17,9) 71(15,5) 106 (23,1) 46 (10,0) 75(16,4) 78 (17,0) 0,4
6 125 (27,3) 92 (20,1) 124 (27,1) 36 (7,9) 36 (7,9) 45 (9,8) 0,4
7 178 (39,4) 101 (22,3) 109 (24,1) 39 (8,6) 17 (3,8) 8(1,8) 1,7
8 355(78,2) 23(11,7) 21(4,6) 8(1,8) 5(1,1) 12(2,6) 1,3
9 413 (90,8) 26 (5,7) 10(2,2) 3(0,7) 1(0,2) 2(0,4) 11
10 337 (74,1) 50(11,0) 41 (9,0) 9(2,0) 7 (1,5) 11 (2,4) 1,1
11 145 (31,8) 95 (20,8) 94 (20,6) 33(7,2) 21 (4,6) 68 (14,9) 0,9
12 38(8,4) 61(13,4) 148 (32,6) 80(17,6) 46 (10,1) 81(17,8) 1,3
13 377 (83,2) 50(11,0) 15(3,3) 5(1,1) 3(0,7) 3 (0,7) 1,5
14 96 (21,1) 91 (20,0) 99 (21,8) 50(11,0) 40 (8,8) 78(17,2) 1,3
15 150 (32,8) 121 (26,4) 96 (21,0) 25 (5,5) 25 (5,5) 41 (9,0) 0,4
16 84 (18,3) 89 (19,4) 164 (35,8) 49(10,7) 41 (9,0) 31 (6,8) 0,4
17 163 (36,2) 101 (22,4) 114 (25,3) 30 (6,7) 29 (6,4) 13(2,9) 2,2
18 276 (61,1) 74 (16,4) 39(8,6) 22 (4,9) 12 (2,7) 29 (6,4) 1,7
19 36 (8,0) 56 (12,5) 124 (27,6) 68 (15,1) 65 (14,5) 100 (22,3) 2,4
20 355(78,9) 50(11,1) 30 (6,7) 8(1,8) = 7 (1,6) 2,2
21 277 (61,1) 103 (22,7) 43 (9,5) 15 (3,3) 7 (1,5) 8(1,8) 1,5
22 191 (42,1) 92 (20,3) 84 (18,5) 22 (4,8) 21 (4,6) 44(9,7) 1,3
23 135(29,9) 78(17,3) 112 (24,8) 36 (8,0) 33(7,3) 53(12,6) 2,0
24 278 (61,1) 77 (16,9) 55(12,1) 14 (3,1) 9(2,0) 22 (4,8) 11
25 44 (9,6) 44 (9,6) 102 (22,4) 51(11,2) 67 (14,7) 148 (32,5) 0,9
26 404 (88,2) 30(6,6) 15(3,3) 1(0,2) 2(0,4) 6(1,3) 04

Nunca=0 puntos, Casi Nunca=0 puntos, Algunas veces=0 puntos, Bastantes veces=1, Casi
siempre=2 puntos, Siempre=3 puntos. Se resaltan las respuestas que puntuan. La pregunta 25
puntua al revés. Los % que se muestran corresponden al porcentaje de respuestas vdlido.
Per=valores perdidos.




m Resultados

11.SPC

Las tablas 71 a 76 muestran el porcentaje de respuestas vdlido de las preguntas
de la escala de Satisfacciéon con el Propio Cuerpo. En la columna de la derecha se
establecen los valores perdidos en tanto por ciento que han tenido que ser

imputados.
71. Distribucion de los items Satisfaccion Corporal TOTAL

Muy de De En Muy en Per

acuerdo acuerdo desacuerdo desacuerdo
ftem n (%) n (%) n (%) n (%) %
1 139(7,8) 493 (27,7) 589 (33,1) 559 (31,4) 3,6
2 345 (18,9) 543 (29,8) 389 (21,3) 547 (30,0) 1,2
3 163 (9,0) 265 (14,6) 755 (41,7) 628 (34,7) 1,9
4 263 (14,6) 421 (23,3) 536 (29,7) 583 (32,3) 2,3
5 125 (6,9) 193(10,7) 675 (37,5) 808 (44,9) 2,4
6 619 (34,0) 764 (41,9) 283 (15,5) 156 (8,6) 1,3
7 390 (21,4) 801 (44,0) 432 (23,7) 199 (10,9) 1,3
8 556 (30,5) 700 (38,4) 366 (20,1) 200 (11,0) 1,3

Muy de acuerdo=1, De acuerdo=2, En desacuerdo=3, Muy en desacuerdo=4. Los
valores resaltados puntian al revés. Los % que se muestran corresponden al
porcentaje de respuestas vdlido. Per=valores perdidos

72. Distribucion de los items Satisfaccion Corporal SIN
RIESGO
Muy de De En Muy en Per
acuerdo acuerdo desacuerdo desacuerdo
ftem n (%) n (%) n (%) n (%) %
1 90 (5,6) 439 (27,2) 560 (34,7) 523(32,4) 3,5
2 244 (14,8) 512(31,1) 374 (22,7) 518 (31,4) 1,3
3 108 (6,6) 229 (13,7) 719 (43,1) 580 (34,7) 2,0
4 199 (12,2) 385 (23,6) 510(31,3) 536(32,9) 2,4
5 80 (4,9) 163 (10,0) 628 (38,6) 756 (46,5) 2,6
6 572 (34,8) 731 (44,4) 244 (14,8) 99 (6,0) 1,4
7 338 (20,5) 751 (45,6) 401 (24,4) 156 (9,5) 1,4
8 491 (29,8) 659 (40,0) 342 (20,8) 155 (9,4) 1,4

Muy de acuerdo=1, De acuerdo=2, En desacuerdo=3, Muy en desacuerdo=4. Los
valores resaltados puntian al revés. Los % que se muestran corresponden al
porcentaje de respuestas vdlido. Per=valores perdidos




Resultados

TABLA 73 73. Distribucion de los items Satisfacciéon Corporal RIESGO
Muy de De En Muy en Per
acuerdo acuerdo desacuerdo desacuerdo
ftem n (%) n (%) n (%) n (%) %

1 49 (29,2) 54 (32,1) 29(17,3) 36(21,4) 4,5

2 101 (57,4) 31(17,6) 15 (8,5) 29 (16,5) -

3 55(31,4) 36 (20,6) 36 (20,6) 48 (27,4) 0,6

4 64 (37,0) 36 (20,8) 26 (15,0) 47 (27,2) 1,7

5 45 (25,9) 30(17,2) 47 (27,0) 52(29,9) 1,1

6 47 (26,7) 33(18,8) 39(22,2) 57 (32,4) -

7 52(29,5) 50 (28,4) 31(17,6) 43 (24,4) -

8 65 (37,1) 41 (23,4) 24 (13,7) 45 (25,7) 0,6

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

valores resaltados puntian al revés. Los % que se muestran corresponden al
porcentaje de respuestas vdlido. Per=valores perdidos

74. Distribucion de los items Satisfaccion Corporal TCA
Muy de De En Muy en Per
acuerdo acuerdo desacuerdo desacuerdo
ftem n (%) n (%) n (%) n (%) %
1 7 (53,8) 4(30,8) 2(15,4) - -
2 11 (84,6) 1(7,7) 1(7,7) - -
3 8(61,5) 3(23,1) - 2(15,4) -
4 6(46,2) 2(15,4) 3(23,1) 2(15,4) -
5 6 (46,2) 1(7,7) 3(23,1) 3(23,1) -
6 4 (30,8) - 3(23,1) 6 (46,2) -
7 2(15,4) 2(15,4) 3(23,1) 6 (46,2) -
8 5(41,7) 1(8,3) 1(8,3) 5(41,7) 7,7

Muy de acuerdo=1, De acuerdo=2, En desacuerdo=3, Muy en desacuerdo=4. Los
valores resaltados puntian al revés. Los % que se muestran corresponden al
porcentaje de respuestas vdlido. Per=valores perdidos




Resultados

TABLA 75 75. Distribucion de los items Satisfacciéon Corporal SIN
SOBREPESO

Muy de De En Muy en Per
acuerdo acuerdo desacuerdo desacuerdo
ltem n (%) n (%) n (%) n (%) %

1 76 (6,4) 300 (25,1) 405 (33,9) 414 (34,6) 3,8

169 (13,8) 338(27,5) 294 (23,9) 427 (34,8) 1,1
3 87(7,1) 161 (13,2) 524 (42,8) 451 (36,9) 1,5
4 130(10,7) 272 (22,4) 373(30,7) 439 (36,2) 2,3
5 51(4,2) 111 (9,2) 459 (37,8) 592 (48,8) 2,3
6 494 (40,4) 533 (43,5) 132(10,8) 65 (5,3) 1,4
7 288 (23,5) 570 (46,5) 257 (21,0) 110 (9,0) 1,4
8 373 (30,4) 480 (39,2) 253 (20,7) 119 (9,7) 1,4
Muy de acuerdo=1, De acuerdo=2, En desacuerdo=3, Muy en desacuerdo=4. Los

valores resaltados puntian al revés. Los % que se muestran corresponden al
porcentaje de respuestas vdlido. Per=valores perdidos

TABLA 76 76. Distribucion de los items Satisfaccion Corporal
SOBREPESO

Muy de De En Muy en Per
acuerdo acuerdo desacuerdo desacuerdo
ltem n (%) n (%) n (%) n (%) %
1 45 (10,0) 153 (34,2) 153 (34,2) 97 (21,7) 2,6
2 150 (32,9) 159 (34,9) 69 (15,1) 78(17,1) 0,9
3 62 (13,8) 84 (18,7) 179 (39,8) 125 (27,8) 2,2
4 106 (23,6) 114 (25,3) 125 (27,8) 105 (23,3) 2,2
5 62 (13,8) 68 (15,2) 166 (37,1) 152 (33,9) 2,6
6 73(16,0) 185 (40,5) 123 (26,9) 76 (16,6) 0,7
7 72(15,8) 177 (38,7) 137 (30,0) 71 (15,5) 0,7
8 132 (28,9) 168 (36,8) 94 (20,6) 62 (13,6) 09

Muy de acuerdo=1, De acuerdo=2, En desacuerdo=3, Muy en desacuerdo=4. Los
valores resaltados puntian al revés. Los % que se muestran corresponden al
porcentaje de respuestas vdlido. Per=valores perdidos




Resultados

12. EDI

Las tablas 77 a 83 sefalan las respuestas dadas por los adolescentes al
cuestionario EDI en funcién de la muestra en la que se encuentran. Los tanto por
ciento corresponden al porcentaje valido. En la columna de la derecha se
establece el nimero de valores perdidos que han tenido que ser imputados.

77. Distribucion de los items EDI TOTAL
Nunca Casi Algunas A Habitual Siempre Per
Nunca veces menudo

ltem n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) %
1 307 (17,0) 150 (8,3) 302 (16,7) 232(12,8) 201 (11,1) 618 (34,1) 2,0
2 993 (54,5) 318(17,4) 207 (11,4) 109 (6,0) 75 (4,1) 121 (6,6) 1,2
3 1060 (58,2) 242(13,3) 203 (11,1) 89 (4,9) 74 (4,1) 153 (8,4) 1.4
4 922 (50,9) 329(18,1) 208 (11,5) 102 (5,6) 85 (4,7) 167 (9,2) 1,8

5 944 (51,8) 323(17,7) 242 (13,3) 80 (4,4) 83 (4,6) 150 (8,2) 1,3
6 214 (11,8) 162 (8,9) 204 (11,3) 171 (9,4) 261 (14,4) 799 (44,1) 1,9
7 667 (36,7) 354 (19,5) 270(14,9) 136 (7,5) 102 (5,6) 289 (15,9) 1,5

8 215(11,9) 130 (7,2) 268 (14,8) 186 (10,3) 311(17,2) 700 (38,7) 2,0

9 939 (52,1) 363 (20,1) 233(12,9) 80 (4,4) 75 (4,2) 115 (6,4) 2,3
10 280 (15,6) 180 (10,0) 273 (15,2) 160 (8,9) 301 (16,8) 601 (33,5) 2,8
1 1011(55,6) 263 (14,5) 223(12,3) 85 (4,7) 68(3,7) 169 (9,3) 1,5
12 1141(62,8) 255(14,0) 151 (8,3) 65 (3,6) 63 (3,5) 143 (7,9) 1,5
13 732 (40,3) 323(17,8) 240 (13,2) 124 (6,8) 95 (5,2) 304 (16,7) 1,5
14 274 (15,1) 197 (10,9) 246 (13,6) 154 (8,5) 265 (14,6) 678 (37,4) 1,7
15 1183 (65,4) 269 (14,9) 147 (8,1) 63 (3,5) 50(2,8) 97 (5,4) 2,0
16 216 (11,9) 146 (8,0) 228(12,5) 187(10,3) 244 (13,4) 796 (43,8) 1,6

Nunca=0 puntos, Casi nunca=0 puntos, Algunas veces=0 puntos, A menudo=1 punto,
Habitualmente=2 puntos, Siempre=3 puntos. Los valores resaltados puntuan al revés. Los %
que se muestran corresponden al porcentaje de respuestas vdlido. Per=valores perdidos
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TABLA 78

78. Distribucion de los items EDI SIN RIESGO

Nunca Casi Algunas A Habitual Siempre Per
Nunca veces menudo
ftem n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) %

1 266 (16,3) 121 (7,4) 259 (15,8) 217 (13,3) 195(11,9) 578 (35,3) 2,0
2 937 (56,8) 309 (18,7) 190 (11,5) 91 (5,5) 56 (3,4) 66 (4,0) 1,3
3 1025(62,3) 230(14,0) 183 (11,1) 82(5,0) 53(3,2) 73 (4,4) 14
4 879 (53,7) 307 (18,8) 195(11,9) 89 (5,4) 68 (4,2) 99 (6,0) 2,0
5 903 (54,9) 317 (19,3) 223 (13,5) 70 (4,3) 60 (3,6) 73 (4,4) 1.4
6 152 (9,3) 137 (8,4) 192 (11,7) 161 (9,8) 257 (15,7) 738 (45,1) 2,0
7 643 (39,2) 345 (21,0) 258(15,7) 126 (7,7) 86 (5,2) 184 (11,2) 1,7
8 145 (8,9) 111 (6,8) 244 (14,9) 176 (10,8) 300 (18,3) 659 (40,3) 2,1
9 872 (53,5) 344 (21,1) 220(13,5) 70 (4,3) 57 (3,5) 66 (4,1) 2,5
10 211 (13,0) 166 (10,2) 263 (16,2) 148 (9,1) 277 (17,1) 558 (34,4) 2,8
11 952 (57,9) 259 (15,7) 214(13,0) 72 (4,4) 58 (3,5) 90 (5,5) 1,5
12 1082 (65,8) 238(14,5) 142 (8,6) 56 (3,4) 53(3,2) 73 (4,4) 1,6
13 703 (42,8) 318(19,3) 236 (14,4) 114 (6,9) 83 (5,0) 190 (11,6) 1,6
14 203 (12,4) 176 (10,7) 233 (14,2) 142 (8,7) 255(15,6) 630 (38,4) 1,9
15 1104 (67,5) 256 (15,6) 134 (8,2) 50(3,1) 37(2,3) 55 (3,4) 2,0
16 154 (9,4) 124 (7,5) 208 (12,7) 172 (10,5) 239 (14,5) 746 (45,4) 1,6

Nunca=0 puntos, Casi nunca=0 puntos, Algunas veces=0 puntos, A menudo=1 punto,
Habitualmente=2 puntos, Siempre=3 puntos. Los valores resaltados puntuan al revés. Los %
que se muestran corresponden al porcentaje de respuestas vdlido. Per=valores perdidos
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79. Distribucion de los items EDI RIESGO DE TCA
Nunca Casi Algunas A Habitual Siempre Per
Nunca veces menudo
ftem n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) %
1 41 (23,6) 29 (16,7) 43 (24,7) 15 (8,6) 6(3,4) 40 (23,0) 11
2 56 (32,2) 9(5,2) 17 (9,8) 18(10,3) 19(10,9) 55(31,6) 11
3 35(20,0) 12(6,9) 20(11,4) 7 (4,0) 21(12,0) 80 (45,7) 0,6
4 43 (24,4) 22(12,5) 13(7,4) 13(7,4) 17 (9,7) 68 (38,6) -
5 41 (23,3) 6(3,4) 19(10,8) 10 (5,7) 23(13,1) 77 (43,8) -
6 62 (35,6) 25(14,4) 12(6,9) 10(5,7) 4(2,3) 61 (35,1) 1,1
7 24 (13,6) 9(5,1) 12(6,8) 10 (5,7) 16 (9,1) 105 (59,7) -
8 70 (40,0) 19(10,9) 24 (13,7) 10(5,7) 11(6,3) 41 (23,4) 0,6
9 67 (38,3) 19(10,9) 12(6,9) 10 (5,7) 18(10,3) 49 (28,0) 0,6
10 69 (40,1) 14 (8,1) 10 (5,8) 12(7,0) 24 (14,0) 43 (25,0) 2,3
11 59(33,9) 4(2,3) 9(5,2) 13(7,5) 10(5,7) 79 (44,9) 1,1
12 59(33,9) 17 (9,8) 9(5,2) 9(5,2) 10(5,7) 70 (40,2) 11
13 29(16,7) 5(2,9 4(2,3) 10 (5,7) 12(6,9) 114 (65,5) 11
14 71 (40,6) 21(12,0) 13(7,4) 12 (6,9) 10(5,7) 48 (27,4) 0,6
15 79 (45,7) 13(7,5) 13(7,5) 13(7,5) 13(7,5) 42 (24,3) 1,7
16 62 (35,6) 22(12,6) 20(11,5) 15 (8,6) 5(2,9) 50 (28,7) 11

Nunca=0 puntos, Casi nunca=0 puntos, Algunas veces=0 puntos, A menudo=1 punto,
Habitualmente=2 puntos, Siempre=3 puntos. Los valores resaltados puntuan al revés. Los %
que se muestran corresponden al porcentaje de respuestas vdlido. Per=valores perdidos
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TABLA 80

80. Distribucion de los items EDI TCA

Nunca Casi Algunas A Habitual Siempre Per
Nunca veces menudo

ftem n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) %
1 2(15,4) 3(23,1) 4(30,8) 1(7,7) - 3(23,1) -
2 4(30,8) 1(7,7) (7,7) = = 7 (53,8) -
3 1(7,7) 1(7,7) 1(7,7) = 1(7,7) 9(69,2) -
4 3(23,1) 1(7,7) 1(7,7) 1(7,7) 1(7,7) 6 (46,2) -
5 - 1(7,7) - = 2(15,4) 10 (76,9) -
6 4 (30,8) 3(23,1) = 2(15,4) 1(7,7) 3(23,1) -
7 - - - = = 13 (100) -
8 9 (69,2) = = 1(7,7) 1(7,7) 2(15,4) -
9 5(38,5) 1(7,7) - = 1(7,7) 6 (46,2) -
10 8(61,5) 1(7,7) 1(7,7) - 1(7,7) 2(15,4) -
1 5(38,5) - - 1(7,7) - 7(53,8) -
12 5(38,5) - - 1(7,7) - 7 (53,8) -
13 1(7,7) - - = = 12 (92,3) -
14 8(61,5) = = - 1(7,7) 4(30,8) -
15 3(23,1) 1(7,7) 2(15,4) 1(7,7) 2(15,4) 4(30,8) -
16 5(38,5) 2(15,4) 2(15,4) - - 4(30,8) -

Nunca=0 puntos, Casi nunca=0 puntos, Algunas veces=0 puntos, A menudo=1 punto,

Habitualmente=2 puntos, Siempre=3 puntos. Los valores resaltados punttan al revés. Los %
que se muestran corresponden al porcentaje de respuestas vdlido. Per=valores perdidos
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TABLA 81 81. Distribucion de los items EDI SIN SOBREPESO

Nunca Casi Algunas A Habitual Siempre Per
Nunca veces menudo

ftem n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) %
1 210(17,2) 88(7,2) 179 (14,7) 146 (12,0) 147 (12,0) 440 (36,9) 1,8
2 772 (62,9) 211 (17,2) 113(9,2) 56 (4,6) 33(2,7) 43 (3,5) 11
3 879 (71,6) 143 (11,6) 106 (8,6) 30 (2,4) 28 (2,3) 42 (3,4) 1,1
4 739 (60,5) 220(18,0) 114 (9,3) 52(4,3) 29 (2,4) 68 (5,6) 1,6
5 729 (59,4) 233(19,0) 129 (10,5) 42 (3,4) 37 (3,0) 57 (4,6) 1,2
6 103 (8,4) 66 (5,4) 116 (9,5) 114 (9,3) 202 (16,5) 621 (50,0) 1,6
7 536 (43,8) 262 (21,4) 168 (13,7) 72(5,9) 61 (5,0 124 (10,1) 1,5
8 92 (7,5) 49 (4,0) 163 (13,4) 116 (9,5) 235(19,3) 564 (46,3) 1,9
9 698 (57,4) 244 (20,1) 131(10,8) 47 (3,9) 38(3,1) 58 (4,8) 2,1
10 138(11,4) 102 (8,4) 183 (15,1) 115 (9,5) 216 (17,9) 456 (37,7) 2,6
11 773 (63,1) 181 (14,8) 122(10,0) 46 (3,8) 34(2,8) 69 (5,6) 14
12 903 (73,5) 151(12,3) 68 (5,5) 30(2,4) 27 (2,2) 49 (3,9) 11
13 590 (48,0) 234 (19,0) 148 (12,0) 70(5,7) 48 (3,9) 139(11,3) 1,0
14 133(10,9) 93 (7,6) 148 (12,1) 99 (8,1) 211(17,3) 538 (44,0) 1,6
15 917 (75,0) 159 (13,0) 58(4,7) 30(2,5) 25(2,0) 33(2,7) 1,6
16 101 (8,3) 72 (5,9) 119 (9,7) 115(9,4) 185 (15,1) 631(51,6) 1,5

Nunca=0 puntos, Casi nunca=0 puntos, Algunas veces=0 puntos, A menudo=1 punto,
Habitualmente=2 puntos, Siempre=3 puntos. Los valores resaltados punttan al revés. Los %
que se muestran corresponden al porcentaje de respuestas vdlido. Per=valores perdidos
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TABLA 82 82. Distribucion de los items EDI SOBREPESO

Nunca Casi Algunas A Habitual Siempre Per
Nunca veces menudo

ftem n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) %
1 72 (16,0) 51(11,4) 103 (22,9) 69 (15,4) 44 (9,8) 110 (24,5) 2,4
2 140 (30,8) 84 (18,5) 82(18,1) 47 (10,4) 38(8,4) 63 (13,9) 1,3
3 102 (22,5) 83(18,3) 86 (19,0) 53(11,7) 38(8,4) 91 (20,1) 1,5
4 106 (23,6) 93 (20,7) 74 (16,4) 44 (9,8) 50(11,1) 83(18,4) 2,2
5 134 (29,5) 73 (16,1) 97 (21,4) 35(7,7) 42 (9,3) 73(16,1) 1,3
6 92 (20,4) 81 (18,0) 77 (17,1) 47 (10,4) 40 (8,9) 114 (25,3) 2,0
7 80(17,6) 65 (14,3) 87(19,2) 48 (10,6) 33(7,3) 141 (31,1) 1,3
8 103 (22,8) 68 (15,0) 90 (19,9) 58(12,8) 55(12,2) 78(17,3) 1,7
9 151 (33,7) 100 (22,3) 92 (20,5) 31(6,9) 30(6,7) 44 (9,8) 2,6
10 116 (25,9) 69 (15,4) 72 (16,1) 37 (8,3) 54 (12,1) 100 (22,3) 2,6
11 167 (36,7) 61(13,4) 86 (18,9) 30 (6,6) 28 (6,2) 83(18,2) 1,1
12 147 (32,5) 88(19,5) 5(16,6) 31(6,9) 35(7,7) 76 (16,8) 1,7
13 84 (18,6) 68 (15,0) 5(16,6) 43 (9,5) 43 (9,5) 139 (30,8) 1,7
14 118 (26,1) 84 (18,6) 79(17,5) 47 (10,4) 33(7,3) 91 (20,1) 1,7
15 177 (39,4) 90 (20,0) 78(17,4) 28 (6,2) 20 (4,5) 56 (12,5) 2,4
16 92 (20,3) 70 (15,4) 89 (19,6) 62 (13,7) 39(8,6) 102 (22,5) 1,3

Nunca=0 puntos, Casi nunca=0 puntos, Algunas veces=0 puntos, A menudo=1 punto,
Habitualmente=2 puntos, Siempre=3 puntos. Los valores resaltados punttan al revés. Los %
que se muestran corresponden al porcentaje de respuestas vdlido. Per=valores perdidos
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VI. Discusion

1. Discusion de la metodologia y de la muestra

Las principales limitaciones del estudio estdn determinadas por los sesgos
metodoldégicos y por las dificultades técnicas inherentes a los estudios
multicéntricos, donde hay que hacer especial hincapié en la estandarizacion,
puesto que no es posible supervisar una misma persona a todos los equipos para
homogeneizar la técnica de recogida de datos, que por otra parte seria lo ideal.
Es necesaria y fundamental una mayor coordinaciéon de los equipos para no
perder informacion y poder realizar el estudio en similares circunstancias.

El mayor sesgo a nuestro juicio, es la imputacion que se ha hecho de las
respuestas en blanco de los cuestionarios con el valor medio del resto de items
contestado por los adolescentes segun las subescalas, puesto que se trata de un
artificio estadistico que puede modificar los resultados. Sin embargo, como dicho
artificio se ha efectuado de una manera sistematica, el posible error cometido se
ha distribuido en toda la muestra. Es un procedimiento estadistico aceptado
tanto en la bibliografia internacional como nacional, que se comentard mas
adelante en el analisis de los datos 4.

1.1 Del diseio del estudio y del proyecto ZARIMA

El disefio del estudio en dos fases cumple con los estandares metodoldgicos para
este tipo de investigaciones. En este sentido, se ha investigado una muestra
representativa de poblaciéon adolescente temprana escolarizada. Los
instrumentos para el cribado y detecciéon de casos han sido especificamente
desarrollados para este tipo de poblacién, ampliamente aceptados en la
bibliografia internacional y han sido previamente estandarizados en nuestro
medio.

Los estudios transversales, aunque sean en dos fases, no dejan de tener
limitaciones puesto que de ellos no se pueden inferir relaciones de causalidad,
restringiendo la estabilidad a lo largo del tiempo de la relacién entre las variables.
Sélo los estudios longitudinales establecen verdaderas fuerzas asociativas entre
las variables medidas.

Los estudios de dos fases donde se realiza una cribado tienen el sesgo de la
“metodologia en doble fase” dado que en muchos de ellos no validan el
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instrumento que utilizan de cribado entrevistando sélo a los que dan positivo.
Sin obtener la sensibilidad no podemos estimar los falsos negativos, por lo que
no podemos estimar la prevalencia del trastorno de forma adecuada. Se pueden
salvar dichos sesgos utilizando una entrevista para toda la muestra (disefio de
entrevista a todos los sujetos de la muestra) o eligiendo un proporcién de los que
puntian negativo (disefio de doble fase).

Como no se puede entrevistar a todos los sujetos por razones de coste tanto de
personal como de tiempo, en nuestro trabajo se ha optado por realizar
entrevistas a los sujetos no que puntuaron o lo hicieron de una manera minima
en el cribado para salvar este sesgo metodolégico (EAT26 con 0 6 1 puntos).
Asimismo, el instrumento EAT obtuvo un valor importante de falsos positivos,
puesto que muchos sujetos puntuaron en dicha escala sin luego tener
diagndstico de TCA confirmado en la entrevista, lo que indica un bajo VPP con el
punto de corte de 20.

Los falsos negativos suponen un 5% de las cifras de prevalencia en los estudios
449 En nuestro caso no se ha encontrado ningun falso negativo. Este hecho se
puede explicar debido a que por la eleccion de disefio se han seleccionado
adolescentes con puntaciones muy bajas en el EAT (0 6 1) para ser entrevistados.
Se ha elegido dicha poblacion para intentar minimizar el sesgo de
inaceptabilidad entre la poblaciéon TCA dado que frecuentemente hay
ocultamiento de las practicas de TCA socialmente no aceptadas. Habria que
haber incidido de una manera especial en aquellos que han obtenido
puntuaciones cercanas al punto de corte (p. ej., 18 y 19), porque hubiéramos
seguramente captado mayor numero de adolescentes con diagndéstico de TCA.
No debemos olvidar que los falsos negativos guardan mayor relaciéon con los
TCANE.

Se podria criticar las dificultades para garantizar el anonimato del estudiante
utilizando un cédigo pero es necesario para rescatar a los individuos que han de
pasar luego por la entrevista diagndstica. Es uno de los procedimientos que se
cree mas adecuado para poder poner en tratamiento al adolescente, si bien se ha
visto que en los estudios de una fase con autocuestionarios totalmente
anénimos, aumenta la prevalencia de TCA frente a los de dos fases 372, aunque
para un diagnéstico real es necesaria la entrevista.

Si la seleccién de la muestra se realiza entre poblacién ingresada se subestima la
prevalencia de BN y TCANE, asi como al realizarse mediante métodos no
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probabilisticos, por lo que es interesante elegir muestras comunitarias para
poder generalizar los resultados.

La mayoria de estudios y trabajos revisados utilizan métodos de conglomerados
para seleccionar la muestra que aunque tiene sesgos, puesto que pierde
informacién al no coger representacion de toda la poblaciéon, es aceptado. En
esta linea, el no haber incluido poblacién no escolarizada en la muestra es otro
sesgo porque se ha dejado parte de la poblacion sin estudiar. Pero dada su dificil
accesibilidad (al ser en ocasiones poblacion marginal, inmigrante de
determinadas etnias y clases sociales) y los costes humanos y materiales de su
estudio se considera que es asumible la pérdida de informaciéon que supone su
no inclusién 394,

Con respecto al disefio del estudio deberian considerarse los criterios de los
jovenes que van a pasar a la fase 2. Algunos estudios entrevistan también a
sujetos con un IMC mds bajo de 17,5 (cumpliendo los criterios de las
clasificaciones internacionales) 372

1.2 De la tasa de respuesta y de las pérdidas muestrales
En el estudio se identifican tres tipos de pérdidas muestrales. Algunos estudios

desglosan de forma sistemadtica y precisa las perdidas y los motivos de las mismas
423

De las pérdidas en el aula (tasa de respuesta). Por un lado la pérdida de sujetos
sobre la poblacion elegible, es decir, los sujetos que no estaban en clase el dia
que se llevd a cabo la cumplimentacion de los cuestionarios (asi como aquellos
sujetos que no rellenaron el consentimiento informado o que se negaron a
participar en el trabajo, pero que pertenecen a ese curso y a ese aula). En la
presente tesis son un 6,3%, inferior al 15% que se asume en la literatura.

Seria muy importante valorar qué prevalencia de TCA existe en estos alumnos
(sobre todo en aquellos que no dan su consentimiento para participar en el
estudio, mas que en aquellos que no se encuentran ese dia en clase pero que si
que desean formar parte de la investigacién), puesto que existen estudios que
sefialan que podria existir un aumento del riesgo de TCA en esa poblacién y que
ése seria el motivo de no querer formar parte del trabajo, al encontrarse ya en
tratamiento. Ademds, la magnitud de esta diferencia puede tener influencia
sobre la validez de los resultados 394450,451,

Se ha obtenido un 7,8 % de sujetos a los que no fue posible realizarles la
medicién de las variables antropométricas (peso y talla). Ademas, con respecto al
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peso y talla declarados, casi un 20% de los nifios no refirieron las medidas que
pensaban que tenian. Lo podria explicar el hecho de que al decirles que se les iba
a pesar los nifos dejaban el hueco en blanco esperando a que lo rellenase el
examinador.

De las pérdidas en los cuestionarios. Por otro lado estan las pérdidas asumidas
en la cumplimentacién de las cuestiones de los instrumentos. Los valores
perdidos han sido subsanados de una manera estadistica por su trascendencia a
la hora de establecer el riesgo. Entendemos que un adolescente que ha
cumplimentado 25 cuestiones del EAT y puntué de riesgo, aunque haya dejado
un valor en blanco, tiene que ser entrevistado puesto que eliminarlo del estudio
nos haria perder tamaio muestral, asi como informacién, y de cara al
seguimiento de los mismos en el estudio de prevencion puede distorsionar la
realidad. Ademds, cémo se puede comprobar, hay algun sujeto que siendo
diagnosticado de TCA se ha dejado algun valor en blanco, sujeto que no habria
sido identificado ni puesto en tratamiento si se hubiera eliminado.

Muchos estudios revisados no constatan en la metodologia que pérdidas asumen
en los cuestionarios autoinformados, ni como las salva o imputa, hecho que
creemos de vital importancia para poder comparar los estudios. Austin considera
los cuestionarios hasta con dos items perdidos y los estandariza a lo largo de
todo el instrumento. Este mismo autor rechaza los cuestionarios con mas valores
perdidos 282, En Espafa, Muro desecha todos los cuestionarios que estan
incompletos ( 5,4%) 377. Sepulveda, en un estudio que realiza en el ailo 2000 en
poblacién universitaria invalida los cuestionarios que no respondieron dos o mas
cuestiones (0,9%) 37'. Muchos de los estudios unifican las pérdidas de los
cuestionarios invalidados con los nifos que no responden a los mismos,
incluyendo todo ello en pérdidas del estudio, aspecto que deberia ser
diferenciado. En el presente estudio se han desechado todos los cuestionarios
que no han podido ser imputados.

No se ha realizado un analisis para valorar si existen diferencias en las pérdidas
entre los estudiantes con riesgo de TCA y los que no lo presentaban. Tampoco se
ha realizado dicho estudio comparativo entre las distintas ciudades. Dado que la
mayor parte de las pérdidas consistian en una pregunta, y que el porcentaje ha
sido bajo, se ha asumido que no existian diferencias, hecho que puede
condicionar los datos.

De las pérdidas en la entrevista. Finalmente, el tercer tipo de pérdidas que se
pueden achacar al estudio, son aquellas personas que citadas para la entrevista



Discusiéon

en la segunda fase no acuden a la cita, encontrdndose un 6,9% a este nivel. Para
minimizar este sesgo de seleccién se acudio a los colegios hasta en tres ocasiones
para recuperar entrevistas perdidas, lo que supone un coste humano, de tiempo
y de recursos importante, en ocasiones con escaso resultado, sobre todo en
alumnos absentistas habituales.

Los estudios determinan pérdidas en torno a un 15% que coincide con los valores
perdidos de nuestro estudio 4%, Evidentemente la pérdida de sujetos hace
referencia al tipo de estudio, puesto que no se producen en muestras clinicas y si
en estudios comunitarios.

1.3 De los instrumentos utilizados

Los instrumentos diagnésticos utilizados en el estudio son los utilizados por los
clinicos en los trabajos revisados para evaluar la poblacién con trastornos
alimentarios por lo que los resultados del estudio pueden son relevantes para la
practica clinica.

De los cuestionarios autocumplimentados. El asignar valores numeéricos
cuantitativos a las respuestas de las preguntas de los autocuestionarios que
pretenden medir variables psicolégicas cualitativas para poder realizar los
calculos estadisticos no deja de ser una limitacién achacable a éste y a todos los
estudios que emplean test psicométricos.

Los disefios de autoinforme como métodos de cribado en una muestra estan
sesgados porque la tasa de respuesta en poblacién general es baja ya que es facil
que los sujetos oculten dichos problemas. Si se realiza por el contrario en
poblacién ingresada, los datos no se pueden generalizar. Ademas, estan influidos
por la deseabilidad social (podemos poner como ejemplo la talla y el peso
referido por los individuos, donde los adolescentes se declaran mas delgados de
lo que son realidad).

En algunos cuestionarios los items no son totalmente precisos ni estan bien
definidos semanticamente lo que hace que pueda existir ambigliedad o dudas a
la hora de contestar, provocando un sobrediagnéstico. Por ello, nuevamente, hay
que administrar una entrevista diagndstica para intentar minimizar dichos
problemas de los cuestionarios. Como se ha comentado, se ha salvado dicho
sesgo llevando a cabo una entrevista en todos los sujetos de riesgo y en una
muestra de los que no lo estaban.

De la utilizaciéon de otros cuestionarios. En este sentido se podria criticar la
utilidad del EAT en poblaciéon adolescente temprana en vez del ChEAT como
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instrumento de cribado, pero la validacion del mismo en nuestro pais se realizd
posteriormente a la realizacién del estudio y ademads, se necesitan instrumentos
ampliamente validados para minimizar el impacto cultural que provoca la
diversidad cultural de la muestra. Asimismo se prefirié el EAT dada la experiencia
previa en su empleo en la investigacion epidemiolégica de los TCA en Espafa.
Asimismo no esta claro la estructura factorial del ChEAT#52, Sin embargo, constan
en la literatura estudios en dos fases que lo han utilizado como cribado en la
primera de ellas con resultados satisfactorios 375,

Otro instrumento de cribado utilizado es el SCOFF, por ejemplo, en el estudio de
Veses %6, Dicha escala también estd validada en nuestra poblacién. Jauregui
compara el SCOFF con el EAT obteniendo cifras distintas de riesgo (22,8%
puntuaron en SCOFF frente al 9,43% del EAT) 2'8 | Ambos, ChEAT 6 SCOFF,
podrian aplicarse en futuras investigaciones, si bien se considera que el EAT
aporta mas informacion que el SCOFF.

Del EAT. El instrumento EAT-26 utilizado en nuestro estudio ha sido
ampliamente utilizado 139 142 282,330 Garfinkel, en un articulo de revisién sobre
esta escala, senala que uno de los puntos fuertes del mismo, es que ha sido
abundantemente estudiado y utilizado en una gran variedad de culturas y
grupos de edad, por lo que se ha acumulado abundante cantidad de literatura en
su uso 433, La puntuaciéon media en las chicas en muestras comunitarias escolares
esta entre 11 y 15. En chicos estd entre 6 y 8, con disparidad entre los distintos
estudios. En nuestro trabajo, se ha obtenido un 8,82 para las mujeres y un 8,54
para los hombres, no encontrandose diferencias estadisticamente significativas.

Se han sugerido unas mayores puntuaciones en zona rural, pero no queda claro.
Muchos de los sujetos que puntuan alto no tienen sindromes completos, a veces
simplemente obesidad o una mezcla de comportamientos situados en los
extremos de una dieta normal que posteriormente, en algunos estudios de
seguimiento, hasta en un 20%, han sido clasificados como TCA 433,

No olvidemos que el EAT esta relacionado con las 3 escalas que abarcan sintomas
del EDI (menos con las otras 5 escalas que hacen referencia a la psicopatologia).

El EAT indica patrones y comportamientos alimentarios alterados pero no la
motivacion subyacente o la posible psicopatologia asociada. La puntuacién total
no discrimina entre bulimia y sujetos con comportamientos restrictivos, aunque
si lo hacen las escalas de bulimia y control oral 433, Las puntuaciones de bulimia
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con o sin anorexia son similares en EAT. De hecho, la bulimia tipo purgativo
obtiene cifras ligeramente mdas elevadas que el grupo no purgativo 433,

Se ha sefalado que cuando las pacientes anoréxicas mejoran, normalizan sus
puntuaciones en el EAT. Por otra parte se ha hecho referencia a la estabilidad del
EAT a lo largo del tiempo y a la reduccién de las puntuaciones conforme mayor
es la duracién de la enfermedad 453,

Del EDI. Con respecto al EDI y los puntos de corte, hay estudios que han
establecido de forma discrecional el riesgo de TCA en el valor 50, 40 6 43 371,
Algunos de esos puntos de corte estan validados en poblacién femenina.
Ademids algunos trabajos dejan constancia de que la validacién y discriminacion
de los puntos de corte de las escalas del EAT y EDI no han tenido el suficiente
éxito en el cribado de la poblacién subclinica 4>4.

Con respecto a los dos factores utilizados en el EDI (Insatisfaccion corporal e
Impulso hacia la delgadez) se han utilizado para corroborar los datos obtenidos
con la escala general.

Del cuestionario de nutricion y de la escala de satisfaccién. La primera es una
escala disefada por el equipo de investigacidon, todavia no validada en la
poblacién, aunque ya empleada en otros estudios 4'°. Aporta informacién sobre
los conocimientos que tienen los adolescentes sobre nutricién. Dado que lo que
se investiga son los trastornos de conducta alimentaria, es importante conocer si
existen diferencias en las medias de puntuacion entre los distintos grupos
comparados.

Con respecto a la escala de Satisfaccion con el Propio Cuerpo, esta validada, y ha
servido para confirmar junto con el EDI las diferencias encontradas en
insatisfaccién corporal entre los grupos.

De la entrevista diagnéstica. La entrevista tiene el sesgo de que esta influida
por la relacién entre el entrevistador y la persona entrevistada. Es un sesgo dificil
de controlar porque aunque un mismo entrevistador haga todas las entrevistas
existen variables personales y ambientales que pueden interferir, entre otras el
lugar de realizacion de la misma, la contratransferencia, la actitud del
entrevistado, etc.

Para evitar el sesgo de clasificacion, la entrevista diagnostica se ha realizado por
entrevistadores preparados, psiquiatras y psicélogos clinicos con experiencia en
TCA, adiestrados en el uso de la SCAN. Asimismo, dichos entrevistadores fueron
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doble ciego con respecto a los valores de EAT obtenidos por los alumnos
entrevistados.

La entrevista SCAN empleada por nosotros, con amplia experiencia en su uso por
los entrevistadores, ha sido utilizada en estudios similares 8. En la literatura
examinada los investigadores han utilizado diferentes entrevistas. En el trabajo
de Muro, por ejemplo, se ha utilizado la entrevista EDE-12 para confirmar los
diagndsticos de TCA, con adecuada validez en la poblacién adolescente y
preadolescente 377, por lo tanto, igual que se comentaba en el apartado anterior
con respecto al ChEAT o el SCOFF, la entrevista EDE se puede proponer en
futuras investigaciones como instrumento adicional.

De la estandarizacion del cumplimiento de los instrumentos. En algunos
estudios se ha protocolizado el tiempo para responder al EAT, con 20 minutos
para contestarlo 4. Nosotros no hemos tenido en cuenta ese aspecto puesto que
entendemos que a veces la presiéon puede incrementar el nimero de pérdidas. Es
importante que se realice en las mismas condiciones para poder comparar luego
los resultados.

Con respecto a las variables y a los instrumentos utilizados, un estudio muy
interesante es el de Lameiras-Ferndndez 384 Establecen 5 variables (miedo a
ganar peso, ingestion alimentaria compulsiva, método para control de peso, IMC
y distorsién de la imagen corporal acordes con los criterios DSM-1V) y algoritmos
para calcular el nimero de nifos afectos de AN y BN, procedimiento facil,
intuitivo y asequible que podria ser adaptado en futuros estudios.

1.4 De las variables medidas

El presente estudio, al encontrarse encuadrado en un estudio de prevenciény no
ser un estudio diseflado para estudiar epidemiologia per se, carece de variables
que hubiera sido interesante conocer y controlar, para poder confirmar o no los
factores establecidos en la introduccién.

De las posibles variables en funcién de la muestra. Seria conveniente, a la hora
de disenar un estudio de TCA, establecer las variables mas significativas que se
espera encontrar aporten datos nuevos a las investigaciones. En trabajos previos
se estudia la influencia de los medios segun horas de television, la lectura de
revistas o variables como el abuso de sustancias o el trasfondo socioeconémico
de la poblacién 330 378 394 Estas variables hubieran aportado mayor informacion
sobre su asociacion con la imagen corporal, los TCA y la obesidad.
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Para establecer la prevalencia de TCA existen dificultades por su baja tasa, lo que
hace que haya que tomar muestras muy altas entre la poblacién general para
hallar casos, sobre todo si se quieren encontrar casos en varones. Asimismo, la
muestra tiene que ser representativa. En la presente tesis creemos que la muestra
cumple dichos requisitos, si bien podria ser mejorable. En algunos estudios se
han obtenido colegios de areas rurales, en nuestro caso sélo se han obtenido
datos de areas urbanas. Algunos de los estudios no tienen en cuenta el tipo de
centro al que acuden los estudiantes, o bien utilizan sélo centros publicos para
realizar la investigacion.

Tampoco se ha recogido la nacionalidad de los estudiantes, variable que habria
hecho posible determinar diferencias culturales entre los estudiantes, asunto que
podria tenerse en cuenta para futuras investigaciones.

Del IMC y sus puntos de corte. Con respecto a las variables clinicas se ha
realizado la medicién de peso y talla junto al calculo del IMC, que son las medidas
mas frecuentemente utilizadas en este tipo de estudios y son aceptadas desde el
punto de vista clinico y epidemioldgico 42. Como se ha contemplado en el
material y métodos, la medida mas apropiada para medir la grasa corporal es la
impedanciometria pero es dificil llevarla a cabo por las dificultades materiales. No
se han realizado otras mediciones, como la circunferencia de la cintura o los
cocientes cintura-talla o cintura-cadera también por razones materiales,
informacion que si que se ha recogido en otros estudios de naturaleza similar
pero de menor tamano muestral % 167, Con respecto al sobrepeso, algunos
estudios previos sefalan de interés el pliegue tricipital junto al IMC para
determinar de forma mas precisa el sobrepeso y la obesidad 42,

A la hora de establecer los puntos de corte del IMC en la infancia y adolescencia
que definan sobrepeso y obesidad, se han barajado diversos métodos
comentados previamente en la introduccién. En la actualidad existe consenso
para definir el sobrepeso como un peso mayor al percentil 85 y obesidad mayor
al 95, sobre todo en USA y Europa. En Asia se continua utilizando el percentil 97
para la obesidad.

De la técnica de medicién. En algunos estudios a la medicion de peso se le ha
restado1,5 kg por la ropa y en la talla se les ha restado la medida del tacn de los
zapatos, puesto que no realizan la medicién descalzos 372. En nuestro trabajo se
descalzé a los estudiantes y se eliminaron las ropas mds pesadas.
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La variabilidad de los examinadores es otro factor a tener en cuenta puesto que
puede sesgar los datos, y seria recomendable la realizacién por el menor nimero
de personas bien estandarizadas, aspecto ya comentado al hablar de la
entrevista3’®,

1.5 Del analisis de los datos

Con respecto al examen de los datos, no se han encontrado grandes diferencias
en los distintos estudios con el uso de los mismos analisis estadisticos que los
llevados a cabo en nuestra investigacién. La realizacién de los mismos se ha
llevado a cabo con el programa SPSS, y se han realizado andlisis univariantes y
multivariantes.

Se han utilizado test paramétricos dado que el tamafio de la muestra es muy
elevado, asumiendo la distribucién normal de las variables, si bien, aunque no se
han mostrado en el estudio, se realizaron los contrastes no paramétricos para
comprobar la fiabilidad de los datos, con resultados similares.

Con respecto al andlisis, hay que comentar nuevamente la imputaciéon de los
valores en blanco que los estudiantes se han dejado al rellenar los cuestionarios.
Se ha decidido no invalidar dichos cuestionarios puesto que la presente tesis se
incluye en un estudio de prevencién con seguimiento en varias fases y muchos
de esos cuestionarios con valores en blanco son validos desde el punto de vista
del riesgo de TCA y del diagndstico de TCA y se perderia informacion al anularlos
sin mas. Evitamos el sesgo de seleccién por valores ausentes en el momento de
realizarse el andlisis. Para evitar valores faltantes habria que haberse asegurado
de que la informacién se recogia de manera exhaustiva.

Existen diferentes técnicas a la hora de imputar estos valores. Se trata de aplicar
sistematicamente el mismo procedimiento, asumiendo el menor error y
acercandonos en la medida de lo posible a la realidad. Para mayor precision
habria que haber analizado si existen diferencias entre estos valores perdidos y si
es asi individualizar en cada nifio el valor perdido ajustado por ciudad, colegio,
sexo y edad. Otra forma que se ha planteado es la imputacién del instrumento en
funcion de los items respondidos, pero finalmente hemos considerado la media
de la respuesta de las variables que estan correlacionadas con la que el nifio se ha
dejado en blanco y que forman parte de la misma subescala 49, salvo en el
cuestionario de conocimientos de nutricion, donde entendemos que las
respuestas en blanco no las sabe el estudiante (es cierto que también puede
existir descuido o falta de atencién). Se asume un error con este procedimiento,
sobre todo al comparar la media de las variables cuantitativas, pero el riesgo de
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padecer un TCA o tener un TCA se veran minimamente afectados (puesto que
éste ultimo se ha realizado mediante entrevista clinica, y para que varie el riesgo
de TCA se tienen que dar de forma conjunta varias circunstancias, como la
existencia de un valor de EAT préximo al punto corte y que la pregunta en blanco
del estudiante haya tenido una puntuacién elevada para cambiar el riesgo).

Existen estudios que para calcular la prevalencia en estudios de dos fases utilizan
la formula de Villaverde 372 455, En nuestro estudio se ha estimado la prevalencia
poblacional con el CIA (Confidence Interval Analysis) en funcion de los
parametros considerados en la determinacion del tamafo muestral 448,

A continuacion se discutiran los datos obtenidos intentando respetar el orden de
exposicion de los mismos en el capitulo de resultados, para facilitar su
comprensién, poder confirmar o no las hipétesis de partida y establecer las
conclusiones pertinentes.
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2. Discusion de los resultados

2.1 De la distribucion de la muestra segun género

Con respecto al sexo, las subescalas IC e IA del EDI obtienen diferencias
estadisticamente significativas, indicando que existe un descontento mayor con
la figura y un deseo mayor de estar delgadas en las mujeres que en los hombres.
Dichas significaciones se mantienen en el total y en dos de las comunidades
analizadas (Aragén y Galicia). Con respecto a la escala de Satisfaccion con el
Propio Cuerpo, también establece diferencias en la muestra total y en las
regiones analizadas, salvo en Cantabria. Un factor que podria explicar este hecho
es la menor proporcién de mujeres en Cantabria con respecto al resto de
comunidades.

La primera conclusion que se puede obtener de este apartado es que la
insatisfacciéon corporal es mayor en las chicas que en los chicos, hecho ya
constatado en la bibliografia 77. Sin embargo, ninguno de los dos instrumentos
(EDI, SPC) incluyen preguntas dirigidas a resaltar diferencias entre uno y otro
género (p. ej., no se hace referencia al deseo de estar mas musculado o al deseo
de realizar ejercicio fisico de forma especial, aspectos que se han destacado
como importantes en el desarrollo de la imagen corporal en el sexo masculino 72).
Ademas, frente al EDI, la escala de satisfaccion corporal establece
preocupaciones generales y preocupaciones concretas, diferenciacion que de
alguna manera habria que tener en cuenta con respecto a la elaboracién de
nuevos instrumentos.

Con respecto al EAT y sus factores, en sus medias generales, no se encuentran
diferencias significativas entre uno y otro sexo. Se tratan de cuestiones que
tienen que ver con preocupaciones alimentarias (en torno al tipo de principio
alimenticio, sus calorias, la realizacién de dieta etc.) habitos en relacién a las
comidas (control de los mismos, vomitos, etc.) con preguntas imprecisas en las
que puede puntuar facilmente una persona sana (p ej. disfruto probando
comidas nuevas y sabrosas).

La talla y el peso salen ligeramente mas elevados en hombres que en mujeres, no
asi cuando se convierte a IMC, hecho que podria explicarse por la propia
transformacion matematica.

Con respecto a la distribucién por género, la mayor parte de los estudios
revisados incluye tanto chicos como chicas, con una proporcién bastante similar
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entre ellos. Sorprende que en nuestro estudio haya un ligero aumento de
estudiantes masculinos si bien en la mayoria de los estudios revisados se
encuentra una mayor proporcién de mujeres que de hombres, lo que depende
de la muestra estudiada.

La edad utilizada, adolescentes tempranos, tiene la ventaja de que controlara los
casos tempranos, sin tener en cuenta los casos tardios. La mayor parte de los
sujetos se encuentran entre los 12 y 13 afos, puesto que se realiza en primero de
la ESO. Se han encontrado 3 estudiantes de 11 afos que seguramente
corresponde a nifos que tienen mayor nivel intelectual, y que se encuentran un
curso mas avanzado. La poblacion de 14 y 15 afos hace referencia a los
repetidores de curso, y por consiguiente es menor en relaciéon a los de 12y 13
anos.

La homogeneidad de nuestros sujetos, entre los 12 y 13 afios (1°ESO), es uno de
los puntos fuertes del presente trabajo, dado que la mayoria de las
investigaciones utilizan rangos de edad mas amplios, que varian desde los 12
hasta los 21 afos 373376, Ademads, se ha conseguido una muestra de gran tamario,
incluyendo chicos y chicas de diferentes regiones de Espana, lo que hace que
tenga gran representatividad.

En el 2007, Sancho 37> llevé a cabo un estudio similar al nuestro, circunscrito en
Tarragona, donde el rango de edad abarcé desde los 9,4 hasta los 13,5 afios y
Muro 377 hizo otro en Barcelona con nifos de edades entre 7,3y 10,9 afios.

Otros estudios similares en dos fases con poblacién adolescente temprana
fueron realizados en Madrid por Peldez 376, en Navarra por Pérez-Gaspar 38, en
Valencia por Rojo '3 y en Valladolid por Imaz 2%¢. Dejando de lado las limitaciones
que ya se han comentado, el nuestro es probablemente uno de los estudios mas
ambicioso y multicéntrico llevado a cabo en nuestro pais en adolescentes
tempranos escolarizados.

Los sujetos que realizan el estudio de forma voluntaria en principio van a
mostrarse mas participativos y van a negar menor cantidad de psicopatologia. El
hecho de conocer cuando se va a realizar la encuesta puede hacer que el
estudiante no acuda ese dia a clase, y puede ser motivo de las pérdidas ya
comentadas.

Para el analisis, todos los alumnos rellenaban la edad, pero muchos de ellos no
ponian cuidado en rellenar la fecha de nacimiento, hecho que hace dificil
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conocer la edad exacta del nifo, por lo que para homogeneizar la muestra se ha
tomado la variable en forma discreta, sin decimales.

Con respecto a la distribucién de los colegios se ha intentado que haya la misma
proporciéon de publicos y no publicos. En Galicia se han seleccionado mas
colegios publicos, porque el estudio se ha llevado en varias ciudades de distinto
tamano, sin poder respetar dicha proporcién, aunque como hemos comentado
no se han resefiado diferencias a ese nivel (si en el diagnéstico de TCA y en el
analisis multivariante como se vera mas adelante).

2.2 Prevalencia de riesgo de TCA

Se ha obtenido una prevalencia del riesgo del 9,5%, es decir que dicho
porcentaje es el que ha superado el punto de corte de 20 en el EAT-26. El
porcentaje es mayor para las mujeres con un 11,3 %, frente al 7,9% en varones.
No se obtienen diferencias entre comunidades, obteniendo un riesgo del 9% en
Zaragoza, del 8,8% en Cantabria y del 10,5% en Galicia. En relacién al sexo y al
riesgo de TCA se han encontrado diferencias en la muestra total y en Galicia, con
una proporcidon mayor de riesgo en las mujeres en todas las comunidades.

Estudios en dos fases nacionales. Entre los estudios en dos fases mas recientes,
en la primera fase Sancho37> objetivé un riesgo de TCA del12,94%. Vega 378 hallo
un 7,8 % de riesgo en una poblacion de 12 a 18 anos.

Beato 48, encontré un EAT positivo en el 13,1% de las mujeres y en el 3% de los
hombres en el momento inicial del estudio (13 afnos), pasando dos anos después
a un 11,3% y un 1,8% (con 15 afos). Datos similares arrojé el estudio de
Gandarillas %9, con un riesgo de TCA en mujeres del 15,3% y en hombres de un
2,2 %. En las islas Canarias, Mateos-Padorno ¢* establecié con el EAT-40 un 13,40%
(14,5% para chicas y 11,6% para chicos) y Toro33, comparando sélo mujeres
espafolas y mexicanas encontré un 16,9% con una poblacién de mayor edad.

En el estudio previo realizado por Ruiz con el EAT-40 se obtuvo en la primera fase
del estudio un 16,32% de riesgo, si bien hay que matizar dichos datos, puesto
que en poblacién de 12 aflos encontré un 7 %, con cifras similares para hombres
y mujeres. Diez afios después, salvando los sesgos metodoldgicos, no ha variado
la prevalencia del riesgo de TCA 394, Con ese mismo instrumento (EAT-40),
Rodriguez-Cano 38 obtuvo un riesgo del 20,65% para las mujeres y un 8% para
los hombres, cifras mas altas de lo habitual debido a la utilizacion de dos
instrumentos diferentes de cribado (EAT y BITE).
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Estudios en una fase nacionales. Entre los estudios en una fase, en Andalucia,
Gil 374 publicé un riesgo del 11%, discretamente mas elevado que el hallado por
nosotros. Pamies >4 un 11,2% en Alicante y en Sevilla, Jauregui 2'8, un riesgo del
18% para mujeres. Se establecen diferencias en la recogida muestral, pues este
ultimo no realiz6 aleatorizacion de los centros escolares. Diaz Benavente hallé un
riesgo del 8,8% en un estudio en adolescentes de primero de la ESO en Andalucia
con una puntuaciéon media en el EAT de 15,27 382, Moraleda 385, con el EAT-40, en
poblacién mas mayor, hallé un riesgo del 16,97%

Veses "%, con un estudio para valorar grasa corporal, en una muestra mas
pequeia no representativa y utilizando el SCOFF, hallé un 20,9% de riesgo, cifras
alejadas de la prevalencia encontrada en nuestro estudio.

En el caso de los hombres si que se constata un riesgo similar tanto en el estudio
de Ruiz como en el de Vega 378, con un 3,3% y un 3,2% respectivamente.

Estudios internacionales. Con respecto a la bibliografia internacional, Austin 282
establece un 14,6% de riesgo para chicas y un 3,6% para chicos utilizando el
mismo instrumento de cribado que nosotros y punto de corte, si bien la
poblacién que utiliza tiene una edad media mayor. Constata como en nuestro
€aso mayor proporcion para mujeres que para hombres en unas 3 veces y media.
Con respecto a la relacién femenino-masculino para el riesgo, en nuestro estudio
se encontré una ratio de 1,3 chicas por cada chico, lo esperable, dado que son
adolescentes tempranos y el riesgo baja con la pubertad en los varones
adolescentes.

Otro factor a comparar es la media del EAT. Ballester-Fernando 3% en una
poblacién de 14 a 19 afos objetiva importante disparidad entre hombres (12,61)
y mujeres (20,16), siendo estos valores mucho mas elevados que los nuestros.
Lahortiga 372 en Navarra, establece un valor medio en chicas de 14 a 19 anos de
14,5.

En estudios revisados establecen el riesgo con el PC 95 de las 3 primeras escalas
del EDI-2 (las dos medidas por nosotros IA e IC mds la escala de Bulimia) 159 222,377,
A modo de ampliacién, hemos intentado reproducir estos analisis para
comprobar las diferencias obtenidas en el riesgo de TCA en nuestro estudio
medido con el punto de corte de 20 en el EAT-26 y con el PC 95 de las subescalas
del EDI. Estas ultimas obtienen un riesgo total del 8% frente al riesgo obtenido
con el punto de corte del EAT que era del 9,5%, lo que da idea de la disparidad
entre los instrumentos de cribado.
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En general, comparando con estudios previos, la cifra de prevalencia de riesgo
de TCA medida con el EAT-26 en nuestro estudio es similar a la encontrada por
otros autores o ligeramente mas baja, con una ratio menor entre chico y chica en
nuestro estudio. Una posible explicacion de las diferencias reside en que tanto la
insatisfaccion corporal como el riesgo que sefalan los estudios son mayores en
poblacién adolescente frente a poblacion preadolescente o adolescente
temprana’’. Otra explicacion tendria que ver con el ajuste imputado a la media
realizado a los cuestionarios y comentada en el apartado de pérdidas que
pueden hacer que esos datos sean aproximados y junto a la tendencia a falsear y
ocultar en las respuestas de los items habria que corregir estos valores al alza.

2.3 Prevalencia de sobrepeso

Hemos encontrado un 14,6% y 12,4% de peso alto (sobrepeso en el estudio
enKID) y muy alto (obesidad) respectivamente, con lo que obtenemos una
prevalencia de sobrepeso del 27% (considerando ésta como un peso mayor del
PC 85 para edad y sexo segun las tablas de referencia de la fundacién Orbegozo).

No se objetivan grandes diferencias en las cifras de sobrepeso en funcién de la
comunidad auténoma, siendo la mayor prevalencia para Cantabria (28,6%)
seguido de Galicia (27,6%) y la menor Aragén (25,5%). Sin embargo, los estudios
previos documentan diferencias geograficas 42, no sélo a nivel nacional, sino a
nivel internacional, con mayor prevalencia de sobrepeso en los paises de la
cuenca suroeste del Mediterraneo %7 . En Espaifa se han encontrado diferencias
incluso dentro de la misma comunidad 456,

En el estudio de Veses % se obtuvo una tasa de sobrepeso-obesidad segun la
clasificacion de Cole del 31,6% en chicos y 21,6% en las chicas, valores mas
elevados que los determinados por nosotros. Asi mismo, nosotros, en los sujetos
que puntuaron positivo para el EAT (de riesgo), el sobrepeso era del 2% vy la
obesidad del 2,3%, haciendo un total de 4,3 %.

No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas con el factor llI
del EAT, dato que es consistente y congruente pues mide el autocontrol en
relacién con la comida y altas puntuaciones en el mismo se asocian a un menor
peso.

No en todos los estudios de TCA se pesa y se mide a los nifios, por ello vamos a
utilizar de referente para comparar con nuestra investigacion los estudios de
sobrepeso y obesidad que utiliza las mismas tablas de crecimiento y percentiles
que el nuestro, los estudios enKID 42 y ALADINO 265, El enKID establece un total
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de 26,3% para el sobrepeso-obesidad (un 12,4% de sobrepeso y un 13,9% de
obesidad) en poblaciéon de 2 a 24 afos, guardando bastante similitud con el
hallado por nosotros. Dicho estudio encuentra que tanto el sobrepeso como la
obesidad son mayores en varones que en mujeres, no siendo refrendado por
nuestro estudio, y refieren aumento del IMC, sobre todo en el caso de varones en
los ultimos anos. En el ALADINO se observé una tasa del 30,8% en poblacién de 6
a 9 anos. A nivel internacional, las publicaciones reflejas similitud en las cifras, si
bien utilizan otras tablas, con una cifra de obesidad en USA del 19% 4.

En el presente trabajo hemos utilizado la variable edad de forma discreta, sin
decimales, por lo que al utilizar las tablas de la fundacién Orbegozo hemos
tenido que utilizar los percentiles de edades enteras. Desde el punto de vista
estadistico no altera de forma significativamente los resultados, puesto que se ha
dispuesto ese criterio de forma uniforme.

Con respecto a las regresiones lineales, éstas muestran que el peso referido es
menor que el real, aunque con una aproximacién acertada (la media de la talla
referida es menor que la real, aunque se mueven en cifras muy parecidas).
Establecen una curva que predice el peso y la talla real en funcion de lo que los
adolescentes refieren. Dichas diferencias han resultado estadisticamente
significativas y la bibliografia lo refleja 44°.

Si hablamos del peso, no podemos olvidar las pérdidas a estos niveles,
aproximadamente un 8% de los nifos que tenian EAT-26 relleno no contaban
con medidas antropométricas comparables (1702 sobre 1846, perdiéndose 144
nifos) y obtuvimos un 20% de pérdidas en lo que se refiere a los pesos y tallas
referidas (1481 sobre los 1846 nifos). Dichas pérdidas se deben a la realizacion
del pesado en un momento distinto a la realizacion del cuestionario (no
podemos olvidar que el estudio se enmarca dentro de un trabajo mas amplio de
prevencién y que se les pesaba a las cinco semanas).

También influye en la variacién de los datos los sesgos en la técnica de medicién
de las variables, puesto que en los estudios la técnica aplicada varia, tomando a
los jévenes con mas o menos ropa de forma discrecional.

En lineas generales nuestras cifras de sobrepeso son similares a las encontradas
en los estudios nacionales y en la bibliografia internacional, si bien es importante
realizar estudios multicéntricos regionales, nacionales e internacionales
utilizando la misma clasificacion, metodologia, técnica e instrumentos para luego
poder comparar los resultados.
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2.4 Prevalencia de TCA

La baja prevalencia de estos trastornos como hemos comentado hace dificil su
andlisis. Si no se utilizan grandes muestras los resultados deberian ser tomados
con precaucion.

Se objetiva una prevalencia del 0,7% den la muestra total (Aragén 0,7%,
Cantabria 0,2% y Galicia 1%). La ratio obtenida en nuestro estudio es 1 a 12 a
favor de las mujeres. En nuestro trabajo sélo un hombre fue diagnosticado de
TCA tras la entrevista. Todos los casos fueron diagnosticados de TCANE y todos
ellos habian puntuado de riesgo. En mujeres de 13 afios aparece mayor
prevalencia que en las de 12, datos que sugieren que el pico de TCA se produce
en edades mas mayores.

Por las dificultades para comparar las cifras en el sexo masculino, vamos a utilizar
sobre todo las cifras de TCANE encontradas en mujeres (1,3% para el total, 1,5%
en Aragon, un 0,5% en Cantabria y 1,7% en Galicia). Se van a discutir los estudios
de dos fases nacionales y los internacionales, puesto que muchos de los de una
fase no establecen diagnéstico de TCA sino que se quedan en el riesgo de
padecerlo.

Estudios en dos fases nacionales. En el estudio se ha obtenido una prevalencia
del 0,7% de TCA para el total, mas bajo de lo que encuentra Sancho 37> (entre el 3
y el 4 %) en el estudio llevado a cabo en 2007, si bien concluye al igual que
nuestro estudio, la mayor proporcién de TCANE. Una explicacién para dicho
fendmeno, ya mencionada previamente, radica en la aplicabilidad de los criterios
de AN y BN en adolescencia temprana, que exigen condiciones como la
amenorrea que en algunos casos todavia no esta presente, o la pérdida de peso
especifica que da lugar a un peso inferior al 85%.

Beato'® y Gandarillas'*® encuentran datos similares, con un 6,4% de TCA en
mujeres y un 0,6% en hombres adolescentes, cifras bastante mayores que las
halladas en nuestro estudio. En todos ellos queda patente la mayor proporcién
de TCANE. Las diferencias con nuestro estudio podrian ser explicadas en gran
parte por la edad diferente de la muestra utilizada, dado que el punto méximo de
inicio de los TCA se ha visto en edades mayores. Ruiz 3%* encuentra una
prevalencia del 2,4% en mujeres de 12 afios y del 1,6% en mujeres de 13 afos.

Olesti obtiene una cifra de TCANE del 5,3% 373. Pélaez-Fernandez un 2,72% en el
sexo femenino y un 0,48% en los hombres con el EDE-Q 376, Muro-Sans (con el
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EDI12) y Arrufat, cifras parecidas de TCANE en torno al 2,3% 377 y 3,4% '8 para las
mujeres.

Rodriguez-Cano 380 en Castilla y Ledn, establece una proporcidon en hombres del
0,6%, y como en el caso anterior, todos ellos son diagnosticados de TCANE,
haciendo referencia al tamafo muestral como causa de los resultados. Sin
embargo halla cifras mas altas de prevalencia atribuyéndolo al aumento de BN,
haciendo referencia a que los falsos negativos podrian formar parte de los
TCANE. Este ultimo estudio utiliza el BITE. Rojo'? encuentra una cifra de TCA del
2,9% y por ultimo, Morandé 3%, obtiene un 2,76% de TCANE en mujeres y un
0,54% en hombres.

En general, y para resumir, los distintos estudios establecen cifras aproximadas a
las nuestras en el caso de las mujeres, en algunos casos superiores, que pueden
deberse a la edad de la muestra, a la sensibilidad del punto de corte y la
estimacién de los valores perdidos.

Estudios internacionales. Dada la gran cantidad de estudios revisados,
podriamos facilmente justificar nuestros datos con alguno de los estudios, pero
vamos a revisar los estudios que nos resultan mas relevantes.

En USA, Merikangas 27° encuentra una prevalencia del 0,1% en una muestra de
edad de 8 a 15 afnos, utilizando criterios DSM-1V,

Si comparamos estudios en dos fases que se han realizado en el extranjero tal y
como propone Van Hoek 3%, en México, en un estudio en dos fases realizado por
Mancilla 32° encuentra una prevalencia del 0,35% de TCANE en 1995 y 0,91 en
2002 en estudiantes universitarias, con un incremento en las tasas.

Machado 3%, en Portugal, con la entrevista EDE, y en poblacién Unicamente
femenina de 12 a 23 afos, obtiene un porcentaje de TCANE del 2,3. En Argentina,
con el mismo instrumento, Herscovici refleja un 0,03% 333,

Examinando los estudios nacionales e internacionales, se puede sugerir que la
prevalencia de los TCA en esta edad es menor con respecto a otros grupos
etarios, lo que podria guardar relacion sobre todo con las dificultades
diagnosticas que conlleva esta poblacién (nuevamente la dificultad de aplicar los
criterios) y la necesidad de tener un desarrollo cognitivo maduro, como quedaba
de manifiesto en la introduccion.
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De los TCANE. La mayor prevalencia de TCANE justifica la existencia de un
espectro dentro de los TCA y como se ha comentado previamente, las formas
parciales o incompletas son muchas veces la clave que determina la prevalencia
ya que comparten psicopatologia, tratamiento psiquidtrico y caracteristicas
sociales. Tienen que estar incluidas pero no estan homogéneamente definidas.
En el estudio de incidencia realizado en Navarra 37°, sugieren que un mayor
tiempo de seguimiento permitiria observar la evoluciéon definitiva de estas
formas parciales para conocer si progresa a un cuadro de AN o BN, puesto que
algunos autores esgrimen que el cumplimiento de todos los criterios de AN y BN
se da sélo después de un cierto periodo de tiempo en el que la enfermedad ha
progresado.

El hallazgo casual de la mayor prevalencia en los colegios publicos hay que
tomarlo con precaucién, puesto que no hay apoyo firme en la bibliografia y
puede deberse a la distribucién de la muestra.

Dado que los TCA se asociaban clasicamente a niveles socioeconémicos
favorecidos, con respecto a la mayor prevalencia de TCA en los colegios publicos
de nuestro estudio frente a los no publicos se podrian discutir las diferencias que
existen con respecto a los centros aleatorizados. La totalidad de los colegios no
publicos se trataba de colegios concertados, que a efectos practicos actan como
publicos, puesto que la mayoria de ellos tiene subvencionada la gratuidad de la
escuela obligatoria y por ello, muchos jévenes de clase baja-media, acuden a los
colegios que tienen mas préoximos a su domicilio. Por lo tanto, esta asociacién
habria que contextualizarla midiendo otro tipo de indicadores que establezcan
diferencias mas importantes o realizar el estudio utilizando colegios enteramente
privados.

Los datos epidemiolégicos referidos a los diagnésticos de TCA estan
contrastados con una entrevista clinica por lo que son consistentes y fiables.
Probablemente si el rango de edad hubiese sido mayor y se hubieran
contemplado en la entrevista los sujetos con valores de EAT préximos al punto
de corte se hubiesen encontrado mayores ratios de prevalencia.

2.5 Comparacion entre comunidades y muestras

Parece légico el resultado obtenido al evaluar la insatisfacciéon corporal
incluyendo juntos los sujetos que cumplen las caracteristicas riesgo TCA y
sobrepeso y compararla frente a los que no la cumplen. También es esperable
que aparezcan diferencias no relevantes al comparar las distintas comunidades
auténomas (sélo en la escala de satisfaccidon y nutricién). Mucho mas interesante
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es comprobar como las distintas poblaciones comparadas, sano, riesgo (sin TCA)
y TCA obtienen diferencias en practicamente todas las variables medidas, sobre
todo entre sujetos sanos y sujetos con riesgo, mas que entre sujetos de riesgo
frente a los TCA, lo que sugiere que se ha realizado con éxito el despisraje.

2.6 Modelos de regresion logistica

Los modelos de regresiéon que se han intentado obtener sélo han encontrado
correlacion con el sexo, el tipo de colegio y el riesgo de TCA, puesto que cuando
se introducen el resto de variables, aunque encuentran significacion, la pierden al
asociarse el resto de variables. Dichos hallazgos confirman de manera logica que
el sexo femenino y un valor de riesgo en el EAT son claros factores que se asocian
con los TCA. El tipo de colegio, con una significacion de 0,072 aunque entra
dentro de la ecuacion, indica cierta desproporcién en la distribucion de la
muestra estudiada.

2.7 Sensibilidad y especificidad del EAT-26

Referente a las propiedades psicométricas del EAT se ha encontrado una
sensibilidad del 100%, lo que nos indica una alta capacidad de detectar los TCA.
La especificidad en torno al 63%, hablaria a favor de la capacidad de confirmar el
diagndstico. El VPP del 8,1% explicaria el alto numero de falsos positivos.

Con respecto a los puntos de corte, los estudios varian (en el EAT-40 hay que
comentar también que algunos autores apuntan perfiles en funcién de la
puntuacién, considerando bajo riesgo para EAT<21, riesgo medio 21 a 30 y alto
riesgo mas de 31 457). Nuevamente habria que hacer referencia a la sensibilidad y
especificidad del EAT en nuestro trabajo. Gandarillas 423, en su curva COR,
establece que el punto de corte de 20 tiene una sensibilidad del 59%, con una
especificidad del 92,7%. Con un punto de corte de 10 obtiene una sensibilidad
del 89,7% y una especificidad del 75%. Las diferencias podrian ser debidas a la
mayor edad de la muestra y a la entrevista que realiza dicha autora a muchos
sujetos de la segunda fase.

Peldez-Fernandez 372, en relacién con los puntos de corte, concluye que en
poblacién escolar habria que bajar el punto de corte de 30 a 20 del EAT-40 para
reducir el alto numero de falsos negativos en la primera fase sin reducir
excesivamente el niumero de falsos positivos, datos sugeridos también por de
Irala 421,

En nuestro caso un punto de corte de 24 hubiera obtenido la mejor relacién
sensibilidad-especificidad.
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2.8 Respuesta a los cuestionarios

Por razones de espacio no vamos a comentar todas y las respuestas dadas por los
adolescentes en cada de una de las muestras. En los datos que vamos a comentar
nos referiremos a la muestra total, pero se remite a las tablas 64 a 82 para poder
obtener mayor informacién. Se exponen unidos los casos que puntuaron de
manera conunta, es decir, aquellos que dieron una respuesta con valor (bastantes
veces, casi siempre y siempre) salvo que se indique lo contrario.

Cuestionario de nutricion. Con respecto a la respuesta de los items, en el
cuestionario de nutricion tenemos que destacar las dificultades para responder a
la pregunta nimero 2 “;Qué tipo de alimentos es el que hay comer mas?” Las
respuestas posibles que tenian los adolescentes en el cuestionario eran: hidratos
de carbono, proteinas, grasas, vitaminas o ninguna de las anteriores. Mas de un
50% respondié vitaminas, con sélo un 15% de respuestas acertadas. Dicha
pregunta puede llevar a confusién y malinterpretarse, puesto que muchos
jovenes pueden entender que se les pregunta sobre el principio que hay que
tomar mas para estar mejor.

En el caso de la pregunta 5 “A la semana hay que comer...” las opciones que se
les daban eran: con frecuencia refrescos de naranja, huevo todos los dias, pocas
legumbres, cuatro veces huevo y cuatro veces pescado o ninguna de las
anteriores. La respuesta mas frecuentemente contestada ha sido ninguna de las
anteriores, si bien la respuesta correcta era cuatro veces pescado y cuatro
huevos.

EAT. El EAT tiene muchas preguntas interesantes, pero nos vamos a centrar en
aquellas que consideramos mas relevantes desde el punto de vista informativo.

En la nimero 9 “Vomito después de haber comido” puntuaron menos del 1% de
estudiantes (la respuesta siempre obtuvo el 0,2%), bastante consistente con lo
obtenido en la 26 “Tengo ganas de vomitar después de las comidas” puntuando
un 1,4% de los adolescentes.

De los atracones da cuenta la pregunta 4, “A veces me he atracado de comida,
sintiendo que era incapaz de parar de comer”, siendo puntuada por un 4,8%. La
12, que plantea otra conducta compensatoria “Hago mucho ejercicio para
quemar calorias” puntué algo mas del 40%, si bien puede pensarse que los
adolescentes la han entendido en el sentido sano y saludable del ejercicio fisico y
no como conducta patoldgica. Con respecto a cogniciones de culpabilidad, la 10,
“Me siento muy culpable después de comer” no llegé al 3%.
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Satisfaccion corporal. De forma andloga, en la escala de satisfaccién corporal
encontramos la cuestion 6 “Me gusta mi aspecto fisico” con respuestas de
acuerdo o muy de acuerdo en el 75%, resultado similar pero a la inversa con la 3
“Creo que soy bastante feo”.

EDI. Para finalizar la pregunta 5 del EDI, hace hincapié nuevamente en la
culpabilidad, pero esta vez con el matiz de la comida en exceso, puntuando un
17%.

La figura 38 expone de una manera grafica un resumen de los puntos fuertes y
débiles del estudio.
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‘ FIGURA 38 38. Puntos fuertes y débiles del estudio
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3. Implicaciones

Los resultados muestran una ratio 12 a 1 de TCA a favor del sexo femenino.
Muestran también una relacion desfavorable en lo que respecta al sobrepeso y al
riesgo de TCA (1,3 veces mas en mujeres que en hombres) reforzando los
hallazgos de estudios previos que establecen mayor riesgo para las mujeres.

En nuestro conocimiento, este es uno de los pocos estudios en la bibliografia que
examina el riesgo de TCA en una poblacién tan grande de estudiantes de la
misma edad, realizando conjuntamente un estudio completo de sobrepeso.
Ademas, el tamaio muestral dota de potencia estadistica para que se puedan
considerar validas las relaciones halladas aunque se hayan perdido algunos
valores.

Incidencia. El determinar la prevalencia nos puede servir como primer paso para
poder determinar en un seguimiento posterior las cifras de incidencia. De los
estudios revisados, uno de ellos establece la incidencia de TCANE tras 18 meses
de seguimiento en 2,2% para la edad de 13 a 14 afos 379, Estudios longitudinales,
como el proyect-EAT 285 287 estan realizando seguimiento para conocer factores
asociados con los TCA. Otros estudios que han determinado incidencia se
resumen en la tabla 83.
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TABLA 83 83. Estudios incidencia de TCA en dos fases, confirmados con
entrevista

Autor Incidencia

Isomaa 2009 304 AN 490/100000 hab-afo (15-19 afios)

AN 1204/100000 hab-afio (15-18 anos)
Raevuori 2008 458 AN 3 17,7/100000 hab-afno (10-22 afos)

Keski-Rahkonen 2007 307 AN 15-19 a fue de 270/100000 hab-afo (15-18 anos)
Broad 4,2% y 490/100000 hab-afio
Lahortiga-Ramos 2005 372 AN 200/100000 hab-afo (12-22 afios)
BN 200/100000 hab-afio

Sino seindica lo contrario los datos se refieren al sexo femenino

Programas de prevencion. La obesidad infantil es un predictor de la obesidad
en el adulto %2, por lo tanto, determinar las cifras de su prevalencia en nifios
puede tener implicaciones para determinar las sefales de alarma que orientan
hacia la prevencién. Pero no sélo eso, sino la busqueda de variables
sociodemograficas y culturales que proponen los modelos de TCA y obesidad
puede evitar la simplificacién de que ésta ultima se debe simplemente a un
exceso de consumo de alimentos o al sedentarismo 62,
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Dado que el sobrepeso y la obesidad estdn asociados con el riesgo de TCA, las
intervenciones tienen que ir dirigidas de forma conjunta a prevenir ambos
problemas de salud.

Las intervenciones de prevencién primaria especificas mas frecuentes se incluyen
en los siguientes 5 tipos: psicoeducacionales, de educacion en la critica hacia los
medios de comunicacién, técnicas de induccién y disonancia, e intervenciones
focalizadas en eliminar los factores de riesgo de los TCA y en fortalecer al
huésped.

Para implementar las medidas de prevencién primaria existen dos estrategias, a
menudo complementarias: la estrategia poblacional, que es mas general y la
estrategia de alto riesgo (bien por edad, sexo o participacidén en actividades de
riesgo como gimnastas, atletas o modelos) 4>,

Los cambios corporales y psicolégicos que se producen en la pubertad y el
creciente aumento de la obesidad desde la edad pediatrica conducen a una
vulnerabilidad especial en los adolescentes por lo que los programas tienen que
ir dirigidos hacia dicha poblacién de riesgo. Es por ello que hay que poner
especial empeno en el medio escolar 49, sin dejar de lado la importancia de la
intervencién y el diagndstico temprano por los profesionales de atencién
primaria ya que un correcto cribado evita el retraso en la deteccion lo que a su
vez motiva retraso en el tratamiento y empeoramiento del prondstico 197461, Una
Unica consulta sobre pérdida de peso o preocupacion sobre la forma corporal es
un fuerte predictor de una posible anorexia nerviosa 462,

En nuestro estudio se ha realizado una prevencién secundaria con una deteccién
temprana de casos tras un cribado poblacional, lo que mejoré el pronéstico.

Los programas de prevencion se conducen en intervenciones de pequenos
grupos para estudiantes. Se centran en cambiar los conocimientos, creencias,
actitudes, intenciones y conductas de los individuos escolarizados 463,

Es importante disefar y evaluar de una forma adecuada las intervenciones. En
esta linea, la aplicacion de las nuevas tecnologias ha llevado a la puesta en
marcha de intervenciones psicosociales de tipo cognitivo-conductual basadas en
internet que se han mostrado eficaces 464,

En la tabla 84 se muestran algunos estudios de prevencién de TCA a nivel
internacional donde se especifican el nimero de sesiones, la edad y el tipo de
intervencién que se ha llevado a cabo 465,
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84, Estudios prevencion de TCA
Autor Programa Sesiones / Sexo /Edad Intervencion
Abascal 2004 Student Bodies 8/%9/17a 1,2,4,5,6,7,9,10,12
Austin 2005 Planet Health 1seman/3y%/10-14 6,8
a
Elliot 2004 ATHENA 8seman/ @/ 15a 2,6,7
Haines 2006 ViK 3y?/10-11a 1,2,8,10
Kater 2002 Teaching kidstoeat 11/J3y @/ elemental 1,2,6,7,8
and love their body
McVey 2004 Everybody is a 6/9/11a 2,4,5
somebody
Numark- Free to be me 6/9/10,6 a 2
Sztainer
2000
Steiner Full of Ourselves 8-15/%2/12a 1,2
Stice 2006 Dissonance 3/9/14-19a
Intervention/Weight
management
Varnado- 3y <Q/10-12 a 2
Sullivan
2001
Wade, GO GIRLS! dy®@/13a
Davidson
2003
1.Imagen corporal 2. Medios comunicacidn 3. Disonancia 4. Autoestima 5. Estrés y coping
6. Ejercicio y habitos saludables 7.Dieta 8. Gestion peso 9. TCA 10. Factores socioculturales
11. Desarrollo puberal 12. Componentes familiares

La mayoria de los programas disminuyen los factores de riesgo, promoviendo
conductas y comportamientos alimentarios saludables siendo los efectos mas
duraderos cuando se trata de estudios largos y utilizando programas selectivos,
multifacéticos, interactivos, experienciales, que incorporen a padres y
educadores 46, Con respecto a la obesidad, en algunos de los programas
preventivos se obvian importantes tematicas como la imagen corporal >°.

Actualmente se estan realizando en Espana varios programas de prevencion
primaria y parece claro que estos programas son muy utiles en cuanto a la
deteccion de casos no diagnosticados pero falta por conocer si son realmente
eficaces en cuanto a la prevencién primaria, es decir, a la reduccién de la
aparicion de casos nuevos.
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4, Futuras investigaciones

A pesar de la cada vez mayor cantidad de publicaciones, todavia quedan muchas
preguntas por resolver. Los disefos tienen que ir orientados a establecer una
mejor comprension de este tipo de trastornos para poder definirlos y clasificarlos
debidamente. En esa linea estan orientados los grupos de trabajo del DSM-V para
establecer criterios que puedan ser aplicados de forma satisfactoria a la
poblacion adolescente.

Para la realizacion de futuras investigaciones tendriamos que intentar salvar las
limitaciones que nos hemos encontrado en nuestro estudio y mejorar aspectos
metodoldgicos para estudiar a los adolescentes tempranos. La utilizacién de
varios instrumentos validados, sin dejar de lado las entrevistas, permitira
comparar la eficacia de estos instrumentos en el cribado de los mismos.

Mencién especial merece en nuestro estudio el estudio de la figura humana ideal.
Como se ha comentado en el material y métodos, en el estudio se les pidi6 a los
adolescentes que dibujaran la figura humana ideal para el propio sexo.
Recordemos que en la psiquiatria y psicologia, cuanto mas joven son los sujetos
mas informacion se puede extraer de los test proyectivos basados en dibujos.
Dichas representaciones podrian arrojar mas luz a los patrones de imagen
corporal que tienen a estas edades los sujetos y utilizarlo como una medida mas
para conformar el riesgo en estas poblaciones. Estudio muy interesante el que
acabamos de comentar pero que tiene importantes dificultades metodolégicas
puesto que no existen escalas o criterios validados y estandarizados.

La inclusién de mayores variables y en concreto, el conocer los aspectos
relacionados con la poblaciéon inmigrante hace necesario estudios que abarquen
la patoplastia y especificidad cultural de estas poblaciones que muchas veces no
quedan suficientemente contempladas en los estudios.

Resulta imperiosa la necesidad de abrir mas lineas de investigacion que
profundicen en la relacién entre los TCA y el contexto social en el que se
producen. Por lo tanto, es fundamental la realizaciéon de estudios longitudinales
que permitan un seguimiento de la poblacién de riesgo y que incluyan otras
variables que puedan ser criticas en el desarrollo de estos trastornos, como la
comparaciéon con el grupo de iguales, la autoestima y la influencia de los
modelos sociales.
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VII. Conclusiones

Tras la presentacion de los resultados y su discusién, y con las limitaciones
metodoldgicas expuestas, es posible establecer las siguientes conclusiones:

Primera. La insatisfaccién corporal (medida con las escalas EDI y SPC), la
prevalencia de TCA y el sobrepeso en adolescentes tempranos escolarizados de
1° de ESO es mayor en el género femenino que en el género masculino.

Segunda. La prevalencia de

Riesgo para TCA (determinado con puntuacién igual o mayor en el EAT26,
en mujeres y varones adolescentes tempranos escolarizados es del 9,5%
(IC 8,3-11,0); en Aragdén un 9% (IC 7,1-11,3), Cantabria un 8,8% (IC 6,4-11,8)
y Galicia un 10,5% (IC 8,5-13,0).

Por género, la prevalencia en mujeres de es del 11,3% (IC 9,4-13,5); en
Aragén un 10,3% (IC 7,5-14,0), Cantabria 10,1% (IC 6,7-14,9) y Galicia un
12,9% (IC 9,8-16,8). En varones es del 7,9% (IC 6,4-9,8); en Aragén un 7,8%
(IC 5,4-11,0), Cantabria un 7,5% (IC 4,7-11,7) y Galicia un 8,3% (IC 5,9-11,6).
Sobrepeso en 1° de ESO, determinada segun percentil 85 del IMC para
edad y sexo en las tablas de la Fundacién Orbegozo, es semejante a la
encontrada en estudios previos en Espafa, con una tasa del 27% (IC 25,0-
29,2); en Aragén un 25,5% (IC 22,3-29,0), Cantabria un 28,6% (IC 24,4-33,4)
y Galicia un 27,6% (IC 24,3-31,1).

Por género, en mujeres 31,4% (IC 28,3-34,6); en Aragén un 31,4% (IC 26,5-
36,8), Cantabria un 34,4% (IC 28,0-41,5) y Galicia un 29,6% (IC 24,9-34,7).
En varones es del 22,9% (IC 20,3-25,8); en Aragén un 20,0% (IC 16,1-24,6),
Cantabria un 23,2% (IC 17,9-29,6) y Galicia un 25,7% (IC 21,3-30,5).

TCA entre los adolescentes de 1° ESO es del 0,7% (IC 0,4-1,2); en Aragén
un 0,7% (IC 0,3-1,7), Cantabria un 0,2% (IC 0,0-1,3) y Galicia 1,0% (IC 0,5%-
2,0) utilizando la entrevista SCAN, con una ratio 12 a 1 para el género
femenino.

En efecto, la prevalencia en mujeres de 1° ESO en el norte de Espafia es
del 1,3% (IC 0,8-2,3); en Aragdén un 1,5% (IC 0,6-3,4), Cantabria 0,5% (IC
0,1-2,7) y Galicia un 1,7% (IC 0,8-3,7). En varones es del 0,1% (IC 0,0-0,6)
con un uUnico caso en Galicia 0,3% (0,0-1,5)
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Tercera. Los conocimientos de nutricidn y la insatisfaccién corporal (medida con
las escalas EDI y SPC) se distribuyen de forma significativamente diferente entre
las poblaciones de riesgo de TCA y con TCA, asi como en las poblaciones con
sobrepeso y sin él.

Cuarta. No se han encontrado diferencias entre las comunidades auténomas
analizadas, ni en la poblacién de riesgo de TCA, ni en la tasa de sobrepeso, ni en
los casos diagnosticados de TCA. Se han encontrado diferencias con respecto a
los conocimientos de nutricidn y la satisfacciéon corporal.

Quinta. No se han encontrado diferencias entre el tipo de colegio (publico 6 no
publico) en la poblacién de riesgo de TCA ni en la tasa de sobrepeso. Existen
diferencias en los casos diagnosticados de TCA siendo mayor el nimero en los
colegios publicos, frente a los no publicos aunque hay que tomar este dato con
precaucion.

Sexta. Se ha comprobado que existe relacion entre el riesgo de TCA, el
sobrepeso y la insatisfaccion corporal, puesto que los sujetos con sobrepeso y
riesgo de TCA tienen mayor insatisfaccion corporal (medida con la escala EDI y
SPC) frente a los que no tienen riesgo ni sobrepeso.

Séptima. El EAT26 presenta adecuadas propiedades de sensibilidad (100%) y
especificidad (63,2%) para detectar TCA en jovenes de 1° de ESO. Un punto de
corte de 24 hubiera resultado mas especifico.

Con respecto a la relevancia e implicaciones clinicas de estos resultados:

La determinacion de las cifras de prevalencia de los TCA y de sobrepeso en
adolescentes tempranos, junto con sus caracteristicas sociodemogréficas y de
riesgo, permiten mejorar la capacidad de clinicos y educadores para detectarlos y
puede favorecer una intervencién mas temprana en su prevencion.
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=== GOBIERNO -
==DE ARAGON 1.5

Departamento de Salud
y Consumo Instituto Aragoneés
de Ciencias de la Salud

Estimado equipo Directivo: una vez mas pedimos vuestra necesaria colaboracion
para un proyecto de investigacion en los trastornos de la conducta alimentaria.

Ya en 1997 participasteis con el Grupo ZARIMA en un estudio epidemiolégico en
61 centros de Zaragoza para conocer la frecuencia de estos trastornos y las cifras
de prevalencia de trastorno alimentario halladas gracias a vuestra ayuda de un
4,5% de las chicas adolescentes han permitido mejorar su asistencia al constatar
la existencia real de este problema y destinar mayores recursos asistenciales
para tratar estos pacientes, que tanto llegan a sufrir, junto a su entorno,
especialmente familiar y escolar.

De 1999 a 2002 colaborasteis de nuevo en un estudio de prevencién que
permitié disminuir el riesgo y nimero de casos nuevos entre las alumnas y
disefiar unos materiales. Guia, folletos, video-DVD para su utilizaciéon en los
institutos y colegios. Este curso 2006-2007 os pedimos un nuevo esfuerzo para
replicar ese estudio junto a otras comunidades auténomas en un proyecto
nacional financiado por el Fondo de Investigaciéon Sanitaria, Instituto de Salud
Carlos III del Ministerio de Sanidad que coordinamos desde Aragon:

Ne expediente Proyecto Investigacion: PI052533 “Programa de prevencion de trastornos
de conducta alimentaria en adolescentes evaluado con ensayo controlado aleatorizado
multicéntrico”

Una vez mas serdn este curso cinco sesiones de prevencion en alimentacién, imagen
corporal, autoestima y habilidades sociales de dos horas semanales a desarrollar de
enero a marzo de 2007 (en total diez clases) y posteriormente una breve entrevista
diagndstica. Se trabajara con aulas de 1° de ESO: unas de intervencion y otras de control
elegidas al azar. En 2° y 42 Eso se hard un seguimiento. Habra sesiones también con los
padres de las aulas de intervencién.

Contactaremos por teléfono la ultima semana de octubre para fijar una entrevista en
persona y explicaros con mas detalle este importante proyecto que puede contribuir a
mejorar la prevencidn primaria de estas graves enfermedades.

Si tenéis alguna duda podéis contactar con el Dr. Pedro Manuel Ruiz Lazaro

Teléfono 976 556400 extensién 4922 (Psiquiatria Infanto-Juvenil del Hospital Clinico
Universitario de Zaragoza), mévil: 670368739 e-mail pmruiz@aragon.es Coordinador del
Grupo ZARIMA e Investigador responsable del proyecto

En Zaragoza, a 16 de octubre de 2006

Fdo: Dr. Pedro Manuel Ruiz Lazaro
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MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

POR ESCRITO PARA EL PACIENTE

Titulo del PROYECTO: PROGRAMA DE PREVENCION DE TRASTORNOS CONDUCTA
ALIMENTARIA  EN ADOLESCENTES EVALUADO CON ENSAYO CONTROLADO
ALEATORIZADO MULTICENTRICO

Yo, (nombres y apellidos)

He leido la hoja de informacién que se me ha entregado. He podido hacer preguntas
sobre el estudio. He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

He hablado con: (nombre del investigador)
Comprendo que mi participacién es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1) cuando quiera,

2) sin tener que dar explicaciones,

3) sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio. Doy mi conformidad
para que mis datos clinicos sean revisados por personal ajeno al centro, para los fines del
estudio, y soy consciente de que este consentimiento es revocable. He recibido una
copia firmada de este Consentimiento Informado.

Firma del participante:

Fecha:

He explicado la naturaleza y el propdsito del estudio al paciente mencionado

Firma del Investigador:

Fecha:

Consentimiento informado estudio
Versidn , fecha
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Informacion para los adolescentes:

Actualmente se conoce que las conductas en los habitos alimentarios es una cuestién
importante para la salud. La adolescencia es la edad idénea para fomentar habitos y
actitudes positivas, integrando en el aprendizaje materias de educacion para la salud.

El objetivo principal de nuestro proyecto de investigacién es evaluar un programa de
prevencion de trastornos de conducta alimentaria en adolescentes. El programa consiste
en cinco sesiones de unas dos horas de duracién, en las que deberas contestar varios
cuestionarios sobre nutricién y alimentacién; se controlara tu peso y talla y se te pedira
que participes en actividades relacionadas con la imagen corporal, autoestima y
habilidades sociales.

Participardn muchos alumnos de colegios publicos y privados de Zaragoza, Santiago de
Compostela, Santander y Fuerteventura (Espana) con al menos dos aulas en cada centro.

Tu participacidon en este proyecto es libre y voluntaria. Tus padres estdn de acuerdo y
firman su consentimiento. Todos los datos que obtengamos seran tratados
confidencialmente. Si necesitas mas informacién acerca de nuestra investigaciéon puedes
ponerte en contacto con

D. Pedro M. Ruiz Lazaro Investigador Principal de este proyecto.

e-mail pmruiz@aragon.es

Teléfono 976 556400 ext 4922 Hospital Clinico Universitario

Gracias por tu colaboracion.
Informacion para los padres:

Actualmente se conoce que las conductas en los habitos alimentarios es una cuestion
importante para la salud. La adolescencia es la edad idénea para fomentar habitos y
actitudes positivas, integrando en el aprendizaje materias de educacion para la salud.

El objetivo principal de nuestro proyecto de investigacion es evaluar un programa de
prevencién de trastornos de conducta alimentaria en adolescentes. El programa consiste
en cinco sesiones de unas dos horas de duracién, dentro del horario escolar en las que
los alumnos deberdn contestar varios cuestionarios sobre nutricién y alimentacion; se
controlara peso y talla y se realizaran en el aula actividades relacionadas con la imagen
corporal, autoestima y habilidades sociales.

Participardn muchos alumnos de colegios publicos y privados de Zaragoza, Santiago de
Compostela, Santander y Fuerteventura (Espana) con al menos dos aulas en cada centro.
Una de las principales condiciones de un programa de intervencion reside en aportar
informacién sobre las causas y consecuencias de los trastornos de conducta alimentaria;
este programa va dirigido a actuar en los adolescentes, favoreciendo su autoestima,
autoimagen, comunicacién interpersonal, integraciéon social y juicio critico ante los
modelos culturales y mensajes de los medios de comunicacién.: También se dirige a la
familia actuando sobre la sobreproteccién, comunicacion, afectividad, valores y control
delaTVy medios de comunicacion.

El consentimiento para la participaciéon de su hijo serd archivado por el investigador
principal y todos los datos obtenidos seran gestionados confidencialmente.

Este proyecto fue aprobado por el Comité Etico de Investigacién clinica de Aragén.
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FIS P1052533

Vil 2SR
UNIDAD MIXTA DF INVESTIGACION N.2 CUESTIONARIO: ....................
Lnstituto
EEGHRS svececsrmmmwnsmsmsssnensssesasnsmtees e Salud
Carlos IlI
Centro: Centro:
EO80 S cmmsimonompanmassommmona oo Fecha de nacimiento:

Valoracién peso actual:

Estatura:

INSTRUCCIONES: Este cuestionario mide distintas actitudes, sentimientos y conductas. Algunas preguntas se refieren a la comida
y la conducta de comer. Otras a lo que piensas y sientes sobre ti mismo/a. NO HAY RESPUESTAS ACERTADAS O EQUIVOCADAS.
INTENTA SER MUY SINCERO/A EN LAS RESPUESTAS. LO QUE AQUI DIGAS ES TOTALMENTE CONFIDENCIAL. Lee cada
preguntay marca el cuadrado situado enla columna que mejor se adapte a tu caso. Responde cuidadosamente cada pregunta. Gracias.

NUTRICION

1. ¢Cudntas comidas deben hacerse al dia? 6.
. D Cinco: desayuno, almuerzo, comida, meriendaycena.
D Tres: desayuno, comida y cena.
D Con hacer una comida principal es suficiente.
[] Dos: comida y cena.
D Ninguna de las anteriores.

2. ¢Qué tipo de principios inmediatos (alimentos) es el
que hay que comer mas?
D Hidratos de carbono.
D Proteinas.
D Grasas.
D Vitaminas.
D Ninguna de las anteriores.

3. ;Qué tipo de alimentos es el que hay que comer 8.
menos o evitar?
|:| Hidratos de carbono.
D Proteinas.
[ Grasas.
D Alcohol, aceites y dulces (chucherias).
|:] Ninguna de las anteriores.

4. Los hidratos de carbono estén en...
] came magra, pescado, pollo.
D Huevo.
[] Aceites y mantequilla.
D Pan, patatas, pasta, cereales.
D Ninguna de las anteriores.

5. Ala semana hay que comer...
[:] Con frecuencia refrescos de naranja, limén, cola.
D Huevo todos los dias.
|:] Hay que tomar pocas legumbres.
D Cuatro veces huevo y cuatro veces pescado.
D Ninguna de las anteriores.

10.

El desayuno debe consistir en...

|:] Leche, pan, galletas o cereales y fruta.
[] No hace falta hacerlo.

D Es sélo para mayores.

(7] Basta con un vaso de leche al levantarse.
D Una pieza de fruta.

. Los-productos l4cteos (leche, yogur, queso)...

|:] Son perjudiciales para la salud.
D Engordan.

D Son vegetales.

D Van mal para los huesos.

D Son de consumo diario.

Las frutas y verduras han de tomarse...

[[] Con poca frecuencia.

D Lo menos posible, pues son de mal sabor.
D Sin lavar.

D Varias veces al dia.

El Con cuidado porque pueden ser peligrosas.

El agua ha de tomarse...
[[] Antes de las comidas.
[[] Despuss de las comidas.
[j Durante las comidas.

[:l Poca porque engorda.
[ A cualquier hora.

El pan ha de tomarse...
D Poco porque engorda.
D Todos los dias.

D Blanco.
D De molde.
[[J Ninguna de las anteriores.
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EAT - 26

Casi  Algunas Bastantes  Casi
Nunca nunca  veces  veces  siempre  Siempre

iado

1. Me da mucho miedo pesar d

2. Procuro no comer aunque tenga hambre

3. Me preocupo mucho por la comida

4. A veces me he «atracado» de comida, sintiendo que era
incapaz de parar de comer

5. Corto mis alimentos en trozos pequefios [:|

6. Tengo en cuenta las calorias que tienen los alimentos que cOMo.............. D

7. Evito, especialmente, comer alimentos con muchos hidratos

de carbono (p. ej., pan, arroz, patatas, etC.) ..........rirwissssssisiens D

8. Noto que los demas preferirian que YO COMIESe MES .........ccc.vurenusness D
9. Vomito después de haber comido []

10. Me siento muy culpable después de COMEN ... rerceuciiusssissssnenes D

11.  Me preocupa el deseo de estar més delgado/a

12. Hago mucho ejercicio para quemar calorias

13. Los demds piensan que estoy d jado delgado/a D
14, Me preocupa la idea de tener grasa en el CUBIPO .........wcuessisiusssininenins D
15. Tardo en comer mas que las otras Personas ..........cewcumisusscssuanes D

16. Procuro no comer alimentos con azucar

17.  Como alimentos de régimen

18. Siento que los alimentos coNtrolan Mi Vida........curmrumerisussssssssensinins

19. Me controlo en las comidas

20. Noto que los demés me presionan para que coma .......

21. Paso demasiado tiempo pensando y ocupandome de la comida .............
22. Me siento incémodo/a después de COmer dulCes ............wwvemrsruusinnnes

23.  Me comprometo a hacer régimen

25. Disfruto probando comidas NUEVas Y SADTOSAS .........ccwevueerimssssisisissenss

OO0O0O0O00 OOOO0oO0 Oooooo oooo 0o oo ogod
000000 QOO0 oOooo oooo o oo ood
O0DnoOoOoO0 OUoOooOoo goooo oooo o oo ogd
OoQ0oo00 OoOoOoO0OO0 OooOooOo ocoog O oo gdo
OOooOoO00 OOOoO0d gQoooOo ooogo o oo odg

O
U
O
24. Me gusta sentir el estémago vacio D
0
(]

26. Tengo ganas de vomitar después de 1as ComIdas ..........uwuwssssenns



DIBUJA FIGURA HUMANA IDEAL




Anexos

LS I U B N

S I

© ® N O

. Siento que mi cuerpo a veces me limita

. Me gustaria poder cambiar algunas partes de mi cuerpo

. Me siento mas seguro vestido que en bafador

. Nadie podria enamorarse de mi por mi aspecto fisico

. Me gusta mi aspecto fisico
. Me gusta que me miren

. Me gusta mirarme en el espejo

. Pienso que mi estdmago es demasiado grande

. Pienso en hacer régimen para adelgazar

. Pienso que mi estémago tiene el
. Me aterroriza aumentar de peso
. Me siento satisfecha/o con la forma de mi cuerpo
. Exagero la importancia del peso

. Me gusta la forma de mis nalgas (mi trasero)

. Me preocupa el deseo de estar més delgada/o
. Pienso que mis caderas son d iado anchas

. Si gano algo de peso, me preocupa que pueda seguir

ESCALA SATISFACCION

. Creo que soy b te feo/a

Como dulces e hidratos de carbono (pan, patatas, etc.) sin ponerme nerviosa/o

Pienso que mis muslos son demasiado anchos

Me siento muy culpable"después de comer en exceso

adecuado

Pienso que mis muslos tienen el tamaiio adecuad:

. Creo que mis nalgas (mi trasero) son d iado grandes

Pienso que mis caderas tienen el tamafio adecuado

NUNCA

ooooo Oooooo

oooooDo
opoooood
oooooo
Ooooooo
I o o
OoooooDno

[0 OO [ [ [ CASINUNCA

ooooo
ooooao
I I Y
Oa8ado

0o
0Ooo
Oooo

0O [0 O [0 [0 ALGUNAS VECES
O 0O O O O AMENUDO

O O O O [ Muy DE ACUERDO
0 O O O O oeAcUERDO

[0 [0 O O [ ENDESACUERDO

[0 0O O O [0 HABITUALMENTE
OO0 OO SEMPRE

0 O O O [O Muy EN DESACUERDO

0o

oDoooo
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OMS Cuestionarios para la Evaluacion Clinica en Neuropsiquiatria

9 Trastornos de la conducta alimentaria

Todo el mundo que haya tenido problemas de peso o de apetito por
someterse a una dieta o por preocupaciones sobre la imagen corporal,
debe ser explorado en esta Seccidn, a menos que se deba exclusivamnte a
un problema fisico. Técnicamente, “estar bajo de pesc” significa tener un
15% menos del peso que le corresponderia en relacion con su altura. Sin
embargo, debe completarse la seccion si existe la posibilidad de que
hubiera anorexia nerviosa o bulimia durante el afio anterior. El peso del
entrevistado en el momento de la entrevista puede dar lugar a errores.

Habitualmente el periodo evaluado es el afio anterior. También es posible
puntuar un episodio previo cuando sea necesario.

9.001 Miedo a estar o estarse volviendo gorda/o ][]

JHa estado preocupado el aiio anterior por estar O O
comiendo demasiado, estar ganado peso o estar
poniéndose muy gorda/o?

- /Se ha sentido culpable de haber comido?

- (O ha tenido miedo de perder el control de la cantidad de
comida que toma?

- JPresta mucha atencion a su figura?

- JCudnto le angustia todo esto?

Incluya la preocupacion por el peso, la figura o por la cantidad
de comida

0 No
1 Si

9.002 Episodios previos de baja ingesta de alimentos []

0 Nunca
1 Ha padecido previos episodio(s) de miedo a estar
volviendose gorda/o, con baja ingesta

9.003 Ansia irresistible y persistente de comida ][]

JHa tenido durante el afio anterior ansia de comida, o OO
ha sido incapaz de parar de comer una vez que huba
comenzado?

- gdum cuando sabia que tenia un exceso de peso?
d o Pe

- ¢Fue muy persistente?

- JPudo resistirlo siempre?

0 No
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1 Si

9.004 Episodios previos de sobrealimentacion [_]

0 Nunca
1 Ha tenido episodio(s) previos de ansia por la comida y

sobrealimentacion

Si existié alguna alteracion de la conducta alimentaria durante el afo
anterior, pregunte 9.005:

9.005 Interferencia debida a problemas de la conducta ][]
alimentaria
JCuanta interferencia ha existido con su actividad
diaria a causa de los problemas que ha descrito?

- (Cudndo comenzo? ;Qué edad tenia?

No hay sintomas presentes en grado significativo
Hay sintomas pero con poca interferencia
Interferencia intermitente o moderada
Interferencia grave con las actividades diarias

WK =0

Si es necesario, puntue de nuevo este item tras profundizar en la entrevista

PUNTO DE CORTE = 10.001 si no hay evidencia de anorexia o bulimia

ANOREXIA

9.006 Autopercepcién de estar gordo acompafado de ][]
pensamientos angustiantes sobre el exceso de
peso
JPiensan otras personas que Ud. estd demasiado O O
gordo?

- (Piensan que estd demasiado delgado?
- JHa estado muy preocupado por tener la sensacion de estar
excesivamente gordo, atn cuando, objetivamente, su peso

era inferior al normal?

Persiste la idea, intensa y sobrevalorada. Hay tambien una
autopercepcién de estar demasiado gordo y preocupacion
respecto a la figura corporal.

0 No
1 Si

9.007 Se impone un nivel de peso muy bajo ][]
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Se niega a alcanzar su peso corporal normal, OO
manteniéndolo por debajo del que tedricamente le
corresponderia (por ej. 85% del peso corporal tedrico)

0 Ausente
1 Presente

9.008 Evitacion de alimentos que engordan D D
;Oué ha estado haciendo para evitar engordar? OO

- JEvita tomar comidas que engorden?
- Sigue algiin tipo de dieta?
- ¢Incluso aungue su peso sea normal o bajo?

0 No
1 Si

9.009 Adopcion de conductas “restrictivas” para perder ][]
peso

JHa intentado perder peso haciendo mucho ejercicio? OO
¢ Tomando supresores del apetito o fdrmacos
dietéticos?

0 No
1 Si

9.010 Actos destinados a perder peso “purgandose” ][]

JHa intentado perder peso induciéndose el vomito?, OO

Jtomando laxantes o diuréticos? jadministrandose
enemas?

0 No
1 Si

9.011 Trastornos del inicio de la pubertad debidos a la D D

anorexia OO

Mujeres: presencia de amenorrea primaria y/o
retraso o detencion del crecimiento

Hombres: persistencia de genitales infantiles y/o
retraso o detencion del crecimiento

0 Ausente
1 Presente

VAYAA = 9.013 sielcomienzo es prepuberal
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9.012

BULIMIA

9.013

Cambio en las funciones endocrinas

L] O
Qo0

Mujeres:

JlLe falto alguna menstruacion mientras intentaba mantener su
peso bajo?

- JCudntas?

En las mujeres anorexicas, el sangrado vaginal debido a terapia
de sustitucién hormonal o a pildoras anticonceptivas se puntia
con 8.

No

Si perono llega a 2

Falta la menstruacion durante 3 o mas periodos consecutivos:
amenorrea

Solo tras la administracion de hormonas

No es seguro

Postmenopadsico

M =0

WO 0w

Hombres:

JHa notado algiin cambio en su actividad sexual mientras
intentaba mantener su peso bajo?

- JPerdio interés o capacidad pava realizar el acto sexual?

0 No
Moderado o intermitentemente
Continuo o pérdida completa

M) =

JDurante cudnto tiempo ha estado notando este problema?
JCudndo se inicia?

Indique la edad en 9.017-9.020. Introduzca las fechas del
episodio actual en 9.021 0 9.022.

Darse atracones de comida con sensaccion de D D
pérdida de control
¢Ha habido épocas en las que ingeria cantidades OO

anormalmente grandes de comida durante un corto

periodo de tiempo (una hora aproximadamente), esto

es, dandose auténticas “panzadas o atracones’'?



Anexos

OMS Cuestionanos para la Evaluacion Clinica en Neuropsiquiatria

- ¢Cuantas veces a la semana con esta intensidad?
- ¢Durante cudnto tiempo le sucedio esto?
JSentia que perdia el control?

Nunca

Lo hizo, pero mantuvo el control

Atracones de comida poco frecuentes con sentimiento de
pérdida de control

Una media de 2 veces por semana durante un periodo de 3
meses pero no llega a 4, con sentimiento de pérdida de control
Atracones mas frecuentes con sentimiento de pérdida de
control

S W NaO

Si9.003 y/o 9.013 son afirmativos, pregunte 9.014:

9.014 Miedo a ponerse demasiado gordo a pesar del N
ansia de comida
OO0

¢ Ha sentido miedo de estar demasiado gordo asociado a ansias
por la comida o a pérdida de control una vez hubo comenzado a
comer?

0 No
1 Si

9.015 Actos destinados a corregir las “panzadas o N
atracones de comida” purgandose
Después de los atracones Jha intentado perder peso: OO
induciéndose el vomito, tomando laxantes o
diuréticos?

0 No
1 Si
9.016 Conductas “restrictivas” destinadas a compensar B E
los atracones
Después de los atracones ha intentado perder peso OO

haciendo mucho efjercicio, tomando supresores del
apetito, poniéndose a dieta o siguiendo un ayuno
estricto?

0 No
1 Si

ITEMS DE LA HISTORIA
Rewvise los items afirmativos 9.001-9.006

¢ Cudndo comenzaron estos problemas?

267
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- (Cuando se preocupo por primera vez por estos problemas?,
JOwé edad tenia entonces?”

- (Fue porque estaba a dieta o.

- Y como evoluciono el problema?”
(Asique Ud tenia ... aios?

>

Introduzca la edad en 9.017-9.020. Registre la duracion del episodio
presente en 9.021 0 9.022.

9.017 Edad a la que comenzo el episodio actual de 110l
anorexia e g

9.018 Edad a la que comenzo el episodio actual de 10101
bulimia

9.019 Edad a la que comenzoé el primer episodio de 10101
anorexia

9.020 Edad a la que comenzo el primer episodio de 010}
bulimia

9.021 Duracion del episodio actualde [ )[]()(] , (101010
anorexia

9.022 Duracion del episodio actual de 000 - occ
bulimia

9.023 Relacion entre la Bulimia y la Anorexia ] O

0 Bulimia ausente o presente solamente con la anorexia
1 Bulimia presente en otros momentos

VAYA A: ~ 9026 si no es necesario puntuar un episodio previo

Si se puntua un episodio(s) previo, indique las fechas:

9.024 Fecha del episodio previo de 000 . 0000

anorexia

9.025 Fecha del episodio previo de 101010 .« 0o
bulimia

Retroceda - a9.006 y rellene la seccion para el episodio previo

9.026 Interferencia con las actividades debida a [:] [j
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9.027

9.028

sintomas de la Seccion 9

Ha mencionado [resuma los sintomas) durante el
PERIODO. En general, ;cuanta interferencia ha
existido con sus actividades diarias debido a estos
problemas?

Puntue la interferencia debida a los sintomas de la Seccion 9.

0 No hay sintomas de la Seccidn 9 en un grado significativo
1 Sintomas presentes pero con poca interferencia

2 Interferencia moderada o intermitente

3 Interferencia severa o incapacitante

Aunque la atribucién de causa organica (incluyendo el alcohol,
otras drogas, etc.) se puede puntuar utilizando la Escala
Opcional de Puntuacion de Atribucion en los recuadros de linea
punteada o en la Seccién 13, los items 9.027 y 9.028 permiten
al evaluador volver a puntuar la causa organica a un nivel de
seccion/sindrome.

Causa organica de los problemas de la Seccion 9 1)

Utilice los 4 criterios de atribucion causal que aparecen en el
Glosario o en la Seccion 13

0 Ausente

1 Probable causa organica pero no confirmada totaimente
2 Definitiva, confirmada por una investigacion experta

8 No existe la seguridad de si hay una causa organica

Identifique la causa organica de los problemas de [ |[ ][ ][]

la Seccién 9 DD 00

Introduzca la letra identificadora del capitulo de la CIE10 y hasta
4 digitos. Si se han puntuado dos periodos, utilice la linea
superior de recuadros para el primer periodo (PS) y la inferior
para el segundo periodo (LB o RE). Deje el recuadro en blanco
si no hay causa organica. La causalidad organica también
puede ser puntuada con la Escala de Atribucion en cada uno de
los items.
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LONGITUDINAL CHICOS

3 mases 56,48 6044 644 211 504 626 778 067 3893 412 4337 1.2
6 meses 6,70 6681 7092 211 650 802 99 082 4201 44,15 4630 1,14
9 meses 6653 711 7568 243 7TA7 924 1143 1,02 4386 46,02 4818 1,15

1aho 70,15 7508 8001 2,62 823 1015 1251 1,13 4514 4731 4947 1,15
1,5 anos 7610 81,33 8657 279 942 1145 1392 113 4632 487 5109 127
2 afos 8124 8668 0212 289 10,37 1270 1555 1,33 47,20 4959 5200 1,24
2,5 afos 0293 9077 9862 417 1147 1384 1670 147
3 afios 86,42 94,62 10282 4,36 12,07 1484 1825 165
3,5 afos 8,76 9841 10707 4,60 1270 1592 1995 194
4 afos 295 10211 111,28 4,87 13,00 1690 20,79 193
4,5 afios 9597 10569 11541 517 1316 1795 2207 209
5 anos 98,83 109,11 11940 547 1355 1906 2344 225
5,5 anos 101,54 113,20 12400 576 1386 20,24 2536 253
6 afos 103,63 11540 126,18 6,05 1414 21,40 2778 3,19

6,5 anos 10646 117,33 12921 631 1442 2260 3007 4,16

7 anhos 10806 12040 13273 6,56 1475 2326 3150 4,53
7.5 ahos 110,63 12338 136,13 6,78 15,14 2439 3363 491
8 afios 11306 126,18 139,30 6,98 1564 2564 3564 532

8,5 afos 115,56 129,01 14247 7,15 16,25 27,04 3783 574
9 afos 11797 131,71 14544 730 16,99 2860 4020 6,17
9,5 aios 120,19 134,18 148,16 743 17,89 30,32 4276 6,61

10 afos 1233 13653 150,73 7,56 18,94 3222 4550 7,06
105afos 12466 139,05 15343 765 20,14 3428 4842 7,52
11 afios 12697 14153 15608 774 2151 3651 5151 797

115ahos 12895 14366 15836 782 2303 3888 5473 843
12 afios 131,39 14623 161,07 7,89 2469 4138 5807 887
125aflos 133,99 14896 16393 796 2648 4399 6150 931

13 afos 137,07 15215 167,24 8,02 2837 4668 64,98 973
135afos 14085 15605 17125 808 30,36 4941 6846 10,13
14 afos 14562 16092 17621 8,13 3240 5215 7191 1050

145afos 149,71 16508 180,45 8,17 34,47 5486 7526 10,84
15 afios 182,79 16821 18364 820 36,52 5749 7845 1115
155ahos 154,74 170,18 18561 821 3852 5998 8143 1140

16 afios 156,01 171,40 186,78 8,18 4043 6227 84,11 1161
165afos 157,02 172,28 18753 8,11 4219 64,31 B643 11,76
17 afos 15821 17323 18824 798 4375 66,03 8831 11,84

175ahos 159,19 17383 18846 7,78 4505 67,35 89,65 11,86
18 anos 160,03 174,10 18846 7.48 46,03 68,19 9036 11,79

* Monores o 2 afos
** A partr de 2 ofios
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14,72
15,48
15,79

15,52
15,18
14,85

14,56
14,30
1390

13,54
13,40
12,80

12,61
12,46
12,35

12,29
12,25
12,24

12,25
12,28
12,31

12,35
12,39
12,44

12,50
12,57
12,66

1277
1291
13,09

1329
13,58
13,79

14,05
14,29
14,48

14,57
14,49

17,12
17,99
18,36

17,99
17,46
16,%6

16,61
16,44
16,28

16,13
16,06
15,87

15,82
15,87
16,00

1620
16,44
16,71

17,00
17,90
17,58

17,87
18,13
18,39

18,64
18,88
19,14

19,42
19,72
20,06
20,43
2123
2161
21,91
22,07

219
2154

18,50
19,60
19,89

19,49
1873
18,19

17,83
17,64
17.47

17,26
17,23
17,44

17,59
17,76
18,01

18,36
18,75
19,18

19,62
20,07
20,50

2092
21,29
21,66

22,02
22,36
2N

23,08
2347

24,37
2485
25,33

25,78
26,11

26,07
2543

19,31
2054
20,80

1948
1892

18,56
18,35
1816

17,92
17.93
1831

18,63
18,86
19,18

19,62
2011
20,63

21,16
21,69
2221

22,71
2315

24,00
244
2482

2616

26,68
2721
27,74

2857
2870

2847
27N

217
29,65

29,40
28,59

1,33
155
148
1.4
1,28
120

1,18
1,16

2032

12,49
849
6,72

6,07
587
568

5,50
528
5,06

4,83
4,70
456

513
6,91
7,10

517
1.87
0,86
031
0,00

0,00
0,00

14,46
10,28
8,27

746
713
691

6,65
6,33
6,00

573
5,60
5,52

5,40

481
4,66
4,43

415
4,10

420
459
518
6,47
815
6,56
293
171
107
0,65

0,30
01

2393

1557
12
913

824
7.83
7,46

717

6,25
6,13
6,06

597

534
519
499

498
478

467

4,76
525
593

722
884
9,00
733
352
219
149
1,06

0,67
0,46

2754

18,66
1391
11,55

10,41
979
923
8,79
8,01
7
754
741
73
7.06
6,80
6,48
6,3
6.2
625
63
803
931

10,78

1090
9,49

72
5,16

3,51
2,67
2,19

1,69
1,45

1,76

1,58
1,43
1,30

1,19
1,12
1,08
1,06
1,06
0.76
075
0,80
078
0,69
0,68
0,85
0,84
0,83
0,97
112
111
1,03
1,01
115
0,87
0.70
0,63
0,60
054
0,52

3 meses
6 meses
9 meses

1aho
1,5 afos
2 afhos

25 afos
3 ahos
35 anos

4 afios
45 anos
5 afos

55 afos
6 afos
65 anos

7 anos
75 afos
80 afos

85 afos
9 afios
95 anhos

10 afos
105 afos
11 afos

115 afios
12 afios
125 afhos

13 aflos
135 afios
14 afios

145 anos
15 afos
155 afos

16 afos
165 anos
17 afios

175 aftos
18 afos

275
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am.
6m.
am.

15a

§5a
Ga.
65a

Ta
e
8a

85a
9a
95a

103,
105a.
1a

11'5a
12a
125a,

13a
1352
4a

1453,
158
1554,

164
16%5a.
17a

1753,
8a

TRANSVERSAL CHICOS

61,08
6737
7209

753
8235
8803

5543
62,84
6707

70,02
7676
81.86

86,46
90,54
91,08

87,02 10529 11355 439
9996 10747 11496 399
10288 11086 11884 424

10605 11475 12344 462
107,87 117,05 12624 488
10,84 12034 12983 505

114,84 12401 13319 488
16,14 12657 13701 555
11696 12884 14071 631

12154 13200 14253 551
12253 13398 1454 6,00
12760 13877 14994 584

e 241
7700 267

B074 285
8784 297
9421 328

9183 09721 286
8634 10214 308
8935 10762 440

127,68 14005 15241 6,58
1024 14207 153%0 629
132,56 14417 18578 6,17

136,29 14740 15968 648
137,13 150,10 16307 6280
140,01 15395 16780 742

139,72 15687 17401 9,12
14548 16097 17646 823
148,67 18413 17950 8,22

149,21 185,04 18085 841
153,16 16879 18441 831
157,92 17094 18396 692

160,50 17298 18547 6,64
163,02 17532 18762 6,54
16222 17604 18087 735

163,36 17669 19003 7,00
165,56 17627 18698 569

6673 3,00

ATI 828 1@
621 704 067
724 933 118

817 1030 1242
958 1212 1455
1054 1295 1536

11,19 1402 1684
1206 1499 1792
11,02 1634 2156

1321 1804 2288
1487 1860 2252
1381 1887 2583

1445 2150 2855
1555 2234 2013
16,86 2383 3080

1985 2569 3174
1844 2727 3610
1850 2828 3807

2026 3097 4157
21,04 3352 4600
23,12 3639 4955

2.2 %05 4983
2133 3885 5637
2500 3958 5416

218 4161 559
2688 4454 6220
3189 4687 6185

3121 4032 6742

078
092
im

113

a2
469
520

549
663
708

732
931
175

762
939
796

983

3343 5327 7312 1055
3645 5506 7545 1037

3516 5795 8073 1211
3780 5971 8153 1165
4547 6536 8524 1057

274 6498 8721 182
4602 6827 9058 1183
4950 7076 %203 1130

50,25 6925 8825 1010

5267 7126 8986

968

3822 #1312 402
120 85 4670
4344 %02 4861

4529 41,50 4972
46,19 470 5121
4671 848 5226

14,00
14,48
15,15

1,90
w19

14,32
1301
148
1268

1253
129
12,96
1368
1285
12,62

1292
13,50
13,82

13,08
250
137

13,88
13,65
1489

.65
150
1522

W7
1546
16,51

1494
16,17

1667 18,14 1901 1933 142
17,52 1920 20,19 20,56 1862
1792 1944 2034 2088 147

18,12 19,89 2093 21,33 171
17,85 1948 2043 2081 157
1671 17.70 1839 1884 102

1659 17,83 1856 18,85 120
16,12 1735 18,08 1836 119
1646 1836 1947 1992 183

1822 1773 1852 169 146
1616 1750 1828 1860 129
16,19 18,12 1925 170 186

1626 1831 1952 19899 198
1623 18,04 1911 1853 175
1637 1825 1935 1877 181

1668 18,35 1933 1970 151
1697 1924 2057 21,09 219
16,96 1935 2076 2130 231

1760 2032 2187 2247 254
1854 21,32 205 2350 268
1877 2150 2310 2372 253

1834 2124 22,05 2361 280
19,08 2270 2482 2585 349
1853 2180 2349 2414 277

1904 2189 2356 2421 275
1964 2295 2480 2584 319
1971 2236 2392 2453 256

19,98 2292 2465 2531 234
2032 2352 2540 2614 309
20,67 2366 2542 26,11 280

2112 2462 2668 2748 338
2089 2368 2564 2632 289
223 2553 2741 2814 300

2188 2539 2757 2842 358
2213 2541 27135 2810 317

BA4 2283 2635 2842 202 340

17.53
17,08

2213 2466 2614 2872 244
2294 26,16 2806 2880 311

* Menores de 3 afics
** A partir de 3 ahos
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Anexos

LONGITUDINAL CHICAS

3 meses 55,43 5918 6293 2,00 474 579 708 056 3814 40,10 4207 101
6 meses 6137 6533 6929 21 603 744 918 081 4078 4283 4488 1,09
9 meses 6519 6952 7384 230 688 863 1083 1,05 4250 4469 4689 117
1 afo 871 7355 7839 258 773 960 11,92 111 4376 4598 4820 118
1,5 afos 7487 8005 8522 275 881 1094 1358 126 4505 4731 4957 120
2 afos 7996 854 9084 289 979 1215 1509 131 4597 4825 5053 146
2,5 ahos 81,90 8987 9785 424 9,00 1330 1789 231

3 afos 8598 9393 101,89 423 895 14,10 1952 273

3,5 afios 8951 9773 10596 437 897 1489 2081 3,15

4 anos 92,65 101,33 110,02 462 8,88 1559 2231 357

45 afos 9548 10476 11404 493 897 1648 2400 399

5 afos 98,12 108,07 118,02 529 925 1755 2585 441

5,5 afos 100,63 111,28 121,93 5,66 968 1877 27,87 483

6 anos 108,07 11441 12576 6,03 1027 20,14 3002 525

6,5 anos 106,50 117,50 12949 638 11,00 2165 3229 566

7 anos 107,95 120,54 13312 669 1186 2327 3467 6,06

7.5 anos 11044 123,54 13665 697 1284 2499 3714 646

8 anos 11298 12652 140,07 7,20 1392 2680 39,67 6.84

8,5 anos 11559 12948 14337 738 1510 2868 4226 722

9 afios 11824 13240 14655 753 16,36 3062 4488 758

9,5 afos 120,93 13528 14962 7,63 17,69 3260 4751 793

10 afos 12364 13811 15258 769 19,07 3461 50,15 826

105afos 12547 14040 15529 825 20,50 36,63 5277 858

11 afios 12788 14298 15865 8,33 2196 3865 5535 887

11,5afhos 130,29 146,09 161,88 840 2345 4066 5787 9,15

12 afos 133,16 149,03 164,89 843 2494 4263 6033 941

12,5 afios 13586 151,73 16760 844 26,43 4456 6269 964

13 afos 138,34 154,14 169,95 B840 27,90 4643 64,95 985

135ahos 140,52 156,21 17189 834 20,35 4822 6709 10

14 anos 14239 157,88 17338 B24 30,76 49,92 69,09 10,19

145anos 14388 159,15 17442 8,12 32,12 5152 7092 1032

15 aios 14499 160,01 17504 799 3341 53,00 72,59 1041

155afos 145,70 16050 17531 787 3463 5434 7405 1048

16 anos 14604 16068 17533 7.79 3577 5554 7531 10,51

165afos 14604 160,70 17533 7,77 3681 5657 7634 1051

17 afos 146,04 160,72 17533 787 37,73 5743 7713 1047

175ahos 146,04 160,75 17533 787 3854 5809 7765 10,40

18 afos 146,04 160,78 17540 787 39,21 5855 77,89 10,28
* Menoras de 2 afos

** A parir do 2 arlos
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14,29
15,02
15,33

1533
14,72
14,29

14,01
13,48
13,13

12,45
12,11
11,80

11,53
1,31
11,14

11.03
10,97
10,96

11,00
11,10
11,24

11,42
11,64
11,90

1219
12,51
12,86

1322
13,60
13,99

14,38
1475
15,08

15,36
15,55
15,62

15,51
15,18

16,61
17,46
17,81

17,81
17,12
16,61

16,38
16,28
16,2

16,08
15,98
15,96

15,9
16,04
16,18

16,3
16,64
16,91

17,21
17,51
17,80

18,08
18,37
18,64

1891
19,17
19,45

19.73
20,04
20,37

20,72
21,08
21,42

21,70
21,89
21,90

21,63
20,97

17,92
18,92
19,42

19,33
18,55
18,01

17.82
17,79
17.81

18,00
18,16
18,25

18,40
18,64
18,96

19,34
19,76
20,19

20,63
21,04
21,42

2177
22,08
22,35

22,61
22,84
23,08

2332
23,58
2388

2421
24,56
249

2519
2538
25'm

25,00
24,16

1868
19,78
20,36

1939
1883

1867
1868
1874

19,00
1929
19,60

19,83
2017
2059

2108
21,59
2212

2264
2312
2354

2393
2426
2453

2478
2499
2521
2542
2595
26,61
26,96
2724
2743
27.39

26,98
26,04

19,31
20,30
20,71

20,71
19,90
19,31

19,12
19,17
1931

19,64
19,92
2,13

20,39
2,76
21,23

21,75
231
22,87

2341
23,92
24,37

24,76
2510
25,38

25,62
25,83
2,04

2,25
%48
26,75
27,06
741
21,75
28,05
817

27,75
26,75

126
14
1,56

147
1,38
1,3

139
1,46
153

2,01
2,10
2,21

2,3
2,51
2,68

2,85
3,01
317

3%
KX

355
3,58
3,58

3,57
35
3,50

3,46
3L
33

3,37
3%
337

337
337
3

325
3,08

20,45

11,62
9.18
7,39

6,40
6,11
5,56

5,57
498
513

4,98
4,66
429

3,96
3,70
355

3,51
355
3,66

351
368
4,58

544
497
3,56
1.97
067
0,00
0,00

0,00
0,00
0,00

0,00
0,00

13,55
10,98
9,08

7,86
7.2
6,76

6,46
6,13
6,16

5,99
5,68
5,34

5,04
4,83
474

4,76
4,87
4,94

479
4,95
589

6,89
6,43
5,05

3,55
2,18
1,40
0,82
0 31
0,19
0,13
0,05

0,00
0,00

24,32

1464
12,00
10,03

8,68
7,92
742

718
6,59
6,73

6,56
6,26
5,92

564
5,46
541

5,46

5,61
5,82

5,67
6,62
7,70
724
588
443
303
2,07
1,30

0.67
043

0,00
0,00

28,20

17,66
14,82
12,68

10,96
9,73
9,29

8,79
821

8,15
7.8
785

7.3
7,23
7.2%

742
7,68
79

749
7,65
867

9,97
9,52
820

6,90
53
391
263
167
137
121
0,98

0,00
0,00

2,06

1,61
1,50
1,41

1.2
0,96
0,99

0,86
0,86
0,87

0,90
0,87
0,82

0,68
0,84

1,38
1,70
1,06

1,06
1,05
1,09

1,20
1,21
1,23

1,31
125
0,98
0,71
0,53
0,46
0,45
0,37

0,00
0,00

3 meses
6 meses
9 meses

1 afo
15 afos
2 afos

25 afos
3 afios
35 afos

4 afios
45 anos
5 aflos

55 afos
6 afos
65 aflos

7 afos
75 afos
8 anos

85 ahos
9 afos
95 anos

10 afos
105 afos
11 afos

115 afios
12 afos
125 aios

13 afos
135 afos
14 anos

145 aios
15 afos
155 anos

16 aios
165 anos
17 afos

175 anos
18 afos
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TRANSVERSAL CHICAS

5490
61,47
6583

69,0
548
8045

B4,81
8@
075 %850

9706 10393
%7 10605
101,70 10897

5924
6594
7059

3m,
6m.
am.

7438
81,18
86,36

0
9581

1a
154,
2a.

25a
3a
35a.

4a
45a
Sai.

§5a
fa
6%5a,

10588
108,41
12

1347

11639
1973

Ta
754
8a.

11479
138
11888

1201
12317
1272

12269
12461
12821

13079
1471
13582

85a
9a,
¥5a,

108 1278
1052 129
11a 1344

13873
1445
14513

1154 137,88
12a. 13904
1258, 13986

14997
15225
15340

156,74
13913
161,03

132 1@
1350 14664
140 14827

14%5a. 151,13
15a 14948
1554 151,74

18235
161,00
16228

161568
16214
18256

175 152,18 16304
18a. 15223 16383

16a. 1498
16%a 150,37
7a 15190

145,42

190,14
16,97
15779

162,36
185,45
186,94

168,50
171 61
122,79

17358
15T
172,82

17348
173,92
17321

1B
1142

238
284

281
e
368

310
412

440

WM
456
502

§91

568
614
510

606
612
620

658
702
720
625
597

615
560

626

578
817

435
588
6,72

7,58
880
995

10,64
12,18
1148

1344
1423

15,53
1510
16,61

1768
1692
1889

2027
21,30
2208

2435
2480
2,15

817
3024
2830

3331
3704
3789
3757
40,91
4089
401
4041

42,54
4386

570 705
742 896
883 109

074 11,80
1130 1380
1255 15,15

13,75 16,87
1491 1782
1536 1825

17.15 20,86
1801 2334
1957 2491

2049 2544
21,66 2822
2387 31,13

2484 3220
26,67 3641
2336 3983

207 3915
3273 4407
286 4354

36,1 4788
3893 5325
4129 5642

4232 5647
4400 5776
4499 61560

4921 85,11
5213 6732
522 67,30

54,14 7030
5529 T30
54,69 68,48

5784 7468
56,62 69,24
%35 1229

58,16 73,78
5751 7148

072
0e2
112
115
138
166
207
284
2

349
185

518

502
(A1)
573

626
782

752
73
688
845
19
859

842
73

670

8%
740

T56 4000 4243 129
A87 40402 4518 115
4224 4488 4752 140

4313 4585 4857 145
426 4730 5034 162
626 4842 5059 115

13,68
1446
14,96

1422
1445
1451

13,91
1419
1312

1825
1278
1

1266
1227
1283

1277
1238
1287

13,30
13,81
1251

1424
1317
1370

14,07
1430
1361

#n

1620
17,08
1766

17,62
17.13
1678

16,30
16,28
15,78

1585
15,94
16,12

1530
15,75
16,55

1651
17,07
1748

1732
1781
1751

18,67
1857
1923

1871
1891
19,02

1996

1759 1840 1872 134
1845 19,28 1860 137
19,15 2003 2035 144

19,50 2060 21,02 181
1861 1848 1882 143
1799 1870 1898 1,16

17.62 18,30 1868 127
1743 1811 1837 11
1726 1813 1846 142

1720 1814 1846 139
1768 1870 19,10 168
17.78 1875 1912 1,60

1768 1873 19,14 172
1767 1870 1924 185
18,60 1981 20,27 198

1856 1977 2024 198
1966 21,18 21,77 250
002 2151 209 245

1954 2084 2133 214
2017 21,50 2200 218
2027 2189 2250 266

212 255 211 2%
2154 2329 2397 287
228 2407 2476 294

221 277 233 247
2145 224 2351 245
2199 2374 2442 287

285 2455 2521 279

1546 2055 2335 2499 2564 270
1508 2015 2294 2458 2522 269

1496
1535
16,32

2052
2120
075

2359 2530 2609 2%
2456 2649 2724 316
219 2462 2518 235

1708 2206 2474 2632 264 259
1668 2156 2414 2566 2624 249

1591
16,06

2132
21,89

2430 2606 2673 288
2510 2699 2173 3,10

1875 2145 2404 2556 2615 250

* Menores de 3 anos
** A partir de 3 afios
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