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PRESENTACION

En los ultimos afios, por diferentes motivos, los trastornos del comportamiento ali-
mentario (TCA) han despertado gran interés en medios sanitarios y sociales. Se trata de
complejas enfermedades psicosomaticas de origen multifactorial, influidas por determi-
nantes socioculturales, que tienen mucho que ver con modificaciones en los habitos y
estilos de vida alimentarios, y con ideales estético/corporales.

Los trastornos alimentarios evolucionan de forma gradual desde conductas leves
y transitorias, que son muy frecuentes en la poblacion general, hasta entidades clinicas
mayores bien definidas, que se encuentran entre las enfermedades mentales de mayor
letalidad. No esté claro el proceso que lleva de aquellas conductas a desarrollar la en-
fermedad, pero desde un punto de vista preventivo, la deteccion precoz de una situacion
de riesgo y su tratamiento es esencial en orden a mejorar el prondéstico. De aqui la im-
portancia de diferenciar los sintomas leves de aquellos que con alta probabilidad pue-
dan derivar en un TCA.

Por todo ello, y dado el relativo desconocimiento acerca de la epidemiologia de
estos trastornos en nuestro medio, esta Consejeria de Sanidad puso en marcha en 1998
una serie de actividades con el objetivo de delimitar la magnitud de estos problemas en
la poblacién.

El estudio que aqui presentamos, que ha podido llevarse a cabo con la inestima-
ble colaboracion de las Autoridades Educativas (Direccion General de Centros Docentes,
Consejeria de Educacion), culmina este area de estudio. Sus resultados ponen de ma-
nifiesto que, si bien, la prevalencia de casos completos de TCA en nuestra Region es re-
lativamente baja, no podemos decir lo mismo al incluir los casos incompletos, o al con-
siderar la poblacién adolescente con conductas alimentarias anormales. Por ello, es ne-
cesario seguir promocionando habitos alimentarios saludables, asi como incluir los TCA
en los programas preventivos instaurados en el medio educativo o sanitario.

Este estudio incluye la validacion de un cuestionario especifico, que discrimina la
poblacién normal de aquella con trastornos alimentarios, y que puede contribuir a un
mejor diagndstico precoz de la enfermedad.

Esperamos que la informacién contenida en el presente informe, sea de interés
para los profesionales sanitarios dedicados a tareas asistenciales o de planificacion, asi
como para toda la poblacion.

Enrique Gil Lépez

Director General del
Instituto de Salud Publica
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ANTECEDENTES

Dada la ausencia de estudios sobre la
epidemiologia de los trastornos del com-
portamiento alimentario (TCA), unido al
gran interés generado desde diferentes
ambitos sociales y sanitarios, esta Con-
sejeria de Sanidad, puso en marcha en
1998 un area de investigacion epidemio-
l6gica que ha tratado de delimitar la mag-
nitud del problema. Entre diciembre de
1998 y marzo de 1999, se llevo a cabo el
primer estudio regional en una muestra
de 4334 adolescentes de ambos sexos,
con el objetivo de estimar la prevalencia
de poblacién con conductas de riesgo y
analizar sus caracteristicas, a través de
cuestionario autoadministrado. Un 15,3%
de las chicas y un 2,2% de los chicos ma-
nifiestan sintomas indicativos de riesgo
de TCA, grupo que se caracteriza por pre-
sentar ademas sintomas comunes a
otros trastornos mentales, mayor consu-
mo de tabaco, alcohol y otras drogas, asi
como mayor conflictividad familiar que el
resto de la poblacion.

OBJETIVOS

El estudio que presentamos estima
la prevalencia actual y acumulada de
casos clinicos de TCA en poblacion fe-
menina adolescente de la Comunidad de
Madrid. Asimismo es uno de sus princi-
pales objetivos, validar el cuestionario Ea-
ting Attitudes Test en su version corta de
26 preguntas, como cuestionario de cri-
bado poblacional de TCA.

RESUMEN

METODOLOGIA

Estudio transversal prospectivo en
doble fase, realizado en una muestra re-
presentativa a escala regional, de 1534
alumnas de 15 a 18 afios, de 17 centros
escolares. Se seleccionaron mediante
muestreo por conglomerados bietapico
con estratificacion de las unidades de pri-
mera etapa (los centros escolares). La
primera fase del estudio consisti6é en la
aplicacion de una encuesta autoadminis-
trada en el aula. Posteriormente, se rea-
liz6 entrevista clinica en el centro escolar
a todas las alumnas, por un equipo de
psicologos y psiquiatras previamente en-
trenados.

La encuesta incluia dos cuestionarios
especificos de TCA: Eating Disorders In-
ventory-l (EDI-l, Garner, Olmstead y Polivi,
1983), y el Eating Attitudes Test (EAT-26,
Garner, Olmstead, Bhor, Garfinkel, 1982),
del que se realizo traduccion a partir de
la version original en inglés.

La entrevista clinica utilizada fue la
Eating Disorder Examination-122 edicion
(Fairburn y Cooper, 1993).

Se ha estimado la prevalencia actual
y acumulada de casos de TCA, y su in-
tervalo de confianza al 95%, una vez co-
rregido el efecto de disefio.

Mediante regresion logistica se ana-
liza la asociacién entre la probabilidad de
ser caso Y la de presentar distintos fac-
tores.

Se analiza la validez y fiabilidad del
cuestionario EAT-26, para su utilizacién
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como cuestionario de cribado poblacio-
nal de TCA, mediante analisis factorial,
alfa de cronbach, céalculo de los coefi-
cientes de validez y curva ROC.

RESULTADOS

La tasa de respuesta al cuestionario
ha sido del 88,3% y a la entrevista del
81,4%. Realizaron ambos, cuestionario y
entrevista, el 80,7%. El 3,4% (1,9-4,9) de
las alumnas presenta en la actualidad un
TCA. La prevalencia para anorexia ner-
viosa (AN) es del 0,6% (0,1-1), de bulimia
nerviosa (BN) es del 0,6% (0,2-1,1), y de
casos incompletos (TCA-NE: Eating Disor-
ders Not Otherwise Specified) del 2,1% (1-
3,3). Solo el 19% de los casos se en-
contraban en tratamiento, en el momen-
to del diagnéstico.

Tanto la validez de constructo (anali-
sis factorial), como la consistencia inter-
na (alfa de cronbach) del cuestionario
EAT-26, son adecuadas y similares a las
obtenidas por los autores. El punto de
corte 6ptimo para la prevalencia actual
de casos se situa en >=10, obtenido por
el 27,1% de la muestra. Con esta pun-
tuacion el test arroja una sensibilidad del
89,7% (75,8-96,1), especificidad del
75,0% (72,4-77,5), valor predictivo posi-
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tivo del 10,9% (7,7-14,8), valor predictivo
negativo del 99,5% (98,8-99,9) y porcen-
taje de bien clasificados del 75,5% (72,9-
77,9).

CONCLUSIONES

La magnitud de los TCA en la pobla-
cion femenina adolescente en nuestra
Regidn, es similar a la observada en
otros estudios espafioles o de paises de
nuestro entorno socioeconémico, y mues-
tra que se trata de uno de los problemas
de salud crénicos con mayor prevalencia
en este grupo poblacional. Es convenien-
te seguir vigilando estos trastornos asi
como tenerlos en cuenta e incorporarlos
en los programas preventivos en el medio
escolar o sanitario.

Las caracteristicas psicométricas del
cuestionario EAT-26 en castellano y en
poblacién adolescente, son similares a
las descritas por los autores. Como cues-
tionario de cribado es adecuado para di-
ferenciar los casos de TCA de la pobla-
cién normal. Sin embargo, hay que tener
en cuenta su bajo valor predictivo positi-
Vo, presente siempre que la prevalencia
del problema es relativamente baja para
llevar a cabo un estudio de cribado po-
blacional.



Introducciodn

Documentos Técnicos de Salud Publica « 13



Trastornos del comportamiento alimentario

14 - Documentos Técnicos de Salud Publica



Introduccion

1.1. La alimentacion humana: fenomeno complejo

La alimentacion humana se ve influida
por multiples estilos de vida, pautas, ha-
bitos, preferencias, conductas, actitudes,
apetitos, lo que indica la complejidad a la
gue nos enfrentamos al intentar abordar-
la. De esta manera se explica que facto-
res psicoldgicos, sociales y culturales for-
men parte del proceso de la alimentacion.
Por lo tanto la investigacion sobre este fe-
némeno no puede limitarse al estudio de
factores biolégicos, sino que necesita un
abordaje multidisciplinar, que permita res-
catar la interrelacion persona-sociedad
desde una concepcion biopsicosocial®. El

comportamiento alimentario se asocia a
multiples circunstancias que suelen estar
vinculadas con frecuencia, a las emocio-
nes, contribuyendo a que este proceso se
enriquezca de significados que van mas
lejos de la propia necesidad de nutrirse,
como ocurre claramente en los trastornos
del comportamiento alimentario (TCA). De
tal forma que la preocupacién por la co-
mida, el peso, la salud, la imagen corpo-
ral o el estar en forma, parecen mas una
distraccién o un vicio conveniente, y acep-
tado socialmente, que envuelve razones
mas complejas.

1.2. ¢Qué son los trastornos del comportamiento alimentario?

Los TCA son enfermedades psicoso-
maticas graves, de etiologia multifacto-
rial, que solo pueden entenderse por la
interaccion de muy diversos factores psi-
cologicos y fisiologicos que se suscitan,
potencian y modifican mutuamente, dan-
do lugar a su notable complejidad funcio-
nal y estructural. Los factores sociocultu-
rales ocupan un papel etioldégico esen-
cial y tanto la insatisfaccion corporal co-
mo el anhelo de delgadez son caracteris-
ticas necesarias para la aparicién de un
TCA?,

Tanto la DSM-IV® como la CIE-10%, dis-

tinguen dos trastornos especificos: la
anorexia nerviosa (AN) y la bulimia ner-
viosa (BN). Los autores anglosajonesy la
DSM-IV3, definen aparte el ‘Binge Eating’
(trastorno por atracén), que puede apa-
recer en cualquiera de los TCA. Se dife-
rencian ademas los cuadros atipicos,
trastornos severos que no llegan a cum-
plir los criterios para ningan trastorno es-
pecifico (Trastornos del Comportamiento
Alimentario No Especificados o TCA-NE).
En el texto (seccion antecedentes), se
transcribe la definicion segln la DSM-IV?
y en el anexo | segun la CIE-10%.
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1.3. Problema relevante de salud publica

Los TCA se enmarcan entre aquellos
fendmenos sociales y culturales que
transcienden mas alla del campo médico
y cientifico, a la sociedad. Los medios de
comunicacion, han promovido el conoci-
miento de esta problematica, a veces, de
forma draméatica y sesgada. Esto unido
al aumento de prevalencia de casos in-
formado por las asociaciones de afecta-
dos, ha generado en poco tiempo una
alarma social que ha llegado a sensibili-
zar a las instituciones publicas. En 1998
se impulsa en nuestro pais el estudio de
los TCA en todas las Comunidades Auto-
nomas y a su vez, el Senado desarrolla
una Ponencia con el objeto de estudiar
los condicionantes extrasanitarios de la
AN y la BN y proponer medidas politicas
y legislativas oportunas®.

A pesar del interés actual en nuestro
medio por estos trastornos, en realidad
se han venido estudiando a lo largo de
estas ultimas cuatro décadas, tanto por
su multifactorial y grave psicopatologia,

16 - Documentos Técnicos de Salud Publica

como por suponer uno de los problemas
de salud crénicos mas frecuentes entre
las mujeres adolescentes®.

Esto unido a que los sintomas de in-
satisfaccién corporal y anhelo por la del-
gadez estén muy extendidos entre la po-
blacién y por la posibilidad de preveniry
detectar precozmente un TCA, los con-
vierte en un problema relevante de
Salud Publica. En este sentido, son en
la actualidad una preocupacion priorita-
ria, lo que se traduce en que Espafia se
haya convertido en una década en uno
de los paises europeos con mas grupos
de trabajo y estudios metodolégicamen-
te rigurosos’. En concreto en nuestra
Comunidad se han llevado a cabo dos
estudios a escala regional, el primero
para estimar la prevalencia y caracteris-
ticas de la poblacion de riesgo entre
adolescentes de ambos sexos en 1998-
1999°% y el que aqui se presenta, sobre
prevalencia de casos clinicos en muje-
res adolescentes.



Antecedentes
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Antecedentes

2.1. Evolucion de los criterios diagnosticos de los trastornos

del comportramiento alimentario

A partir de los afios setenta nume-
rosas investigaciones pusieron de ma-
nifiesto la necesidad de establecer unos
criterios comunes para definir un con-
junto de trastornos de la conducta ali-
mentaria, para la practica clinica y des-
de el punto de vista tedrico, ya que
hasta ese momento no se habia llegado
a un acuerdo. Los criterios de Feighner
et al.? para AN y los de Russell* para
BN, fueron propuestos casi individual-

Tabla 1

mente por estos dos profesionales es-
pecializados, gozaron de una amplia
aceptacion en la comunidad investiga-
dora, y han sido tomados como referen-
cia entre clinicos e investigadores.

En 1979 se elabor6 un nuevo siste-
ma de clasificacién, el Manual Estadis-
tico y Diagnostico de los Trastornos
Mentales (DSM-III)**, donde bajo la cate-
goria de los TCA se define la AN y un
nuevo trastorno denominado bulimia.

Caracteristicas diferenciales de los criterios diagnosticos
de los TCA respecto a los actuales

-Pérdida de peso al menos un .
0 P -BN como variante de la AN
o| 25% g
FEIGHNER®| _\menorrea opcional " -Incluye alteracion imagen
(1972) | _petalla alteracion de la imagen | RUSSEL™ | corporal
corporal: delgadez conlleva (1979)
éxito
_ ‘Bulimia’;
—zésrglda de peso al menos un —Episodios recurrentes de
0 voracidad
DSM III** | -Alteracion imagen corporal: ~Vémito opcional
(1979) | ‘sentirse gorda’ aunque esté en [ DSM HI** | -No menciona alteracion
estado de emaciacion (1979) | perceptiva o cognitiva de la
imagen corporal
-Pérdida de peso al menos un -Alteracion de la imagen corporal
&ﬁ% i de la con matices cognitivos
-Alteracion de la imagen
1, | corporal ampliada a aspectos DSM IlI-R*
DSMIII-R™ | perceptivos y cognitivos (1987)
(1987) | -Amenorrea: ausencia de tres
ciclos menstruales
-Aparecen TCA-NE (incluye el
comedor compulsivo o
‘trastorno por atracon’)

Documentos Técnicos de Salud Publica « 19



Trastornos del comportamiento alimentario

Los criterios descritos en el DSM-III-
R (1987)*?, son muy similares a los ac-
tuales. Por primera vez se incluye como
criterio la amenorrea, definida como la
ausencia de la menstruacién durante
tres ciclos. Se exige la pérdida de peso
de al menos un 15% y se amplia la des-
cripcion de la alteracion de la imagen
corporal a aspectos cognitivos y percep-
tivos. También aparece por primera vez
el término Nerviosa para la bulimia y la
inclusion de la imagen corporal como cri-
terio diagnéstico en BN, descrita con
matices cognitivos (Criterio “E”: Preocu-
pacion persistente por la silueta y el pe-
s0). A su vez, aparece una categoria

nueva definida como Trastornos de la
Conducta Alimentaria No Especificados
(TCA-NE o EDNOS), que son los trastor-
nos de severidad clinica, que no cum-
plen con todos los criterios para una u
otra categoria. Dentro de este grupo se
incluye el ‘trastorno por atracén’, carac-
terizado por atracones recurrentes sin
conductas compensatorias para perder
peso.

El Gltimo Manual, DSM-IV (1994)3
supone una evolucion de los anteriores
y mejora la clasificacion y descripcion
de las caracteristicas clinicas, sobre
todo para la categoria diagnostica de
TCA-NE.

2.2. Clasificacion diagnoéstica actual

Vamos a detenernos mas explicita-
mente en los criterios diagndsticos del
DSM-IV.

La AN queda definida en estos cri-
terios:

A. Rechazo a mantener el peso
corporal igual o por encima del valor
minimo normal para la edad y talla
(por ejemplo pérdida del peso que
da lugar a un peso inferior al 85%
del esperable).

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

C. Alteracion de la percepcion del
peso o la silueta corporales, exa-
geracion de su importancia en la
autoevaluacion o negacion del pe-
ligro que comporta el bajo peso
corporal.

20 - Documentos Técnicos de Salud Pablica

D. En mujeres pospuberales, presen-
cia de amenorrea, por ejemplo au-
sencia de al menos tres ciclos
menstruales consecutivos.

La CIE-10* propone también como
limite de peso para considerarse crite-
rio, un indice de masa corporal (IMC=
peso en Kg/talla en m?) igual o menor
que 17,5, que es mas estricto que el
propuesto por el DSM-IV. Si el comienzo
del trastorno es prepuberal, se conside-
raria como criterio diagnostico la falta
de ganancia de peso que en condicio-
nes normales sucede al aumento de
talla propio de esta edad'®. Ademas re-
quiere especificamente que la pérdida
de peso resulte auto-inducida por la evi-
tacion de “comida grasa” o “alimentos
que engordan”, y en el varén, comporte
una pérdida del interés y de la potencia
sexual.

Mientras que en el DSM-IV? el diag-



Antecedentes

néstico de AN tiene preferencia sobre el
de BN, la CIE-10* excluye el diagndstico
de AN si se han dado atracones de for-
ma regular.

Ultimamente se esta replanteando
la amenorrea como criterio diagnéstico y
su papel en el curso de la enfermedad.
Muchas pacientes tras la menarquia y
con posterioridad a una pérdida de peso
severa o continuas fluctuaciones en el
peso, presentan amenorrea, sin embar-
go, la pérdida de peso que lleva a este
signo varia segun la constitucion fisica
de la paciente o segun factores emo-
cionales. Asi, mientras que en algunas
pacientes la amenorrea se manifiesta
antes de una pérdida de peso impor-
tante, en otras con un bajo peso no
llega a manifestarse.

El manual distingue dos subtipos de
AN:

(@) Tipo Restrictivo: durante el epi-
sodio de AN el individuo no re-
curre regularmente a atracones
0 a purgas (por ejemplo, provo-
cacion de vomito o uso excesivo
de laxantes, diuréticos o ene-
mas)

(b) Tipo Compulsivo/Purgativo: du-
rante el episodio de AN el indivi-
duo recurre regularmente a atra-
cones 0 a purgas (por ejemplo,
provocacion de vomito 0 uso ex-
cesivo de laxantes, diuréticos o
enemas)

El diagnostico de BN queda definido
con los siguientes criterios:

A. Presencia de episodios de voraci-
dad (atracones) recurrentes. Un

atracon se caracteriza por:

e Ingesta de alimento en un corto
periodo de tiempo (por ejemplo
dos horas) en cantidad superior a
la que la mayoria de las personas
ingeririan en un periodo de tiempo
similar y en las mismas circuns-
tancias.

e Sensacion de pérdida de control
sobre la ingesta del alimento (sen-
saciéon de no poder parar de
comer 0 no poder controlar el tipo
o cantidad de comida que se esta
ingiriendo).

Aunque la definicion de este criterio
ha mejorado respecto a clasificaciones
anteriores al proponer dos caracteristi-
cas esenciales para definir un episodio
bulimico, (el consumo de una gran can-
tidad de comida y la pérdida de control
durante el mismo), sigue siendo dificil
de evaluar en la practica clinica y mas
en la poblacion general. Definir bien lo
que se entiende por pérdida de control y
por gran cantidad de comida de modo
objetivo (diferenciando de la sobrein-
gesta subjetiva), son los puntos de ma-
yor dificultad en su aplicacién**.

B. Conductas compensatorias in-
apropiadas, de manera repetida,
con el fin de no ganar peso, como
son provocacion del vomito, uso de
laxantes, diuréticos, enemas, ayu-
no y ejercicio excesivo.

C. Los atracones y conductas com-
pensatorias inapropiadas tienen
lugar, como promedio, al menos
dos veces a la semana durante un
periodo de tres meses.
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En un principio es muy atil delimitar
la frecuencia de las conductas de atra-
con y purga para realizar un diagnéstico
apropiado, pero a pesar de ello las pa-
cientes bulimicas son inconstantes en
sus conductas y no suelen adaptarse
perfectamente a este criterio. La ines-
tabilidad de su cuadro sintomatico las
sitla dentro o fuera de distintos diag-
noésticos segun etapas de evolucion de
la enfermedad y el diagnéstico, por
tanto, dependera del momento en que
se realice la evaluacion.

D. La autoevaluacion esta exagera-
damente influida por el peso y la
silueta corporales.

E. La alteracion no aparece exclusi-
vamente en el transcurso de la AN.

De cualquier modo, con frecuencia,
en la practica clinica delimitar estricta-
mente ambas patologias presenta cierta
dificultad. La evolucién de algunos pa-
cientes plantea dudas sobre si la AN
esta en un periodo de recuperacién o si
esta evolucionando a una BN, al igual
gque existen pacientes que cumplen es-
trictamente los criterios diagndsticos
propuestos, con caracteristicas clinicas
que enfatizan la personalidad distinta
de las enfermas de ambas patologias.

La DSM-IV especifica dos subtipos
de BN:

(a) Tipo Purgativo: Durante el episo-
dio de BN, el individuo se provo-
ca regularmente el vomito o usa
laxantes, diuréticos o enemas en
exceso.

(b) Tipo no Purgativo: Durante el epi-
sodio de BN el individuo emplea |
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otras conductas compensatorias
inapropiadas, como el ayuno o el
ejercicio intenso, pero no recurre
regularmente a provocarse el vo-
mito ni usa laxantes, diuréticos o
enemas en exceso.

La categoria de Trastorno de la Con-
ducta Alimentaria No Especificado (TCA-
NE), incluye los casos de TCA de severi-
dad clinica que no cumplen con todos
los criterios diagnosticos para AN o BN.
Esta categoria, también fue recogida por
primera vez en CIE-10*. Define seis po-
sibles casos:

(1).- En mujeres se cumplen todos
los criterios diagndsticos para
la AN pero las menstruaciones
son regulares.

(2).- Se cumplen todos los criterios
diagndsticos para la AN pero el
peso de la persona esta dentro
de los limites de la normalidad.

(3).- Se cumplen todos los criterios
diagndsticos para la BN pero
los atracones y otras conductas
compensatorias inapropiadas
aparecen menos de dos veces
por semana o durante menos
de tres meses.

(4).- Masticar y expulsar, pero no tra-
gar, cantidades importantes de
comida.

(5).- Empleo regular de conductas
compensatorias inapropiadas
después de ingerir pequefas
cantidades de comida por parte
de un individuo con peso nor-
mal (por ejemplo provocacion
del vomito después de haber
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comido dos galletas).

(6).- Trastorno por atracon: se carac-
teriza por atracones recurrentes
en ausencia de conductas com-
pensatorias inapropiadas.

Este dltimo trastorno se ha denomi-
nado también “sobreingesta compulsi-
va” o “comedor compulsivo” y unos de
los primeros autores que lo describie-
ron fueron Schlundt y Johnson'®. Aunque
aparece como otro tipo de trastorno tie-
ne sintomas comunes a la BN y a la obe-
sidad. La DSM-IV® recoge los siguientes
criterios de investigacion para este tras-
torno:

A. Episodios recurrentes de atraco-
nes, definidos como para BN

B. Los episodios de atracon se aso-
cian a tres (0 mas) de los siguien-
tes sintomas:

1.- Ingesta mucho mas répida de lo
normal.

2.- Comer hasta sentirse desagrada-
blemente lleno.

3.- Ingesta de grandes cantidades de
comida a pesar de no tener ham-
bre.

4.- Comer a solas para esconder su
voracidad.

5.- Sentirse a disgusto con uno
mismo, depresion o gran culpabi-
lidad después del atracén.

C. Profundo malestar al recordar los
atracones.

D. Los atracones tienen lugar, como
media, al menos dos dias a la se-
mana durante 6 meses.

E. El atracon no se asocia a estrate-
gias compensatorias inadecuadas
(por ejemplo purgas, ayuno, ejer-
cicio fisico excesivo) y no apare-
cen exclusivamente en el trans-
curso de una AN o una BN.

Nota: El método para determinar la fre-
cuencia difiere del empleado en el diagnéstico
de la BN; futuros trabajos de investigacioén acla-
raran si el mejor método para establecer un um-
bral de frecuencia debe basarse en la cuantifi-
cacion de los dias en que hay atracones o en la
cuantificacion de su namero.
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2.3. Modelo conceptual de los trastornos del comportamiento

alimentario

Desde la década de los cincuenta
hasta la actualidad se han elaborado mul-
tiples modelos conceptuales tratando de
explicar la etiologia, el desarrollo y el
mantenimiento de los TCA. Existen tan-
tos modelos como teorias psicoldgicas,
con lo cual cada una trata de valorar qué
factores contribuyen y de qué manera lo
realizan.

En concreto, el Modelo Psicodinamico
trata de comprender la sintomatologia de
los pacientes partiendo de una idea ba-
sica y es que el estado soméatico puede
ser una representacion simbdlica de un
trauma. Por ejemplo, la delgadez tiene un
significado simbolico que representa un
miedo actual o tedrico. Autores como Da-
re y Crowther*® enfatizan que la teoria psi-
codinamica no logra ser una teoria etio-
l6gica, aunque si deberia de valorarse su
valiosa contribucién a la comprension del
paciente.

El Modelo Bioldgico trata de analizar
el papel de los factores genéticos y las al-
teraciones neuroendocrinas en el des-
arrollo de la enfermedad. Sus estudios
se basan en gemelos monozigéticos y di-
zigéticos, donde alguno de ellos padezca
un TCA o estudian variables comunes
entre familiares de las enfermas. Existe
mucha controversia entre los resultados.
Aunque la mayoria de los estudios coin-
ciden en que existe una probabilidad
mayor para padecer un trastorno alimen-
tario entre los familiares femeninos de
una AN, esta probabilidad es menor para
los familiares de una BN*" 1819,

El Modelo Familiar valora las caracte-
risticas familiares comunes de los pa-
cientes de AN con respecto a los de BN.
La evidencia empirica para el rol de los
factores familiares en el inicio de los tras-
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tornos alimentarios se ha revisado
segun: 1.- Caracteristicas socio-demo-
graficas familiares®. 2.- Eventos adver-
sos en la familia®*. 3.- Personalidad y ac-
titud de los padres®. 4.- Caracteristicas
especificas de la relacién padre-hija®® y
5.- La familia como sistema social®.

El Modelo Cognitivo-Conductual se
basa en la teoria del aprendizaje, princi-
palmente en el refuerzo positivo y nega-
tivo de estar o no delgada. En concreto,
se concibe que el trastorno psicopatolé-
gico principal de estos pacientes esté ba-
sado en ideas y sentimientos sobrevalo-
rados acerca del peso y forma corpora-
les que determinan su conducta®.

Y por ultimo, el Modelo Sociocultural
gue asocia la presion cultural hacia la
delgadez y la dieta como factores preci-
pitantes de un TCA, entre otros. Desde
esta perspectiva se valora la frecuencia
de estos trastornos en Occidente, su ten-
dencia y su origen. Una de las conclusio-
nes que apunta a que la poblacién joven
del mundo occidental tiende a homoge-
neizarse, con similar formacion escolar y
con iguales intereses culturales, supone
que el grupo de riesgo para un TCA englo-
ba a toda la poblacion femenina adoles-
Centezo, 25, 26.

Como conclusién, se podria decir que
las diversas hipétesis planteadas desde
los distintos modelos muchas veces no
estan verificadas empiricamente y ponen
de manifiesto la complejidad de estas pa-
tologias. Los TCA son enfermedades de
etiologia multifactorial que sélo pueden
comprenderse desde la integracion de
todos los modelos propuestos anterior-
mente, que no deberian de ser vistos co-
MO opuestos unos respecto a otros, sino
como complementarios?®’.
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2.4. Epidemiologia

2.4.1.- Distribucion por edad,
género y otros factores

Si observamos la distribucion pobla-
cional de este problema que incide prin-
cipalmente en la adolescencia, podemos
sefalar:

a) Edad: Por lo general, se aceptan dos
rangos de edad distintos en los TCA.
Uno, para la AN, entre los 10 a los
25 afios, situandose la edad de ini-
cio mas frecuente entre los 13y los
18 afios®®#°. No obstante, en la prac-
tica clinica se estan encontrando ca-
sos de inicio tanto en nifias prepu-
beres como en mujeres adultas?*.

Por otro lado, la BN se manifiesta
con mas frecuencia entre los 24 y los 40
afnos de edad ya que al no ser el deterio-
ro fisico tan severo como en la AN, el cua-
dro clinico pasa desapercibido durante
afos, tanto en el ambito de atencion pri-
maria como en el familiar.

b) Género: Estos trastornos afectan de
modo fundamental a mujeres, ya que
sélo el 5-10% son varones. En estos
se da con mas frecuencia BN 6 sin-
drome por atracon que AN.

c) Otros factores: Se ha evaluado su
posible relacion con otras variables,
como el estatus socioeconémico o
la raza. Actualmente no existen dife-
rencias en la frecuencia de estos
trastornos por ninguna de estas dos
variables, pero los primeros estudios
encontraban predominio de la AN en
las clases alta y media-alta, y de la
BN en la clase media-baja®® 3.

Con respecto a la raza, las investi-
gaciones iniciales mostraban que los

TCA predominaban més en las muje-
res occidentales de raza blanca®%,
pero actualmente los ultimos estu-
dios que investigan esta caracteris-
tica muestran que apenas hay dife-
rencias entre razas en occidente y
que en paises no occidentales como
Arabia o Sudéfrica existen casos de
TCA33,34,35.

2.4.2.- Situacion actual
internacional

Los primeros estudios de prevalencia
de TCA en poblacién general que incluyen
entrevista diagnostica, se realizaron a fi-
nales de los afios 80. A continuacion se
detallan los mas relevantes en el ambito
norteamericano y europeo, con mencion
especial de los publicados en nuestro pais.

2.4.2 A.- Estudios en poblacion
general en Norteamérica:

1.- En Estados Unidos, DrewnowskKi
et al. (1988)%* investigan la prevalencia
de BN en la poblacion universitaria, en
una muestra de 1007 estudiantes se-
leccionados de 53 universidades donde
a su vez se elegia al azar segun apare-
ciera en el listado telefénico. La tasa
de respuesta con respecto al listado de
estudiantes con teléfono fue del 63,5%
y la tasa final con entrevista telefénica
de 15 minutos basada en los criterios
del DSM-III-R, fue de 56,4%. El 8% de
los varones realiza dieta frente al 21%
de las mujeres. La prevalencia de BN
en el género masculino es de 0,2% y
en el femenino del 1%. La prevalencia
de conductas bulimicas entre los estu-
diantes suponia un 1,8%.

Documentos Técnicos de Salud Publica « 25



Trastornos del comportamiento alimentario

2.- Whitaker et al. (1990)%*, tam-
bién en Estados Unidos, estudia la pre-
valencia de trastornos psiquiatricos en
una muestra de 5596 adolescentes es-
colares de 14 a 17 afios, 2564 varo-
nes y 2544 mujeres mediante un estu-
dio de dos fases, con el EAT-26 entre
otros cuestionarios; se selecciona a
468 personas de las que el 76% parti-
cipa en la entrevista; encuentra una pre-
valencia en la poblacion femenina del
0,3% para AN y del 4% de BN. La pre-
valencia para toda la poblacion de AN
fue de 0,2% y de BN fue de 2,5%.

3.- Garfinkel et al. (1995)%*, en Ca-
nad4, estudian la prevalencia de BN en
una muestra de 9953 personas de 15 a
65 afos, 3831 varones y 4285 mujeres
mediante un estudio en una fase, con
entrevista de dos horas con el CIDI
(Composite International Diagnostic In-
terview-WHO). Los sujetos fueron selec-
cionados aleatoriamente desde el censo
poblacional a partir de los 15 afios de
edad, obteniendo una tasa de respues-
ta del 66%. Encuentra una prevalencia
de BN segun el DSM-III-R en la pobla-
cién masculina del 0,1% y en la pobla-
cion femenina de 1,1%. Ademas obser-
varon la ocurrencia de depresion y an-
siedad entre los sujetos incrementan-
dose en el grupo de BN total o parcial.
El 47% de su poblacién femenina hacia
dieta, el 5,7% usaba laxantes y el 4,7%
vomitaba frente a una menor prevalen-
cia de estas conductas en los varones
(respectivamente 26%, 0,9%, 0,4%).

4.- Lewinsoh et al. (2000)*, tam-
bién en Estados Unidos, evaltan una
muestra de 1709 escolares de ambos
sexos, entre 8 y 23 afios de edad, con
una tasa de respuesta del 88%. Admi-
nistran un cuestionario y entrevistan a
los estudiantes obteniendo una preva-
lencia de AN del 0,6% y de BN del 2,8%.
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La tasa de prevalencia es distinta
segun la edad, mas alta entre los 8 a
los 19 afos, de 1,5% para AN y un 2%
para BN.

5.- Woodside et al. (2001)* se
basan en la misma muestra y con la
misma metodologia del estudio de Gar-
finkel38 del afio 1995, pero aporta la
prevalencia para hombres y mujeres de
AN. La prevalencia de AN en varones
es del 0,9% frente al 1,8% en mujeres.
La prevalencia de un TCA en varones su-
pone un 2% frente al 4,8% en mujeres.

2.4.2.B.- Estudios en poblacion
general en Europa:

1.- Johnson-Sabine et al. (1988)
en Gran Bretafia*', realizan uno de
los primeros estudios con doble fase
dentro del &mbito europeo. Se evalud
a 1010 mujeres entre 14 y 16 afios
mediante el EAT-26 y el GHQ-28. Con
una tasa de respuesta inicial del
79%, posteriormente contactaron con
las que no participaron y 29 de ellas
completaron el cuestionario, con lo
que la participacion paso6 a ser del
91,9%. Se selecciono a 225 adoles-
centes para la entrevista, que supone
un 36%, considerados poblacion de
riesgo, segun los siguientes criterios:
Superar la puntuacion de 20 en el
EAT-26 6 tener una puntuacion en el
GHQ-28 mayor de 5. El 64% restante
(con EAT-26<20), se utiliz6 como
grupo de control. Dentro del grupo de
riesgo el 24% era caso y dentro del
grupo de control el 1% result6é caso.
Se obtiene una tasa de prevalencia
de TCA de 2,8% en la poblacion fe-
menina. No se diagnostica ningun
caso de AN, pero parece ser que los
profesores escolares confirman dos
casos en tratamiento dentro del 8,1%
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qgue no participd. Se diagnostica un
1% de casos de BN y un 1,8% de TCA-
NE, en concreto de sindrome parcial
de bulimia.

2.- King (1989)** también en
Gran Bretafia, realiza un estudio muy
completo con tres fases, en pobla-
cion que acude a consulta médica:
aplicacion de cuestionario, posterior
entrevista a la poblacion de riesgo
como y a un grupo control y final-
mente seguimiento de los que com-
pletan la entrevista. Se evalu6 a 748
personas de entre 16 a 35 afos, me-
diante el EAT-26. La tasa de res-
puesta fue del 96%, 534 eran muje-
res y 186 eran varones. Se entrevis-
t6 al 91% del grupo de riesgo, esta-
blecido al superar una puntuacion de
20 en el EAT-26. Formaron parte de
este grupo 64 mujeres y 5 hombres
mas 40 personas como grupo con-
trol. Dentro del grupo control no se
encontrd ningln caso. Se obtiene una
tasa de prevalencia de TCA del 3,9%
en la poblacién femenina y 0,5% en
masculina. No se diagnostica ningun
caso de AN. Se diagnostica 1,1%
casos de BN en mujeres y 0,5% en
hombres y un 2,8% de TCA-NE, en
concreto de sindrome parcial de buli-
mia. La tercera fase la completaron
61 personas que fueron clasificadas
como casos de BN, TCA-NE, conducta
de dieta obsesiva, conducta de dieta
normal, obesos y otros trastornos
mentales, para observar su evolucion
y cambios en el diagnostico después
de 12 meses.

3.- Rastam et al. (1989) en Sue-
cia®®, estudiaron a toda la poblacion
de 15 afios de la ciudad de Goteboérg:
4291 adolescentes de ambos sexos

la talla y el peso y posteriormente
fueron entrevistados por los médicos
sobre esta problematica. A los ado-
lescentes sospechosos de un tras-
torno alimentario se les evaluaba un
afo después. La prevalencia de AN
para el total fue de 0,5% y en la po-
blacion femenina suponia un 0,9%.

4.- Rathner y Messner (1993)*,
en Italia, en una muestra de 517 chi-
cas de 11 a 20 aflos que viven en
una zona rural italiana, mediante un
estudio en tres fases con el EAT-40 y
entrevista los grupos de riesgo alto,
moderado y a un grupo control, en-
cuentran una prevalencia de TCA de
1,6%, donde el 0,6% son casos de
AN, ningun caso de BN, 0,6% casos
subclinicos de AN y 0,4% casos sub-
clinicos de BN.

5.- Westenhoefer (2001)*, en Ale-
mania, investiga la prevalencia de con-
ductas bulimicas y la evolucion de las
conductas para controlar el peso a tra-
vés de un cuestionario y entrevista
personal en la poblacién alemana,
comparando dos afos distintos. En
1990 evalué a 862 varones y a 911
mujeres y en 1997 evallo a una mues-
tra mayor de adolescentes (1878 va-
rones y 2407 mujeres). Los resulta-
dos indican un decremento en las con-
ductas bulimicas de un afio a otro. La
prevalencia en la poblacion femenina
del trastorno por atracén decreci6 de
1,5% en 1990 a 0,7% en 1997. Y lo
mismo ocurrié con la prevalencia de la
BN, que paso de 2,4% a 1,1%.

2.4.3.- Situacion actual en Espafia

Los estudios epidemioldgicos en los

participaron en el estudio. Se les ad-
ministré un cuestionario, se les midié

paises mediterraneos se han realizado a
partir de la década de los noventa y no
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sSON muy nuMerosos, pero poseen gran
rigor cientifico en su metodologia®****",
En concreto, en Espafia también han sido
muy escasos hasta hace pocos afos.
Ruiz Lazaro (2002)" afirma que de no po-
seer apenas datos fiables sobre la epi-
demiologia de estos trastornos hace diez
afos, hemos pasado en una década a
ser uno de los paises europeos con mas
grupos de trabajo y estudios metodologi-
camente rigurosos.

Se podria decir, que son mas nume-
rosos los estudios de prevalencia de po-
blacion con riesgo?® #9-°%°1-52 pero estu-
dios sobre prevalencia de casos en po-
blacién general no son tan numerosos,
como ahora veremos (tabla 2).

1.- Morandé, Celada y Casas, en
Mostoles®®, Comunidad de Madrid,
realizaron uno de los primeros estu-
dios prospectivos con doble fase en
Espafia, que se llevo a cabo en 1993
y 1994. Se evalué a 583 varones y a
731 mujeres mediante el EDI y un
cuestionario psicosocial. Con una
tasa de no respuesta del 2,5%, fue-
ron considerados validos 1281 cues-
tionarios. Se seleccion6 a 293 ado-
lescentes que supone un 22,9% con-
siderados poblacion de riesgo, 67 chi-
cos y 226 chicas segun los siguien-
tes criterios: a) Superar la puntuacion
de 50 en el EDI con un DT mayor de
10 6 b) Superar la puntuacion de 5 en
la escala de Bulimia 6 ¢) Tener un in-
dice de masa corporal menor de 18 6
d) Amenorrea mas de 3 meses. Se
entrevista personalmente al 53% y al
47% restante se entrevista por telé-
fono. Se obtiene una tasa de preva-
lencia de TCA del 0,9% en varones y
4,7% de las mujeres. Para la AN, un
0,7%, para la BN, 1,2% y TCA-NE, un
2,8% para el género femenino, siendo
bastante menor (0,4% en BN y 0,5%
para TCA-NE) en el género masculino.
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2.- Pérez-Gaspar et al. (1997)*
realizan en Navarra un estudio tras-
versal en doble fase. La muestra
consta de 3472 adolescentes muje-
res de secundaria entre 12 a 21
afos de edad, y consiguen una tasa
de participacion del 83%. Finalmente
participaron 2862 mujeres. Se auto-
administraron entre otros cuestiona-
rios el EDI y el EAT-40 junto a un
cuestionario de frecuencia de consu-
mo de alimentos y preguntas socio-
demogréficas. La poblacion de riesgo
se establece a partir de una puntua-
cion de 30 en el EAT-40, cumpliendo
este criterio el 11% de la poblacion.
En la segunda fase se entrevista a
un total de 277 alumnas de las 319
mujeres que forman parte del grupo
de riesgo. Se obtiene una prevalen-
cia de TCA del 4,1%, donde el 0,3%
son de AN, el 0,8% de BN y el 3,1%
de TCA-NE.

3.-Ruiz et al. (1998)°° realizan en
Zaragoza un estudio de prevalencia
de TCA en doble fase. La muestra
consta de 4452 estudiantes de se-
cundaria de ambos sexos, pertene-
cientes a 30 centros publicos y 31
privados. La tasa de respuesta fue
del 84,4%. Finalmente participaron
1854 varones y 2193 mujeres. Se
autoadministro el EDI, el EAT-40 entre
otros cuestionairos. La poblacion de
riesgo se establece a partir de una
puntuacion de 30 en el EAT-40, cum-
pliendo este criterio el 3,3% de los
varones y 16,3% de la mujeres. La
segunda fase consiste en entrevistar
a las 358 mujeres que forman parte
del grupo de riesgo, realizdndose en
total 335 entrevistas clinicas. Se ob-
tiene una prevalencia de TCA del
4,5% en la muestra femenina, donde
el 0,1% son de AN, el 0,6% de BN y el
3,8% de TCA-NE.
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4.- Petit et al.>® inician un progra-
ma de deteccidn precoz y prevencion
de TCA en 1998, en adolescentes de
12 a 14 afos escolarizados en IES
publicos de Getafe. El programa se
ha desarrollado durante cinco afios
consecutivos, evaluando a 3836 chi-
cos y chicas y sus familias. Se auto-
administraron dos cuestionarios, el
EDI y el EAT-26. Se entrevistaba a
todo alumno que superara el punto
de corte de 15 en el EAT-26 o que
presentara 4 o mas factores del EDI
por encima de la media de grupo
(media mas una desviacion tipica).
Entrevistan a doble ciego, a un nu-
mero determinado de controles. El
10% de los alumnos presentaba
algun factor de riesgo y el 0,5% TCA.

Los estudios epidemioldgicos de pre-
valencia de poblacion de riesgo basados
en cuestionarios, dan cifras en torno al
0,9%-3% para varones y 7,3%-18% para
mujeres, pero los tres estudios de preva-
lencia de casos de TCA dan cifras mas ri-
gurosas de la situacion en Espafia. La
prevalencia de caso de AN se situaria
entre 0,1% y el 0,8%, para la BN estaria
en torno al 0,5% al 1,5%, y para los TCA-
NE entre 2,7% al 3,8% para mujeres ado-
lescentes. En total la prevalencia de un
TCA se situaria alrededor del 4,7%.

2.4.4.- Evolucion

Los estudios epidemioldgicos que
evallan la demanda asistencial de los
TCA en las ultimas décadas indican un
aumento inequivoco de la misma, obser-
vable en la practica clinica, tanto en con-
sultas psiquiatricas como en Atencién
Primaria® 3> >" %8, Esto podria explicarse
por la intervencion de factores institucio-
nales como la dotacion de mas camas y
unidades de tratamiento en los hospita-

les que provocan una mayor demanda de
atencion o la concienciacion sobre el
tema que las asociaciones de familiares
tratan de llevar a la opinion publica y a
las propias instituciones.

Sin embargo, el incremento o no de la
incidencia/prevalencia de estos trastor-
nos sigue siendo un tema controvertido;
asi, distintos autores®® ® afirman que la
extension de este problema en la pobla-
cién general y su incremento durante
estos afios no ha sido claramente docu-
mentado. Esto es debido a que no se
sabe con claridad si lo que ha ocurrido es
un incremento real de casos o0 una mejo-
ra en el conocimiento de la frecuencia de
estas patologias. Podrian darse razones
para ambas cuestiones. Podrian influir en
un incremento de la prevalencia factores
socioculturales como el cambio en el va-
lor estético de belleza hacia la extrema
delgadez, relacionado a su vez con los
mensajes divulgados por los medios de
comunicacion que la asocian con el éxito
y ‘eterna juventud’. Esto orienta, princi-
palmente a las adolescentes, hacia la
preocupacion excesiva por su figura y
peso y como consecuencia a la realiza-
cion de dietas y ejercicio fisico. Por otro
lado, la mayor difusion de estas patolo-
gias en los medios audiovisuales incre-
menta su conocimiento entre la pobla-
cion, lo cual hace que se solicite mayor
atencion sanitaria.

Por ultimo, las mejoras en los crite-
rios diagndsticos y en los instrumentos
de evaluacion de sintomas de TCA, posi-
bilitan la realizacion de estudios epide-
mioldgicos mas rigurosos y comparables,
y por tanto un mejor conocimiento de su
prevalencia.

Asi, estos estudios en poblacién ge-
neral llevados a cabo durante los afios
90 concluyen, por una parte, la existencia
de un sindrome anoréxico “completo”
gue no habria variado en el curso de de-
cenios y por otra un sindrome anoréxico
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“incompleto” a menudo espontanea-
mente resolutivo y dependiente de pre-
siones socioculturales, que seria mas re-

2.5. El Eating Attitudes Test

ciente. En relacion a la BN, los datos son
prematuros para demostrar un incremen-
to en los uUltimos afios®?.

como cuestionario de cribado de TCA

El Eating Attitudes Test (EAT) se des-
arroll6 como respuesta a la preocupacion
surgida en un panel de Consenso del Ins-
tituto Nacional de Salud Mental Nortea-
mericano en 1976, donde se considerd
que se podria mejorar la deteccion tem-
prana de la AN mediante cribado pobla-
cional. En 1979, se publica el 1er estudio
sobre el Eating Attitudes Test®. Se trata
de un cuestionario de 40 preguntas di-
sefiado para evaluar actitudes y conduc-
tas asociadas a la AN. Ha mostrado bue-
nas propiedades psicométricas de fiabili-
dad y validez y adecuada sensibilidad y
especificidad para cribado de TCA, per-
mitiendo discriminar entre caso de TCAy
poblacién normal. Es uno de los cuestio-
narios mas utilizados habiéndose docu-
mentado su uso en gran numero de pai-
ses y culturas, basicamente para selec-
cionar poblacién de riesgo en estudios
de doble fase, bien para estimar preva-
lencias o en estudios de intervencion®,

Mediante analisis factorial del EAT-40
se desarrollé la versién de 26 pregun-
tas®, la cual presenta una correlacion de
0,98 con el cuestionario de 40. Consta
de tres escalas: DIETA, recoge las con-
ductas de evitacion de alimentos que en-
gorden y preocupacion por la delgadez,
BULIMIA Y PREOCUPACION POR LA CO-
MIDA, conductas bulimicas (atracones y
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vOmitos), y pensamientos acerca de la
comida, y CONTROL ORAL que incluye au-
tocontrol acerca de la ingesta y presion
de los otros para ganar peso.

Cada pregunta tiene una posible res-
puesta entre 6 posibilidades, (nunca,
pocas veces, a veces, a menudo, casi
siempre, y siempre) y su forma de pun-
tuacién es segun la escala de Likert:
000123, valorandose cero las tres pri-
meras posibles respuestasy 1,2 6 3 las
tres siguientes respectivamente. En la ta-
bla 3 se resumen las caracteristicas psi-
comeétricas del EAT.

En nuestro pais no contamos con es-
tudios que contrasten la puntuacion del
cuestionario con el diagnéstico a través
de entrevista clinica (validez de criterio)
para detectar TCA en el medio comunita-
rio. Castro et al.® realizan una validacion
del EAT-40 en mujeres con AN a partir de
78 casos hospitalarios y 78 controles
apareados por edad y nivel socioeconé-
mico. Guimera et al.®® publican en un es-
tudio la adaptacion espafiola de otro
cuestionario especifico de TCA, el EDI, en
una muestra de 24 pacientes anoréxicas
y 24 controles de edades y caracteristi-
cas sociodemograficas similares. Estos
dos estudios, se centran en el medio hos-
pitalario y solo tienen en cuenta pacien-
tes anoréxicas.



Antecedentes

Tabla 2

Caracteristicas del cuestionario Eating Attitudes Test®*%

Cuestionario
autoadministrado

Disefiado para evaluar
actitudes y conductas
asociados a la AN

EAT-40, 7
factores

1. Preocupacion por la comida

2. Imagen corporal hacia
adelgazamiento

3.Vomitos y abuso de laxantes

4. Dieta

5. Lentitud en la ingesta

6. Ingesta clandestina

7. Presion social percibida para
ganar peso

EAT-26, 3
factores

1. Dieta

2. Bulimia y preocupacion por la
comida

3. Control oral

CARACTERISTICAS PSICOMETRICAS DEL EAT

fue de 0.84.

1.-CONSISTENCIA INTERNA
Los 26 items presentan
correlacion moderada con la
puntuacion total, r > 0.44.

2.-FIABILIDAD TEST-RETEST
Para 2 a 3 semanas la correlacion

€asos

1.-VALIDEZ CONCURRENTE

Ha mostrado utilidad para diferenciar TCA de poblacion
normal, asi como trastorno por atracon de la AN y BN, pero
no diferencia entre AN y BN.

2.-VALIDEZ PREDICTIVA
Sensible a cambios terapéuticos, 0 a cambios en la
sintomatologia de pacientes anoréxicas.

3.-VALIDEZ DISCRIMINANTE
La puntuacion total clasifica correctamente al 83,6% de los
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Por lo tanto, dada la ausencia de es-
tudios de validacion de cuestionarios de
cribado en el medio comunitario, existe
heterogeneidad entre autores a la hora de
establecer el punto de corte para definir
poblacion ‘con riesgo’, viendonos obliga-
dos a extrapolar los puntos de corte que
han demostrado ser los adecuados en
otras poblaciones. Es sabido que el EAT
puede estar sujeto a problemas de erro-
res de interpretacion linglistica o seman-
tica y su sensibilidad variar entre diferen-
tes culturas. De hecho los autores reco-
miendan que cada cultura deberia des-
arrollar sus propios valores normativos de
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este cuestionario, para que el cribado
tenga algln valor®®. Esto unido a la cada
vez mayor demanda desde el medio sani-
tario y desde el ambito educativo de cues-
tionarios que permitan diferenciar la po-
blacion con el problema, justifica la reali-
zacion de un estudio de este tipo. Sus re-
sultados nos permitirdn estimar la preva-
lencia de poblacién ‘con riesgo’ en futuras
encuestas basadas en cuestionario auto-
administrado. Creemos también que seria
de gran utilidad a la hora de ayudar a de-
terminar los criterios de derivacion de una
paciente/alumna a servicios de atencion
primaria o de salud mental.



Objetivos
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Objetivos

1. Estimar la prevalencia actual y acu-

mulada de casos clinicos de TCA en

poblacion femenina adolescente es-
colarizada de la Comunidad de Ma-

drid.

Caracterizar los casos y estudiar su
asociacion con diversos factores..

Estimar la prevalencia de poblacion
con riesgo.

Estimar la demanda de atencion psi-
colégica o psiquiatrica de los casos.

Analizar la validez del cuestionario
EAT-26 como cuestionario de cribado
de TCA.
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Poblacion
y metodologia

Documentos Técnicos de Salud Publica « 37



Trastornos del comportamiento alimentario

38 - Documentos Técnicos de Salud Plblica



Poblacién y metodologia

4.1. Tipo de estudio

Se trata de un estudio de tipo trans-
versal en dos fases: en una primera se
aplicé una encuesta autoadministrada en

el aula y posteriormente se realiz6 una
entrevista clinica por un equipo de psicé-
logos y psiquiatras a toda la poblacion.

4.2. Diseio muestral

El disefio muestral viene condiciona-
do por la necesidad de garantizar la re-
presentatividad de la muestra respecto
a la poblacion femenina escolarizada du-
rante el curso 2000-2001. La muestra
fue seleccionada mediante muestreo por
conglomerados bietapico, seleccionan-
dose primero centros escolares y poste-
riormente aulas. Se estratificaron las uni-
dades de primera etapa segun los crite-
rios de habitat (Madrid/resto de Madrid)
y titularidad del centro (publico/privado).

4.2.1.- Ambito geogréfico
y poblacional

El ambito geografico y poblacional se
refiere a las mujeres adolescentes esco-
larizadas en la Comunidad de Madrid
adscritas durante el afio académico
2000-2001 a los cursos 3.° ESO, 4.°
ESO, 1.° BACHILLERATO LOGSE, 2.° BA-
CHILLERATO LOGSE, alumnos de FOR-
MACION PROFESIONAL 1 o 2 y alumnos
de ciclos formativos, lo que abarca en su
mayor parte poblacion entre los 15y 18
anos.

4.2.2.- Tamafo muestral

Con objeto de obtener un minimo de
1000 entrevistas vélidas, lo que garanti-
za para un nivel de confianza del 95%, un
error muestral de +-1,5, basado en esti-
maciones con efecto de disefio de 1,4y
con una prevalencia teorica de casos de
TCA del 5%, se plante6 una muestra de
17 centros con un total de 6 aulas por
centro.

4.2.3.- Seleccion de los
elementos muestrales

La asignacion de centros a cada es-
trato se realiz6 de forma proporcional al
ndamero de alumnas en cada estrato. La
seleccion de las aulas se realizé con pro-
babilidad igual entre el conjunto de aulas
de cada centro. En el caso de centros
con menos de 6 aulas, se incluyeron
todas ellas sin submuestreo. Bajo estos
supuestos, la muestra resulta autopon-
derada.
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4.3. Fecha de ejecucion del estudio

El trabajo de campo se llevo a cabo
entre los meses de diciembre de 2000 y
mayo de 2001.

4.4. Procedimiento de trabajo de campo

e instrumentos de medida

Una vez seleccionados los centros
escolares se les remitid por correo la so-
licitud de participacion junto con un re-
sumen del estudio y los pasos a seguir
en el centro en el caso de participar. Pos-
teriormente mantuvimos reunién con el
director o tutor de cada centro para fijar
fechas y detalles organizativos.

Una vez aplicado el cuestionario en
el aula, se llevd a cabo la entrevista cli-
nica que incluia la medicion del peso y
talla, a todas las alumnas que de forma
voluntaria asi lo quisieran.

Para la entrevista clinica se solicito
autorizacion por escrito a los padres asi
como datos de identificacién de la alum-
na y direccion postal, adquiriendo enton-
ces nuestro compromiso de enviar un re-
sumen del informe clinico a domicilio.

Se formé un equipo compuesto por

un psiquiatra asesor y un psiquiatra y
cinco psicélogos clinicos, para el trabajo
de campo en los centros. Se realizaron
varias sesiones de entrenamiento acer-
ca de como aplicar la entrevista, con ob-
jeto de conseguir una buena homogenei-
dad de medicién entre ellos. Se mantu-
vieron reuniones semanales durante todo
el tiempo que duro el trabajo de campo,
para exponer y discutir las entrevistas
problematicas o los casos y decidir el
diagnéstico final, siguiendo los criterios
de la DSM-IV3,

Se utilizaron basculas digitales marca
Seca-Alpha-770 con exactitud de 0,1Kg.
y alcance de pesaje de 200Kg. y tallime-
tro de pared marca Kawe. El peso se llevd
a cabo con los alumnos vestidos sin ropa
de abrigo y sin zapatos, llaveros, mone-
deros u otros objetos pesados.

4.5. Encuesta aplicada y cuestionario que incluye

La encuesta autoadministrada inclu-
ia dos cuestionarios especificos de TCA:
el EDII, version traducida por la editorial
TEA®" y el EAT-26, del que hicimos tra-
duccion a partir de la version original in-
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glés de los autores. Otras preguntas se
referian a conductas de riesgo, demanda
sanitaria, amenorrea, nivel educativo y
situacién laboral de los padres (Anexo

).



Poblacién y metodologia

4.6. Entrevista clinica para diagnostico de caso

La entrevista clinica utilizada para
diagnostico de caso fue la Eating Disor-
der Examination, (122 edicion, Fairburn'y
Cooper, 1993) (Fairburn y Wilson,
1993)%. Es una entrevista semiestruc-
turada que consta de 35 preguntas en 4
escalas: restriccidn alimentaria, preocu-
pacion por la comida, preocupacion por

el peso y preocupacion por la figura. Se
requiere entrenamiento para su admi-
nistracion que suele durar de 30 minutos
a una hora. Fue disefiada para corregir
problemas inherentes de los cuestiona-
rios autoadministrados, concretamente
en la medida del ‘Atracon’, (Binge Ea-

ting).

4.7. Definicion de caso y poblacion con riesgo

Se siguieron los criterios de la DSM-
IV3, para la definicion de caso de TCA:
anorexia nerviosa, bulimia nerviosa, tras-
torno del comportamiento alimentario no
especificado (caso incompleto, TCA-NE o
EDNOS). Se considero6 poblacion de ries-
go si la alumna presentaba dos o mas
sintomas claves en grado intenso detec-
tados por la entrevista clinica. Se han
considerado sintomas claves: manteni-
miento de bajo peso (intento de perder

peso o evitar ganarlo durante los tres ul-
timos meses por la preocupacion por la
figura o peso, en sujetos que pueden
tener bajo peso), miedo a ganar peso, im-
portancia de la figura, importancia del
peso, sentimientos de gordura con peso
bajo o normal, nimero de periodos mens-
truales que ha perdido durante los ulti-
mos tres meses, episodios bulimicos ob-
jetivos recurrentes y conductas compen-
satorias.

4.8. Medidas de frecuencia y asociacion

Se ha calculado la prevalencia actual
y acumulada de casos de TCA, y su in-
tervalo de confianza al 95% corregido el
efecto de disefio. Se presenta también
la proporcién de casos en tratamiento.
Mediante regresion logistica se ha estu-
diado su asociacion con la edad, situa-
cion laboral de los padres y su nivel edu-

cativo, asi como con otros factores re-
cogidos en el cuestionario. Estas varia-
bles se han tomado como dicotomicas,
salvo la edad, talla y edad de la menar-
quia que se tomaron como variables con-
tinuas. El modelo de regresion es biva-
riante, ajustando cada factor solamente
por la edad.
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4.9. Método de validacion del EAT-26

Se analiza la validez de constructo
del cuestionario EAT-26 mediante anali-
sis factorial. Previamente se estudio la
adecuacion de los datos al analisis fac-
torial mediante las pruebas estadisticas:
determinante de la matriz de correlacio-
nes, test de esfericidad de Bartlett, y el
indice de Kaiser-Meyer-Olkin. La extrac-
cion de factores se realiz6 mediante ana-
lisis de componentes principales y rota-
cion varimax para facilitar la interpreta-
cion de los resultados. Para determinar el
namero de factores maximo a extraer se
considerd el criterio de su autovalor (ei-
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genvalue) mayor de la unidad. La fiabili-
dad se ha estudiado mediante el alfa de
Cronbach. La validez de criterio para los
puntos de corte aconsejados por los au-
tores, mediante el calculo de los coefi-
cientes de validez: sensibilidad, especifi-
cidad, valor predictivo positivo, valor pre-
dictivo negativo, porcentaje de bien cla-
sificados y sus intervalos de confianza al
95%. Mediante las curvas ROC (Receiver
Operating Characteristic) se determina el
punto de corte 6ptimo para discriminar la
poblacion caso de la normal.



Resultados
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Resultados

5.1. Prevalencia

5.1.1.- Descripcion de la muestra
y tasas de respuesta

El estudio se ha llevado a cabo en un
total de 17 centros escolares, de los 18
seleccionados. En la tabla 4 figura la dis-

Tabla 3

tribucién por edad de la muestra. El
92,9% de las alumnas que participaron

tenian entre 15y 18 afios.

Distribucion por edad de la muestra

13 2 1 1
14 17 1,1 1,3
15 256 16,7 18,9
16 451 29,4 33,3
17 389 25,4 28,7
18 162 10,6 12,0
19 52 3,4 3,8
20 19 1,2 1,4
21 4 3 3
22 2 1 1
25 1 1 1
Total 1355 88,3 100,0
No consta 179 11,7
Total 1534 100,0

Las causas de no realizacion de la
entrevista se reparten como sigue: 1,4%
la entrevista 1248 (81,4%), obteniéndose ausentes, 4,4% baja en el colegio, 2,7%
ambos en 1238 alumnas, el 80,7% del no quieren hacerla, 2,1% autorizacion ne-
total. gativa, 8,1% sin respuesta (figura 1).

De las 1534 alumnas matriculadas,
realizaron el cuestionario 1354 (88,3%) y
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Figura 1

Tasa de respuesta de alumnas y motivo de no respuesta a la entrevista

Alumnas matriculadas = 1.534 (17 centros)

Cuestionarios

|
NO =180

11,7%

En la tabla 4 figura la distribucion de
la muestra y tasa de respuesta de alum-
nas por estrato. Es de destacar como
casi la totalidad de las 170 alumnas que
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SI=1.354

88,3%

Entrevistas

SI=1.248

NO = 286

81,4%

\/

1.238, 80,7%

18,6%

:

Motivos de no realizacion

Ausentes 22
Baja en el colegio 67
No quieren 41
Autorizacién negativa 32
No realizacién 124

1,4%
4,4%
2,7%
2,1%
8,1%

no realizaron cuestionario ni entrevista,
(lo que supone el 11,1% del total de ma-
triculadas), se debe a centros publicos
de la Comunidad.




Resultados

Tabla 4
Distribucion de la muestra y tasas de respuesta de alumnas al cuestionario

y/0 entrevista, segun estrato N(%)

N % N % N % N % N % %

Total de
alumnas 470 (30,6)| 766 (49,9) |218 (14,2 80 (5,2) 1534(100) (100)

matriculadas

cuestionario

mas entrevista | 84 (31,0) | 575 (46,4) |201 (162)] 78 (6,3) | 1238(100) (80,7)

cuestionario
sin entrevista | 31 (26,7) 68 (58,6) 16 (13,8) 1 (0,9 116(100) (7,5)

no cuestionario,

si entrevista 1 (10) 9 (90) -- -- 10(100) (0,6)
no cuestionario,

no entrevista | 54 (31,8) | 114 (67,1) 1 (0,6) 1 (0,6) 170(100) (11,1)

18 afios: entre las que no realizaron en-

edad de la muestra y de las chicas que trevista, las de esta edad estan en una
no realizaron entrevista. No se aprecian proporcién algo mayor que en la mues-

diferencias importantes, salvo en las de tra.

El grafico 1 recoge la distribucién por
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Gréfico 1

Distribucion por edad de la muestra y de la no respuesta
a entrevista
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18

EDAD

m toda

5.1.2.- Prevalencia de caso
y de poblacién “con riesgo”

En la tabla 6 se indica la prevalencia
actual y acumulada de TCA hallada en
este estudio, con su intervalo de con-
fianza al 95%. Se diagnosticaron un total
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19 20 21

22

25

= no Entrevista/si Cuestionario

de 42 casos lo que supone una tasa de
prevalencia actual de un 3,4% (1,9-4,9).
A esta cifra hay que afiadir dos casos de
AN y dos casos de BN ya tratadas y ac-
tualmente en remision, lo que arroja una
prevalencia acumulada de casos del
3,7% (2,1-5,3).



Resultados

Tabla 5

Prevalencia de casos y de poblacion con riesgo (IC 95%)

AN 7 0,6 0,1-1
BN 8 0,6 0211
TCA-NE 27 2,1 1-33
TOTAL 42 34 1,949
ACUMULADA TOTAL 46 3,7 2,1-5,3
RIESGO 95 7,6 5,6-9,6

En cuanto a la distribucion por edad
de los casos, no se aprecian diferencias
significativas entre los distintos subtipos,

Grafico 2

ni con el resto de la muestra, ni con aque-
llas alumnas que no hicieron la entrevis-
ta pero si el cuestionario (graficos 2y 3).

Distribucion por edad de los casos
y de la poblacién con riesgo

454
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251 %
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Grafico 3
Edad media segun tipo de diagnostico
y de la no respuesta a entrevista
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5.1.3.- Asociacion _
con factores estudiados

La probabilidad de ser caso de TCA, que si no lo hace (IC 95% 1,08-4,38). No
muestra asociacion con la situacion la- hemos encontrado asociacion con otros
boral de la madre, siendo 2,18 veces factores como se indica en la tabla 6.

mayor si la madre trabaja fuera del hogar
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Resultados

Tabla 6

Asociacion entre caso y factores estudiados

Situacién laboral del padre
(trabaja/no trabaja(referencia))

Situacion laboral de la madre
(trabaja/no trabaja*)

Nivel de estudios padre
(universitarios/resto¥)

Nivel de estudios madre
(universitarios/resto*)

Nivel estudios madre
(primarios/resto*)

Titularidad del Centro
(publico/privado®)

Ambito geografico
(Madrid/resto de la Comunidad®)

Edad menarquia
(variable continua, en afios)

Talla
(variable continua, en cm.)

1.36 0.495 0.56-3.29
2.18 0.028 1.08-4.38
1.19 0.659 0.54-2.63
1.68 0.195 0.76-3.73
1.78 0.071 0.95-3.34
0.81 0.603 0.37-1.77
0.71 0.284 0.38-1.32
0.98 0.911 0.77-1.25
1,01 0.779 0.96-1,06

* Categoria de referencia

5.1.4.- Demanda de atencion
sanitaria de los casos

Del total de la muestra entrevistada,
10 alumnas refirieron encontrarse en
este momento en tratamiento por TCA.
De ellas, 8 fueron diagnosticadas como

casos actuales y 2 como poblacién con
riesgo. De los 42 casos detectados, solo
8 (el 19%) se encontraban en tratamien-
to. Entre los distintos tipos de casos, la
proporcién mas alta de subdiagnéstico
se ha observado entre las bulimicas, con
solo un 12,5% en tratamiento (tabla 7).
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Tabla 7
Proporcién de casos en tratamiento

TIPO N  TRATAMIENTO
AN 3 43%

BN 1 12,5%
TCA-NE 4 14,8%
TOTAL 8 19%

5.2. Eating Attitudes Test (EAT-26)

5.2.1.- Puntuacion media del tuandose la media aritmética para toda la
cuestionario global poblacién en 7,9 (7,5-8,4). Solo una
y por escalas alumna obtuvo la maxima puntuacién po-

sible (grafico 4).
El rango de puntuacién posible para
este cuestionario estéa entre 0 y 64, si-

Grafico 4
Distribucion de frecuencias de puntuacién del EAT-26,
para toda la poblacion
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® 00 o *° o0 .0 *
0 T T T T

0 4 8 12 16 20 24 28 32 36 40 44 48 52 656 60 64
EAT-26
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El gréfico 5 y la tabla 8 recogen los
valores medios en la puntuaciéon del
cuestionario y su intervalo de confianza al
95%, para el total y por escalas, segun el

Grafico 5

nosticas.

tipo de diagndstico. Se observa diferen-
cia estadisticamente significativa en las
puntuaciones medias por categorias diag-

Puntuacion media del EAT-26 total y por escalas,

segun tipo de diagndstico

244  EAT-26
22 4 TOTAL

PUNTUACION MEDIA
=
NS
—

ESCALA
DIETA

ESCALA

I BULIMIA

ESCALA
CONTROL
ORAL

Nota: Media geométrica
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Tabla 8

Puntuacion media del EAT-26 total y por escalas,
segun tipo de diagnodstico

TOTAL 7,9 7,5-8,4 5,6 5,3-59
NORMALES 6,5 6,1-6,9 4,9 4,7-52
EAT TOTAL RIESGO 17 14,6 -19,3 13,5 11,3-16
CASO 26,5 215-314 21,2 16,4 -27,4
TOTAL 5 4,6 -53 4 3,7-4,2
NORMALES 3,9 3,6-4,3 3,4 3,2-3,6
DIETA RIESGO 11,8 10,1 -13,5 9,6 8,1-11,6
CASO 16,7 13,9-19,5 141 10,6 -18,6
TOTAL 0,7 0,6 -0,8 2,4 2,2-2,6
BULIMIA NORMALES 0,4 0,3-0,5 2 1,8-2,2
RIESGO 2 1,4-2,6 3 2,4 -3,7
CASO 4,6 3,3-59 4,5 3,4-6
TOTAL 2,4 2,3-2,5 2,8 2,6-29
CONTROL NORMALES 2,2 2-2,3 2,6 2,5-2,8
ORAL RIESGO 3,2 2,5-3,8 3,4 2,9 -4
CASO 5,6 4-72 4,8 3,6-6,4

*Nota: Poblacién Total = 1.354; Normales = 1.111; Riesgo = 95; Caso = 42

5.2.2.- Prevalencia de poblacion
con puntuacion > =10 6
>=20

El 27,1% de la poblacion obtuvo una
puntuacion >=10 y el 9,2% obtuvo pun-
tuacion >=20 (riesgo bajo y alto y mejor

54 . Documentos Técnicos de Salud Pablica

punto de corte respectivamente, segun
los propios autores del cuestionario (Gar-
ner, Olmsted, Bohr y Garfinkel, 1982). En
la tabla 9 se recoge la conversién a per-
centiles de la frecuencia de puntuacion
para la muestra total y casos.



Resultados

Tabla 9

Conversion a percentiles de la puntuacion en el EAT-26,

para toda la poblacion y segun tipo de diagndéstico

PUNTUACION TODA LA POBLACION POBLACION CASOS
MUESTRA NORMAL CON RIESGO
0 7 8 2
1 15 16 4 3
2 25 27 6
3 35 39 8
4 45 50 10 5
5 53 57 16
6 59 65 20
7 64 70 22
8 69 75 25 8
9 73 79 29 10
10 76 82 33 15
11 79 85 38 18
12 81 88 40 21
13 83 89 45
14 86 o1 49 23
15 87 92 52 31
16 88 93 61
17 90 94 41
18 90 95 62
19 91 95 63
20 01 96 66
21 03 96 67 44
22 03 97 71
23 94 97 73 46
24 94 97 75 49
25 05 08 79
26 95 o8 80
27 05 08 51
28 06 08 82
29 096 08 84 56
30 96 o8 85
31 97 99 88 64
32 97 99 93
33 97 99 67
34 o8 94 74
35 o8 77
36 08 82
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Tabla 9 (cont.)

Conversion a percentiles de la puntuacion en el EAT-26,

para toda la poblacion y segun tipo de diagnostico

PUNTUACION TODA LA POBLACION POBLACION CASOS
MUESTRA NORMAL CON RIESGO
37 08 99 96
38 99 100
39 99 100
41 99 97 87
43 99 100
44 99 90
46 99 100
48 99 100
49 100 100 92
51 100 100
52 100
56 100 95
57 100 97
64 100 100
N Total= 1.293 1.056 89 39
N Perdidos= 241 55 6 3
N Total= 1.534 1.111 95 42

5.2.3.- Analisis factorial

tionario, indican si los datos son ade-

cuados para el analisis factorial. Los re-

En la tabla 10 se recogen los resul-
tados de varias pruebas estadisticas que
basadas en el examen de la matriz de co-

rrelaciones entre los 26 items del cues- torial.

Tabla 10
Andlisis factorial: pruebas de adecuacion de los datos

sultados de las tres pruebas indican alta
correlacion entre los items y por tanto los
datos son adecuados para el andlisis fac-

1.-DETERMINANTE DE LA MATRIZ DE CORRELACIONES= 0,00004056

3.-MEDIDA DE ADECUACION MUESTRAL DE KAISER-MEYER-OLKIN= 0,90

2.-TEST DE ESFERICIDAD DE BARTLETT, CHI-CUADRADO= 12969,726, SIG. =0,000
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5.2.3.1.- Extraccion de factores

En la tabla 11 se muestra la matriz de
componentes rotados. Se indican las tres
escalas a las que pertenece cada item
en el cuestionario original: dieta=D, buli-
mia=B y control oral=CO.

El andlisis factorial exploratorio sin
obligar a que converja en un niumero de-
terminado de factores, extrae 6 compo-
nentes con autovalor mayor de la unidad
(grafico 6), que explican el 59,2% de la
variabilidad total. Los dos primeros com-
ponentes, que agrupan las preguntas de
la escala de dieta, explican el 37,2% de
la variabilidad. Todos los items, salvo
uno, presentan saturacion en algun fac-

Gréafico 6

tor, con alta ponderacién en el mismo y
baja en los deméas. Los dos primeros
componentes incluyen la escala de dieta,
los dos siguientes la de bulimia y los dos
altimos la de control oral. Dos items de la
escala de dieta y uno de la escala de con-
trol oral cambiarian de escala segun este
andlisis. La pregunta numero 19 del
cuestionario: ‘Tengo un buen autocontrol
en lo que se refiere a la comida’, no pre-
senta saturacion en ninguno de los 6
componentes, lo que indica la conve-
niencia de revisarla o eliminarla del cues-
tionario. Cuando se exige en el analisis
gue converja en tres factores, estos coin-
ciden con las 3 escalas y explican el
44,1% de la variabilidad total.

Grafico de sedimentacion de factores y autovalores
(eigenvalues)

Grafico de sedimentacion
10

o AutovalQr

e
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5.2.4.- Consistencia interna
que 0,2. En el caso del item 19, alfa, es

En la tabla 12 se muestra la correla- decir la consistencia interna del cuestio-
cion de cada item con la puntuacion total nario, se incrementa cuando este se su-
del EAT-26 y el alfa de cronbach cuando prime, pasando de 0,861 a 0,880. Esto
se suprime el item. Se observa que hay indica al igual que el analisis factorial, la
tres items en que la correlacion es menor conveniencia de revisar el item.

Tabla 12
Analisis de fiabilidad del EAT-26: Alfa de Cronbach

Correlacion  Alfa si se

ftem-Total suprime

EAT-26 el item

1.- D - Me angustia la idea de estar demasiado gordo/a 0,61 0,849
2.— CO - Procuro no comer cuando tengo hambre 0,57 0,853
3.— B - Lacomida es para mi una preocupacion habitual 0,69 0,847
4.— B - He sufrido crisis de atracones en las que tenia la impresion de no poder parar de comer 0,33 0,859
5.— CO - Corto mis alimentos en trozos pequefios 0,26 0,861
6.— D - Conozco la cantidad de calorias de los alimentos que tomo 0,43 0,856
7.— D - Procuro no comer alimentos que contengan muchos hidratos de carbono 0,52 0,854
8.— CO - Tengo la impresion de que a los demas les gustaria verme comer mas 0,36 0,858
9.- B - Vomito después de comer 0,32 0,861
10.— D - Me siento muy culpable después de comer 0,65 0,851
11.- D - Me obsesiona el deseo de estar méas delgada 0,68 0,847
12.- D - Cuando hago deporte pienso sobre todo en quemar calorias 0,61 0,849
13.- CO - Los demas piensan que estoy demasiado delgada 0,12 0,864
14— D - Me preocupa la idea de tener zonas gordas en el cuerpo y/o tener celulitis 0,60 0,849
15.— CO - Tardo mas tiempo que los deméas en comer 0,15 0,867
16.— D - Procuro no comer alimentos que tengan azlcar 0,54 0,854
17— D - Tomo alimenos dietéticos 0,41 0,858
18.- B - Tengo la impresiéon de que mi vida gira alrededor de la comida 0,46 0,857
19.- CO - Tengo un buen autocontrol en lo que se refiere a la comida -0,13 0,880
20.- CO - Tengo la sensacion de que los deméas me presionan para que coma mas 0,39 0,857
21.— B - Paso demasiado tiempo pensando en la comida 0,47 0,856
22.— D - No me siento bien después de haber tomado dulces 0,67 0,847
23.- D - Estoy haciendo régimen 0,49 0,854
24— D - Me gusta tener el estbmago vacio 0,54 0,855
25.— D - Me gusta probar platos nuevos, platos sabrosos y ricos en calorias 0,33 0,860
26.— B - Después de las comidas tengo el impulso de vomitar 0,42 0,858

Alpha = 0,8611 N = 1293 N de items = 26
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En la tabla 13 se muestra el alfa de
cronbach estandarizada, segun el tipo de
diagndstico y escala del EAT-26. Para los
casos de TCA, es siempre superior a 0,7,

Tabla 13

mostrando la mayor consistencia en la
escala de dieta en las diagnosticadas
como AN.

Alfa de Cronbach estandarizada, segun tipo de diagndéstico
y escala del EAT-26, y sin estandarizar, para el total

ESCALA TODA CASOS AN BN RIESGO
POBLACION (42) 7) (8) (95)
DIETA 0,88 0,88 0,95 0,61 0,86
BULIMIA 0,77 0,73 0,80 0,71 0,73
CONTROL
ORAL 0,79 0,79 0,80 0,66 0,57
TOTAL 0,88 0,91 0,95 0,85 0,86
TOTAL 0,86 0,91 0,95 0,85 0,86
(sin estandarizar)

5.2.5.- Coeficientes de validez
del EAT-26 para su uso
como test de cribado
poblacional de TCA

En las tablas siguientes se indican
los coeficientes de validez del cuestiona-
rio para los dos puntos de corte aconse-
jados por los autores. En la poblacion
que obtuvo puntuacion mayor o igual que
10 (puntuacion obtenida por el 27,1% de
la muestra) se encuentra el 89,7% de los
casos, mientras que entre aquellas que

60 - Documentos Técnicos de Salud Pablica

obtuvieron una puntuacién mayor o igual
que 20 (9,2% de la muestra), sélo se en-
cuentra el 59,0% de los casos. Es de
desatacar que si queremos estimar la
prevalencia real de TCA a partir de este
cuestionario, solo el 10,9% de los que
tienen puntuacién >=10 son caso y solo
el 21,5% de los que presentaron puntua-
cion >=20.

No se incluye a tres casos por dejar
en blanco una pregunta del cuestionario,
aunque su puntuacion total fue mayor de
30.



Resultados

Tablas 14y 15

Coeficientes de validez del EAT-26
como test de cribado de TCA: puntos de corte > =10y > =20

Caso No caso | Total

Test >=10 35 286 321
Test <10 4 859 863
Total 39 1145 1184

Sensibilidad = 89,7 (75,8-97,1)
Especificidad = 75,0 (72,4-77,5)

Valor Predictivo + = 10,9 (7,7-15,0)
Valor Predictivo - = 99,5 (98,8-99,9)
Bien clasificado (%) = 75,5 (72,9-77,9)

A continuacion se muestra la distri-
bucion de frecuencias de puntuacién en
el EAT-26 de la poblacion caso frente a

Caso No caso | Total

Test >=20 23 84 107
Test <20 16 1061 1077
Total 39 1145 1184

Sensibilidad = 59,0 (42,1-74,4)
Especificidad = 92,7 (91,0-94,1)

Valor Predictivo + = 21,5 (14,1-30,5)
Valor Predictivo - = 98,5 (97,6-99,1)
Bien clasificado (%) = 91,6 (89,8-93,1)

los no caso, donde puede apreciarse su
capacidad discriminativa. Se sefiala
donde se ubican los dos puntos de corte.
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Gréafico 7

Puntuacion del EAT-26 en poblacién caso/no caso
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5.2.6.- Analisis ROC
(Receiver Operating
Characteristics)

En el grafico 8 se representa la
curva ROC para el EAT-26, curva que in-
dica la sensibilidad (proporcion de
casos con test positivo) y 1 menos la
especificidad (proporcion de no casos
con test negativo), para cada una de las
puntuaciones posibles del cuestionario.
Expresa la exactitud del cuestionario
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32

36 40

EAT-26

—NO CASO

como prueba de cribado de casos de
TCA. Se sefialan los puntos de corte
aconsejados por los autores: 10 y 20.
La puntuacion que se encuentra en el
punto de inflexion de la curva y que in-
dica el punto en el que son méximas la
sensibilidad y la especificidad esta en
10. En 20, la especificidad aumenta
pero desciende la sensibilidad.

El area bajo la curva nos indica que la
probabilidad de clasificar correctamente
a una alumna es del 89,3%.



Sensibilidad

Resultados

Grafico 8
Curva ROC para el EAT-26
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Area bajo la curva: 0,893 (0,839-0,948)
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Discusion

PREVALENCIA DE CASOS Y
DE POBLACION CON RIESGO

Este estudio de tipo transversal en
dos fases con aplicacién de cuestionario
y posterior entrevista clinica a todas las
alumnas, ha tratado de estimar la preva-
lencia de casos de TCA en mujeres ado-
lescentes de la Comunidad de Madrid y
de analizar la validez y fiabilidad del cues-
tionario EAT-26 como instrumento de cri-
bado de TCA.

TASA DE RESPUESTA

La inclinacion de las alumnas con pro-
blemas alimentarios a ocultar sus sinto-
mas o de las casos a negar su enferme-
dad, hace que la tasa de respuesta, ya de
por si asunto importante en cualquier es-
tudio epidemioldgico, se convierta en un
desafio, al intentar estimar la prevalencia
de TCA: el sesgo de no respuesta podria
esconder un porcentaje importante de
casos. La tasa de respuesta de alumnas
que realizaron el cuestionario fue del
88,3%, tasa similar a la de otros estudios
realizados en nuestro medio con otros ob-
jetivos, y la tasa de respuesta a la entre-
vista fue del 81,4%.

Williams y Macdonald™ distinguen
dos tipos de sesgo en estudios de criba-
do de patologia psiquiatrica: sesgo de no
respuesta ‘por la enfermedad’ y sesgo de
no respuesta ‘por la actitud defensiva’.
Estos dos autores evaluaron sus efectos
en estudios de doble fase, concluyendo
que provocan una infravaloraciéon del 5%
en las cifras de prevalencia. Cabe pensar
que ambos tipos de sesgo podrian estar
presentes en este estudio. Concretamen-
te para estudios de prevalencia de TCA,

Beglin y Fairburn’* encuentran una tasa
de prevalencia actual de TCA doble en la
poblacién que rehldsa participar.

En nuestro estudio, de todas las cau-
sas de la no respuesta a la entrevista, un
43% fue debida a problemas organizati-
vos de tres centros publicos situados
fuera del municipio de Madrid, el 31% se
debié a ausencias o bajas en el centro, y
el 25,5% (4,8% del total de la muestra,
N=73), no quisieron realizar la entrevista
0 presentaron autorizacion negativa de los
padres a participar. Es en este ultimo
grupo donde pudo haberse producido el
mayor sesgo, que, sin embargo, creemos
no afectaria a la prevalencia global de
forma importante. Asi, si suponemos el
doble de prevalencia de TCA en este
grupo que en el resto de la poblacion, ha-
briamos perdido 5 casos, que elevarian la
prevalencia de 3,4 a 3,6.

PREVALENCIA

La tasa de prevalencia de TCA en Es-
pafa, en mujeres adolescentes, segun la
revision de estudios con entrevista clinica
publicados hasta la fecha® *>**°, se sitlia
entre el 4,1% y el 4,7%, siendo ligera-
mente menor la obtenida en este estudio.
Comparando por categorias diagndsticas,
la AN se sitta entre el 0,1% y el 0,7%, la
BN se sitta entre 0,6% y el 1,2% y para
los casos de TCA-NE se situa entre 2,8%
y el 3,8%. Los datos obtenidos en nuestro
estudio se encuentran dentro de estos in-
tervalos para la prevalencia de AN y de
BN, mientras que obtenemos una preva-
lencia menor para los TCA-NE. Sin em-
bargo, en ningun caso estas diferencias
son estadisticamente significativas (tabla
16).
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Gréafico 16
Estudios prospectivos en dos fases realizados en Espafia
AUTOR Y ANO POBLACION | EDAD FASES DEL PUNTOS DE PREVALENCIAS
PUBLICACION (N) ESTUDIO CORTE PARA
SEGUNDA FASE
(POBLACION
DE RIESGO)
Morandé et al = Escolares de | 15-16 | 12 fase: EDI>50 + AN= 0,69%M
1998 ambos sexos EDI DT>10 BN=0,36% V
Mostoles Encuesta 0 1,24% M
(Comunidad de N= 1314 psico-social B>5 TCA-NE=0,54%V
Madrid) 6 2,76% M
22 fase: IMC<18 TCA=0,9% V
Afio 1993-94 Entrevista 6 4, 7% M
a la Poblac.-Riesgo amenorrea Pobl.Riesgo=12,02% V
personal (53%) >3meses 31,2% M
y por teléfono(46,7%)
Pérez-Gaspar et al > | Escolares de | 12-21 | 12fase: EAT>=30 AN=0,31%M
1997 sexo femenino EDI BN=0,77% M
Navarra EAT40 TCA-NE=3,07% M
N=3472 EPI; AFA TCA=4,16% M
Afo 19977 ltems Pobl.Riesgo=11,1% M
sociodemograficos
2afase:
Entrevista
a la Poblac.-Riesgo
Ruiz et al *® Escolares de | 12-18 | 13fase: EAT>=30 AN= 0,14%M
1998 ambos sexos EDI BN=0,55% M
Zaragoza EAT40 TCA-NE=3,83% M
N= 4047 CIMEC TCA=4,51% M
Afio 1997
22 fase: Pobl.Riesgo=3,3% V
Entrevista 16,3% M
a la Poblac.-Riesgo
s6lo Mujeres
SCAN
Petit et al %¢ Escolares de | 12-14 | 13fase: EAT>=15 TCA=0,5%
2002 ambos sexos EDI 4 6 mas factores del | Pobl.Riesgo=10%
Getafe EAT-26 EDI > de la media
(Comunidad N= 3836 grupal
de Madrid) 2& fase: (media + 1dst.)

Afio 1998 a 2002

Entrevista a la Poblac
Riesgo y a Controles
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En el panorama internacional, la am-
plitud del rango de la prevalencia de TCA
es mayor, se situa entre 1,6% y el 10%.
La prevalencia en Norteamérica se acer-

ca al 5%*°, mientras que en Europa se
aproxima al 3,9%, lo que resulta ser bas-
tante similar a las cifras obtenidas en Es-
pafia y en nuestro estudio

Gréfico 17
Principales estudios epidemioldgicos internacionales
con entrevista diagnostica
AUTOR Y ANO | POBLACION |[EDAD | FASES DEL PUNTOS DE PREVALENCIAS
PUBLICACION (N) ESTUDIO CORTE PARA

SEGUNDA FASE

NORTEAMERICA

N= 9953

22 fase:
Entrevista a todos

Drewnowski et al *® | Universitarios | 18 | 12fase: _ BN=0,2% V
1988 de ambos Entrevista telefénica 1% M
EEUU Sexos Dco. segln
el DSM-III-R
N= 1007
Whitaker et al ¥ Escolares de | 14-17 | 13fase: Escala de AN=0,3% M
1990 ambos sexos EAT-26 Evaluacién Global | BN=4% M
EEUU Leyton y BDI >71 Pobl.Riesgo=8,3%
N= 5596
2& fase:
Entrevista
a la Poblac. Riesgo y
a Controles
Lewinsoh et al *° Escolares de | 8-23 | 1%fase: Todos participan AN=0,6%
2000 ambos sexos Cuestionario propio BN=2,8%
EEUU
N= 1507 22 fase:
Entrevista a todos
3& fase:
afio después
evaluacion global
Garfinkel et al *® Escolares de | 15-65 | 1%fase: Todos participan BN=0,1% V
1995 ambos sexos Seleccion en el censo 1,1% M
Canada
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Gréfico 17 (cont.)

Principales estudios epidemiolégicos internacionales
con entrevista diagnostica

AUTOR Y ANO
PUBLICACION

POBLACION
(N)

EDAD

FASES DEL
ESTUDIO

PUNTOS DE
CORTE PARA
SEGUNDA FASE

PREVALENCIAS

NORTEAMERICA

pobl. de 15 afios

32 fase
de seguimiento

Woodside et al *° Escolares 15-65 | 1@ fase: Todos participan AN=0,9% V
2001 ambos sexos Seleccion en el censo 1,8% M
Canada
N= 9953 22 fase: TCA= 2%V
Entrevista a todos 4,8% M
Jonson-Sabine etal**| Escolares de | 14-16 | 12 fase: EAT>20 AN= 0%
1988 sexo femenino EAT-26 GHQ>5 BN=0,99% M
Gran Bretafia GHQ-28 TCA-NE=1,78% M
N= 1010 TCA=2,77% M
22 fase: Pobl.Riesgo=8,2% M
Entrevista
a la Poblac.
Riesgo y a Controles
King, * Poblacién 16-35 12fase: EAT>20 AN=0%
1989 general en EAT-26 BN=1,1% M
Gran Bretana consulta GHQ-28 0,5% V
médica TCANE=2,8% M
22 fase: TCA=3,9% M
N=748 Entrevista Pobl.Riesgo=2,5% V
a la Poblac. 13% M
Riesgo y a Controles
32 fase
de seguimiento
Rastam et al %3 Escolares 15 |1%fase: Todos participan AN=0,47%Total
1989 de ambos cuestionario propio AN=0,09% V
Suecia géneros AN=0,85% M
22 fase:
N= 4291 Entrevista a toda la
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Gréfico 17 (cont.)

Principales estudios epidemioldgicos internacionales

con entrevista diagnostica

AUTOR Y ANO POBLACION | EDAD FASES DEL PUNTOS DE PREVALENCIAS
PUBLICACION (N) ESTUDIO CORTE PARA
SEGUNDA FASE
[ koA
Santonastaso et al | Escolares | 15-20 | 12 fase: EAT>30 AN=0%
1996 de sexo EAT-40 IMC<17 BN=0% M
Italia femenino EAT+IMC TCA-NE=3,1% M
22 fase: Sindr Parc=7,2%
N= 394 Entrevista a poblac. Pobl.Riesgo=
Riesgo y a controles 11% EAT
16% IMC
3&fase de 0% EAT+IMC
seguimiento hospital
Cotrufo et al ** Escolares de | 13-22 | 12 fase: DT>=13 AN=0,56% M
1998 sexo femenino EDI-2 B>=9 BN=3,94% M
Italia GHQ-28 DT+B ComedorComp=0,28%
N= 356 items demograficos TCA-NE=4,77%
Sub-ClinicoAN=9,8%
22 fase: Sub-ClinicoBN=3,1%
Entrevista Pobl.Riesgo=30% EAT
a poblac. Riesgo
Rathner & Messner*| Escolares de | 11.20 | 12 fase: EAT>=30 AN=0,58% M
1993 sexo femenino EAT-40 ANIS>=65 BN=0% M
Italia ANIS >85% peso TCA=1,55% M
N= 517 amenorrea>6 Sub-clin=0,97%
22 fase: Pobl.Riesgo=
Entrevista a poblac. 9,7% + Sub-riesgo
Riesgo y a controles 10,6%
3&fase de
seguimiento hospital
Westenhoefer *° Escolares | 18.96 | 12 fase: Todos participan | Afio 1990
2001 de ambos Cuestionario propio BN=2,1% V
Alemania generos 2,4% M
2a fase: Trastorno por atra-
Afo 1990 Entrevista breve con=2,4%V
N=1773 1,5%M
Afio 1997 Afio 1997
N= 3318 BN=1,1% V
1,1% M

Trastorno por
atracon=1,5%V
0,7%M
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La mayoria de autores considera que
los TCA se desarrollan a lo largo de un
‘continuum’ desde conductas leves y tran-
sitorias hasta el cuadro clinico completo.
Segun esta teoria, entre el caso y la po-
blacién normal se sitla una categoria de-
finida como poblacién de riesgo. Su defi-
nicién y sus caracteristicas, son en la ac-
tualidad un &rea de investigacion. Gene-
ralmente se define como tal la poblacion
gque sobrepasa un punto de corte en la
puntuacion obtenida por cuestionario, >de
20 para el EAT-26. Ademas de esta defi-
nicion, en nuestro estudio se han consi-
derado con riesgo aquellas alumnas que
presentasen dos o0 méas sintomas claves
de TCA en grado intenso detectados a tra-
vés de entrevista clinica, sin llegar a cons-
tituir un TCA-NE. Al definirla como pobla-
cion de riesgo estamos suponiendo que
por tener dos 0o mas sintomas tendran
una mayor probabilidad que el resto de
poblacion, de desarrollar el cuadro com-
pleto. La tasa de prevalencia de riesgo en
Europa medida a través de cuestionario,
se sitUa alrededor de un 12%°. En este
porcentaje van incluidos los casos, ya que
se tiene en cuenta toda la poblacion que
puntda por encima de un punto de corte.
Este porcentaje es muy cercano al obte-
nido en este estudio, un 9,2% de alum-
nas puntta >=de 20, y un 11% se diag-
nosticaron a traves de la entrevista clini-
ca como poblacién con riesgo o caso
(7,6% y 3,4% respectivamente).

FACTORES ASOCIADOS
A LOS CASOS

Con respecto al andlisis de factores
asociados a las alumnas con TCA, solo la
situacion laboral de la madre es relevan-
te en este estudio. El hecho de que la
madre trabaje fuera de casa aparece aso-
ciado a una mayor probabilidad de ser
caso. Este dato es similar al obtenido por

72 - Documentos Técnicos de Salud Pablica

el equipo de Morandé® en Madrid, y po-
dria estar relacionado con los cambios
en los habitos alimentarios asociados a
la incorporacion de la mujer al mercado
laboral.

En este estudio, ni la edad de la me-
narquia ni la talla se asocian al hecho de
ser caso, (a diferencia del primer estudio
en que se asociaban a la poblacion de
riesgo), lo que podria deberse al escaso
tamafo muestral cuando trabajamos con
casos (N=42).

DEMANDA SANITARIA

En este estudio, solo el 19% de los
casos de TCA diagnosticados estaba en
tratamiento, siendo los casos de BN los
que presentan un mayor subdiagndstico,
con un 12,5% de tratadas frente a las
AN, con un 43%. Whitaker®” encuentra
gue el 83% de las AN detectadas en un
estudio de ambito comunitario, habia so-
licitado atencion médica de cualquier
nivel, mientras que solo lo habia hecho el
27,8% de las BN con peso normal. Fair-
burn, en 1990 en Gran Bretafia’?, halla
que solo el 2,5% de las BN en el &mbito
comunitario, habia recibido tratamiento, y
un porcentaje similar encuentra Welch en
1994 en EEUU, citado por Fairburn,

PRINCIPALES
APORTACIONES

DEL ESTUDIO i
POR SU METODOLOGIA

Este estudio es el Unico en el ambito
nacional, que sepamos, que realiza en-
trevista clinica a todas las participantes
en la segunda fase, lo cual permite esti-
mar la prevalencia real y descubrir ‘a pos-
teriori’ los casos que se encuentran en la
poblacion que presenta una puntuacion
menor al punto de corte supuesto de ries-
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go. En nuestro caso observamos que en
la poblacion que ha puntuado <=10 en
el cuestionario EAT-26 se encuentra el
10% de los casos y el 41% en la pobla-
cién que ha puntuado <=20. En este sen-
tido y al ser la prevalencia poblacional de
los TCA relativamente baja, si hubiése-
mos optado por entrevistar solo a una
muestra de los que puntian por debajo
del punto de corte de riesgo con el fin de
estimar el porcentaje de falsos negativos
al test, hubiésemos tenido que seleccio-
nar un gran tamafo de poblacién, para
detectar un numero suficiente de casos
gue nos permitiese obtener estimaciones
precisas. También nos ha permitido vali-
dar el EAT-26 en poblacion adolescente
madrilefia, cuestionario que no presenta-
ba puntos de corte validados para poder
aplicar en nuestra poblacion. Autores co-
mo Rathner y Messner** subrayan la im-
portancia de validar los cuestionarios a
través de rigurosos estudios especial-
mente para la deteccion de los sindro-
mes parciales y casos de TCA-NE.

VALIDACION DEL
CUESTIONARIO EAT-26

Entre los principales objetivos de
este estudio esta el de evaluar la validez
y fiabilidad del cuestionario Eating Attitu-
des Test-26 como instrumento de criba-
do de TCA en poblacion general. Una re-
ciente revision de estudios en los que se
ha usado el cuestionario®, indica que la
frecuencia poblacional de puntuaciones
altas en el EAT, por encima de 20 en el
EAT-26, varia considerablemente. En la
mayoria de los estudios en Norteamérica
y paises de Europa Occidental, en medio
comunitario o escolar, las puntuaciones
medias en mujeres suelen estar entre 11
y 15. La media para nuestra poblacién
es de 7,9 (8,7ds). De mayor importancia,
el porcentaje de poblacién que puntia

por encima de 20, también varia. Cerca
de un 10-15% de mujeres jovenes se en-
contraria en este grupo. El 9,2% de la po-
blacion en este estudio sobrepaso el
punto de 20. Todo ello esta de acuerdo
con las prevalencias de caso, que tam-
bién se encuentran entre las mas bajas,
al comparar con otros estudios.

ANALISIS FACTORIAL
Y CONSISTENCIA INTERNA

El analisis factorial y la consistencia
interna del cuestionario presentan resul-
tados similares a los descritos por los
autores®. En el andlisis factorial explo-
ratorio las preguntas se agrupan en 6
componentes, siendo los dos primeros,
que incluyen las preguntas de la escala
de dieta, los que explican una mayor va-
riabilidad: el 37,2%. Las preguntas se
agregan de forma adecuada en torno a
los diferentes conceptos que recoge el
cuestionario. Sin embargo, hay un item,
“tengo un buen autocontrol en lo que se
refiere a la comida”, que presenta corre-
lacion negativa con la puntuacion total
del cuestionario, empeora la consisten-
cia interna y no presenta saturacion en
ninguno de los componentes del analisis
factorial. Dado que este cuestionario eva-
lba de forma mas eficiente sintomas de
la AN, y nuestra poblacién también inclu-
ye alumnas con sintomas bulimicos,
estos resultados podrian expresar la di-
ferencia en este item entre la poblacion
anoréxica (buen control sobre la comida)
y la bulimica (pérdida del control sobre la
comida). Sin embargo, la correlacion ne-
gativa no se observa para otras pregun-
tas de la escala de control oral, cuya alta
puntuacion se relaciona con un bajo peso
y ausencia de bulimia®. En cualquier
caso, lo que indica el analisis es que este
item deberia revisarse o eliminarse del
cuestionario.
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En lo que se refiere a la consistencia
interna del cuestionario, Garner et al®*,
obtienen un alfa de cronbach para las AN
de 0,90 y para la poblacion control de
0,83, mientras que nosotros de 0,94
para las AN y de 0,86 para toda la po-
blacion. Por factores y para toda la po-
blacion, el que presenta mejor consis-
tencia interna es el de dieta, alfa de
0,88, similar a la encontrada por Garner
et al®* (0,86) y Nasser’™ (0,80). Segun el
tipo de diagndstico nos encontramos que
la mejor consistencia interna se da en
las AN y la peor en el grupo de las BN.
Esto mismo observa Nasser’®, 1994, que
concluye que el EAT es un buen instru-
mento de cribado para algunos aspectos
de la morbilidad de los TCA, los que re-
coge la escala de dieta, (evitacion de los
alimentos que engorden y preocupacion
por la delgadez), pero también sugiere
que se requiere otra escala para las con-
ductas bulimicas. En nuestro estudio,
aunqgue la consistencia de la escala de
bulimia es menor que para la escala de
dieta, 0,77, no es tan baja como en el
estudio de Nasser’ (de 0,30), y se ase-
meja mas a los resultados de Garner et
al** (0,61).

SIGNIFICADO
DE PUNTUACION
ALTA EN EL CUESTIONARIO

Merece comentarse el significado de
la puntuacion alta en el cuestionario.
Suele definirse como poblacién de alto
riesgo, y con ello estamos suponiendo
que esta poblacion tendrd una mayor pro-
babilidad de desarrollar el cuadro com-
pleto. Muchos de los que puntlan alto
en el EAT tienen un sindrome parcial®.
En nuestro estudio, el 53,2% de los que
han puntuado >=20, son diagnosticados
a través de entrevista como caso o po-
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blacién de riesgo. Sin embargo, el proce-
so evolutivo hacia el desarrollo de un
sindrome completo de TCA no esta
claro®®. En un estudio de seguimiento re-
alizado en Atencion Primaria en Gran Bre-
tafia*?, se encontré que un tercio de las
puntuaciones altas en el EAT-26 (> de
20), tenian una importante preocupacion
por la comida o el peso, detectadas cli-
nicamente (en nuestro estudio, en los
gue puntuaron >=20 el 30,8% fue consi-
derado poblacion de riesgo en la entre-
vista clinica). A los 12-28 meses, el 20%
de las que presentaban un sindrome par-
cial, llegaron a cumplir los criterios de
caso completo y cerca del 30%, denomi-
nadas ‘con dieta normal’, fueron clasifi-
cadas como ‘con dieta obsesiva’. Todo
ello indica la naturaleza ‘fluida’ de las dis-
tintas categorias diagndésticas, y también
el gran interés de este grupo en lo que se

refiere al diagndstico precoz del proble-
ma38, 39,44

PUNTO DE
CORTE OPTIMO

En cuanto al punto de corte éptimo
del EAT-26 como cuestionario de cribado
de TCA, encontramos diferencia con el
punto utilizado con mayor frecuencia. En
nuestro caso el punto de corte 6ptimo
estd en 10 mientras que el propuesto
esta en 20. Para este punto de corte la
sensibilidad del cuestionario en nuestra
poblacion es del 59%, mientras que pasa
a ser del 89,7% con el punto de corte de
10. El hecho de que tanto la media de
puntuacion como la frecuencia de los que
puntian => de 20 sea inferior a la mayo-
ria de los estudios podrian explicar esta
discrepancia. También podria explicar
esta discrepancia el hecho de que Garner
valida el cuestionario con una muestra
de pacientes anoréxicas y un grupo de
universitarias que toma como control,
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mientras que nuestra muestra es en po-
blacion escolar, con todo tipo de trastor-
nos alimentarios y edades menores. En
cualquier caso, de forma similar a los re-
sultados de nuestro estudio, Castro et al.
1991, indican el mejor punto de corte en
20 en vez de 30, que es el aconsejado
por los autores, al validar la version del
EAT de 40 preguntas.

LIMITACIONES

La utilizacion del EAT conlleva limita-
ciones relacionadas mas con el propio
problema de salud que se pretende cri-
bar, que con la bondad o no del cuestio-
nario. Asi, los sintomas de los TCA son
variados y aunque se han identificado los
esenciales, sus manifestaciones en acti-
tudes y conductas varian considerable-
mente. Mide sintomas en un momento
puntual en el tiempo, y aunque el test ha
demostrado buena fiabilidad test-retest
a los 18 meses, se sabe que hay consi-
derable fluctuacion en algunos aspectos
de los TCA.

La negacion de la enfermedad de los
pacientes con TCA, podria jugar un papel
en la no deteccion de casos. Por esta
razon, cerca de un 15% de los casos po-
dria puntuar por debajo del punto de
corte, aunque en algunos estudios la
tasa ha sido mas alta®. En nuestro es-
tudio el 9,5% de los casos, puntuaron
menos de 10.

La relativamente baja frecuencia de
los TCA en la poblacion supone resulta-
dos poco eficientes en el cribado pobla-
cional. Asi, como hemos descrito en este
estudio, entre los que puntian alto en el
EAT pueden darse muchas personas sin
el sindrome completo de AN o BN: el
valor predictivo positivo (cuantos de los
que tienen alta puntuacion en el test son

actualmente caso), es relativamente
bajo. En general, para la buena eficien-
cia del test en la deteccion del caso, la
enfermedad o problema debe tener una
prevalencia de cerca del 20%, o el test
excepcionalmente alta su sensibilidad y
especificidad. Mientras estos dos ulti-
mos coeficientes de validez del EAT-26
son aceptablemente buenos, no es sufi-
cientemente eficiente en la deteccion de
casos, ya que solo el 10,9% de los que
tienen puntuacion >=10 son caso y solo
el 21,5% de los que presentaron puntua-
cion >=20. La magnitud del valor predic-
tivo positivo, que depende de la preva-
lencia del problema, varia ampliamente
entre poblaciones, y también cuando se
incluyen los casos incompletos o la po-
blacion de riesgo. En este estudio, como
se comento previamente, el 52,3% de los
que puntdan >=20, son caso o0 poblacién
de riesgo.

El EAT puede estar sujeto a proble-
mas de mala interpretacion linguistica o
semantica y afectar a su sensibilidad, por
lo que cada cultura deberia desarrollar
los valores normativos de este cuestio-
nario para que el cribado tenga algun
valor®. Este estudio de validacion, sera
de gran utilidad en la aplicacion del EAT-
26 como instrumento de cribado de TCA
en poblacion femenina escolarizada, para
diferenciar poblacion de riesgo y caso de
poblacion normal.

Con este estudio se completa el ana-
lisis dirigido a delimitar la magnitud po-
blacional de este problema de salud, de
caracterizar y definir la poblacion de ries-
go, asi como de validar un instrumento
de cribado que puede ser util para el diag-
néstico precoz de la enfermedad.

Los resultados indican que aunque la
prevalencia de casos completos es rela-
tivamente escasa, no podemos decir lo
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mismo al considerar todos los casos, o la
poblacién adolescente con conductas
alimentarias anormales. Es necesario se-
guir promocionando hébitos alimentarios
saludables y tener en cuenta los TCA en
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los programas preventivos en el medio
educativo o sanitario. En este sentido,
existen experiencias locales en Espafa
muy positivas y alentadoras para su ex-
tension a otros territorios.
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1.— La prevalencia de casos de TCA ha-
llada en este estudio es similar a la
de otros estudios de nuestro entor-
no: 3,4% (1,9-4,9) prevalencia actual
y 3,7% (2,1-5,3) la prevalencia acu-
mulada.

2.— Al'igual que en otros paises, de todos
los tipos de casos, los mas frecuen-
tes en nuestro medio son los casos
incompletos (TCA-NE), que suponen
mas de la mitad de todos los casos,
con una prevalencia actual del 2,1%
(1-3,3).

3.— Asimismo, al igual que en otros pai-
ses, estos datos ponen en evidencia
gue en nuestra Comunidad los TCA
suponen entre las mujeres adoles-
centes uno de los problemas de
salud cronicos con mayor prevalencia.

4.— Presentan riesgo de TCA un 7,6%
(5,6-9,6) de las mujeres adolescen-
tes escolarizadas, lo que unido a la
prevalencia actual de caso supone
gue este problema de salud afecta a
un 11% (7,8-14,2) de esta poblacion.

5.— Solo un 19% de los casos diagnosti-
cados en este estudio, se encontra-
ban en tratamiento.

6.— Se observa que el hecho de que la
madre trabaje fuera del hogar, esta

asociado a una mayor probabilidad
de ser caso de TCA, no habiéndose
encontrado asociacion con otras va-
riables socioeconémicas como nivel
educativo de los padres o situacion
laboral del padre.

7.— El cuestionario Eating Attitudes Test -
26, ha mostrado similares propieda-
des psicométricas a las descritas por
los autores, presentando globalmen-
te adecuada validez de constructo y
consistencia interna asi como acep-
tables coeficientes de validez, para
ser utilizado como instrumento de cri-
bado de TCA para diferenciar caso y
poblacién de riesgo de poblacion nor-
mal, en poblacién femenina adoles-
cente escolarizada.

8.— El cuestionario Eating Attitudes Test-
26 es util como cuestionario de cri-
bado en la primera fase de estudios
prospectivos de doble fase, para se-
leccionar poblacion a la que se rea-
lizara posterior entrevista diagnosti-
ca.

9.— Como limitaciones, este cuestionario
es incapaz de diferenciar entre los
distintos tipos de caso. Por otro lado,
en su aplicacion para estimar preva-
lencia de caso, debe tenerse pre-
sente el bajo valor predictivo positi-
vO.
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Anexos

Definicidn del trastorno

Anexo |

del comportamiento alimentario
segun la CIE-10

F50 TRASTORNO DE LA

CONDUCTA ALIMENTARIA

F50.0 Anorexia nerviosa

A.

Pérdida de peso, o falta de ganancia
de peso en los nifios, que conduce a
un peso corporal de al menos 15% por
debajo del peso normal esperado para
la edad y talla correspondiente o el in-
dice de masa corporal de Quetelet de
17,5 o menos.

. La pérdida de peso es autoinducida

mediante la evitacion de alimentos
“que engordan” y uno o mas de los si-
guientes: vomitos autoinducidos; ejer-
cicio excesivo; consumo de farmacos
anorexigenos o diuréticos.

. Distorsion especifica de la imagen cor-

poral psicolégica, en forma de idea so-
brevalorada e intrusa de miedo inten-
S0 y persistente a la obesidad, de tal
manera que el enfermo se impone un
dintel de peso corporal.

. Trastorno endocrino generalizado que

afecta al eje hipotalamo-hipéfisis-adre-
nales, puesto de manifiesto en la
mujer por amenorrea y en el varon por
pérdida de interés por la sexualidad e

impotencia (una excepcidn aparente
es la persistencia de sangrado vaginal
en mujeres anoréxicas bajo terapia de
sustitucion hormonal, la forma méas
frecuente de la cual es la toma de pil-
doras contraceptivas).

E. No cumple los criterios A 'y B de buli-
mia nerviosa (F50.2).

F50.1 Anorexia nerviosa atipica

Este término deberia ser utilizado
para los individuos a los cuéles le falten
uno o mas de los criterios de anorexia
nerviosa (F50.0), tales como amenorrea
o pérdida de peso, pero que presenta un
cuadro clinico claro. Se recomienda a los
investigadores de las formas atipicas de
anorexia y bulimia nerviosa que decidan
en el numero y tipo de criterios a satis-
facer por dichos trastornos.

F50.2 Bulimia nerviosa

A. Episodios frecuentes de hiperfagia (al
menos dos veces a la semana duran-
te un periodo de 3 meses) en los que
el paciente consume grandes cantida-
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des de alimentos en periodos cortos
de tiempo.

B. Preocupacion persistente por la comi-
da junto a un deseo intenso o un sen-
timiento de compulsién al comer.

C. El enfermo intenta contrarrestar la re-
percusion de los atracones en el peso
mediante uno o mas de los sintomas
siguientes:

1) Voémito auto-provocado

2) Abuso de laxantes

3) Periodos de ayuno

4) Consumo de farmacos tales co-
mo supresores del apetito (ano-
rexigenos), extractos tiroideos o
diuréticos. Si la bulimia se pre-
senta en un enfermo diabético,
éste puede abandonar su trata-
miento con insulina.

D. Autopercepcién de estar demasiado
obeso junto a ideas intrusivas de obe-
sidad (a menudo conduciendo a un dé-
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ficit de peso). A menudo, pero no siem-
pre, una historia de un episodio tem-
prano de anorexia nerviosa, el interva-
lo entre dos trastornos en un periodo
de pocos meses a varios afos.

F50.3 Bulimia nerviosa atipica

Este término deberia ser utilizado
para los individuos a los cuéles le falten
uno o mas de los criterios de bulimia ner-
viosa (F50.2), pero que presenta un cua-
dro clinico claro. La mayoria de las veces
esta aplicado a personas con peso exce-
sivo o normal pero con episodios de vo-
racidad seguidos por vomitos. Para el es-
tudio de las formas atipicas de bulimia
nerviosa, como aquellas que se acompa-
flan de un peso anormal o excesivo, se
recomienda a los investigadores que de-
cidan el numero y el tipo de criterios que
se deben cumplir.
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Anexo |l

Preguntas del cuestionario
EAT-26 ordenadas por factores

(traducido del inglés)

Respuestas: Siempre, Muy a menu-
do, A menudo, A veces, Raramente,
Nunca

1° DIETA

1.— Me angustia la idea de estar dema-
siado gordo/a.

2.— Conozco la cantidad de calorias de
los alimentos que como.

3.— Procuro no comer alimentos que
contengan muchos hidratos de car-
bono.

4.— Me siento muy culpable después de
comer.

5.— Me obsesiona el deseo de estar
mas delgado/a.

6.— Cuando hago deporte pienso sobre-
todo en quemar calorias.

7.— Me preocupa la idea de tener zonas
gordas en el cuerpo y/o de tener ce-
lulitis.

8.— Procuro no comer alimentos que
tengan azUcar.

9.— Tomo alimentos dietéticos.

10.— No me siento bien después de ha-
ber tomado dulces.

11.- Estoy haciendo régimen.

12.- Me gusta tener el estébmago vacio.

13.- Me gusta probar platos nuevos, pla-
tos sabrosos y ricos en calorias

2° BULIMIA )
Y PREOCUPACION
POR LA COMIDA

1.— La comida es para mi una preocu-
pacién habitual.

2.— He sufrido crisis de atracones en
las que tenia la sensacién de no
poder parar de comer.

3.— Vomito después de comer.

4.— Tengo la impresion de que mi vida
gira alrededor de la comida.

5.- Paso demasiado tiempo pensando
en la comida.

6.— Después de las comidas tengo el
impulso de vomitar.

3° CONTROL ORAL

1.- Procuro no comer cuando tengo
hambre.

2.— Corto mis alimentos en trozos pe-
quenos.

3.— Tengo la impresion de que a los de-
mas les gustaria verme comer mas.
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4.— Los demas piensan que estoy de- 6.— Tengo un buen autocontrol en lo que
masiado delgado/a. se refiere a la comida.

5.— Tardo mas tiempo que los demas 7.— Tengo la sensacion de que los demas
en comer. me presionan para que coma mas.
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Encuesta utilizada
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Diciembre, 2.000 C-98052

CUESTIONARIO NUMERO
0/0/0|O0

Estimado/a Participante:

Desde la Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales estamos realizando una EN-
CUESTA en toda la Comunidad de Madrid, con objeto de conocer diversos aspectos
relacionados con la salud en los jovenes.

Algunas aulas de este Centro Escolar han resultado elegidas de forma aleato-
ria en una muestra de Centros Escolares de toda la Comunidad de Madrid.

Este cuestionario NO es un examen ni un test. NO hay respuestas buenas ni
malas. Si en alguna pregunta no encuentras la respuesta que se ajuste exacta-
mente a lo que tu piensas o haces, marca aquello que mas se aproxime.

La informacién que nos des es completamente CONFIDENCIAL. No tienes que
escribir tu nombre, y el cuestionario sera introducido en un sobre que sélo sera abier-
to por personas ajenas al Centro Escolar. Esto garantiza que nadie pueda identifi-
car a la persona que ha rellenado el cuestionario.

Aparte de ser confidencial, tu colaboracion en la encuesta es totalmente volun-
taria. Si hay alguna pregunta que no puedes 0 no quieres contestar por alguna
razén, déjala en blanco.

INSTRUCCIONES

Todas las preguntas tienen diversas opciones de respuesta. Deberas elegir SOLO UNA, salvo
gue el enunciado de la pregunta diga expresamente que pueden seleccionar varias.

Cada opcién tiene a su lado un pequefio cuadrado. El cuadrado correspondiente a la op-
cion elegida deberas sefialarlo con una marca de estas caracteristicas | <] Si te confundes, tacha
la opcion equivocada de esta forma | |,y vuelve a marcar [<]la opcién que tu creas conveniente.

Antes de rellenar el cuestionario escucha por favor atentamente las instrucciones sobre
como hacerlo que te dara la persona que acaba de entregartelo.

SITIENES CUALQUIER DUDA AL LEER O RELLENAR ALGUNA PREGUNTA DEL CUESTIONARIO,
DIRIGETE A LA PERSONA PRESENTE EN EL AULA PARA SOLUCIONARLAS.

Recuerda que no hay opciones mejores ni peores, todas son igual de valiosas. Lo realmente im-
portante es que contestes con sinceridad. Por ello te pedimos que no comentes las preguntas con tus
comparieros de clase mientras rellenas el cuestionario.

Muchas gracias por tu colaboracion
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VAMOS A COMENZAR EL CUESTIONARIO HACIENDOTE
UNAS PREGUNTAS DE CARACTER GENERAL

P. 1. ¢(En qué dia, mesy afio naciste?

Naciel cccovvvinnnn.. de o de 19....

P. 2. (Cuantos afios tienes? (1]

P. 3. Aproximadamente, ;Cuanto pesas sin zapatos ni ropa?
Peso [[]]] Kilos
P. 4. Aproximadamente, ;Cudnto mides sin zapatos? (si tienes algin
problema para sefalar tu estatura consulta con el aplicador que
esta en el aula).
Mido [ | metroy [[[] centimetros

Para finalizar con este apartado, las cuatro preguntas siguientes se refieren a la si-
tuacion laboral y los estudios terminados de tu padre y tu madre.

P. 5. ¢Cual es la situacion laboral de TU PADRE?

L = = 1= P []
» Trabaja sélo en las tareas de la casa .........c.ccoeeeiveeieinieinienneennnns []
T = = (o [o []
o Jubilado/pPensSioniSta ........ooeuiieiiiiee []
e Ha falleCidO .....oveieiiie e []
© NO L0 SE e []

P. 6. ¢Cual es la situacion laboral de TU MADRE?

L 1= L= T - U []
« Trabaja sélo en las tareas de 1a casa ...........cccuevveeiiiiiiiiniecnnnnnn. []
T o L= (o = []
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P 7.

P. 8.

o Jubilada/pensioniSta .........c.ceeuieiiiiiiie e []
L o F= T =1 | [=Tox o o TN []
e NO IO SE oo []

¢Cudl es el nivel de estudios mas alto que ha terminado TU PADRE?

« Sin estudios o estudios primarios sin terminar ............cc.cceeeenn.e. []
« Estudios primarios terminados, certificado escolar

0 graduado €SCOlAr .......ccouiviiiiiiiiie e []
» Formacion Profesional o Bachillerato superior ............cccccooeeuuneen. []
o EStUdiOS UNIVEISITArIO ...covviiiiiiiiii e []
e NOTO SE e []

¢Cual es el nivel de estudios mas alto que ha terminado TU MADRE?

 Sin estudios o estudios primarios sin terminar ..............ccoceuueenen. []
« Estudios primarios terminados, certificado escolar

0 graduado ESCOIAr ......oouiiiiiiii e []
» Formacion Profesional o Bachillerato superior .............ccceeeuennn.e. []
o EStUdIOS UNIVEISITAIIO ....ceuiviiiiiiie e []
e NO IO SE .o []
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A CONTINUACION QUEREMOS CONOCER ALGUNOS ASPECTOS SOBRE LA
COMIDA Y SENTIMIENTOS O ACTITUDES QUE EXPERIMENTAS HACIA ELLAS.
RECUERDA QUE EL CUESTIONARIO ES CONFIDENCIAL Y POR TANTO NADIE
PUEDE IDENTIFICAR A LA PERSONA QUE LO HA RELLENADO

P. 9. Como dulces e hidratos de carbono sin preocuparme

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[] [] [] [] [] []

P10. Creo que mi estbmago es demasiado grande

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[] [ [] [] [ [

P11. Me gustaria volver a ser nifio para sentirme seguro

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[] [] [] [] [] []

P12. Suelo comer cuando estoy disgustado

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[] [] [] [] [] []

P13. Suelo hartarme de comida

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[] [] [] [] [] []

P14. Me gustaria ser mas joven

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[] [ [] [] [ []

P15. Pienso en ponerme a dieta

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[] [] [] [] [] []
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P16. Me asusto cuando mis sentimientos son muy fuertes

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[] [] [] [] [ [

P17. Pienso que mis muslos son demasiado gruesos

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[] [] [] [] [] []

P.18. Me considero una persona poco eficaz

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[] [] [] [] [ []

P19. Me siento muy culpable cuando como en exceso

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[ [] [] [] [ [

P20. Creo que mi estomago tiene el tamafio adecuado

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[ [] [] [] [ []

P21. En mi familia sélo se consideran suficientemente buenos
los resultados sobresalientes

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[] [] [] [] [ [

P22. La infancia es la época mas feliz de la vida

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[] [] [] [] [] []

P23. Soy capaz de expresar mis sentimientos

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[] [] [] [] [] [
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P24. Me aterroriza la idea de engordar

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[] [] [] [] [] []

P25. Confio en los demas

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[] [ [] [] [] [

P26. Me siento solo en el mundo

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[] [ [] [] [ [

P27. Me siento satisfecho con mi figura

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[] [] [] [] [] []

P.28. Creo que generalmente controlo las cosas que me pasan
en la vida

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[] [ [] [] [ []

P.29. Suelo estar confuso sobre mis emociones

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[ [] [] [] [] []

P.30. Preferiria ser adulto a ser nifio

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[] [ [] [] [] [

P31. Me resulta facil comunicarme con los demas

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[] [] [] [] [] []
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P.32. Me gustaria ser otra persona

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[ [] [] [] [ []

P.33. Exagero o doy demasiada importancia al peso

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[ [] [] [] [ []

P.34. Puedo reconocer las emociones que siento en cada momento

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[ [] [] [] [ [

P35. Me siento incapaz

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[ [ [ [] [ [

P36. He ido a comilonas en las que senti que no podia parar de comer

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[ [ [ [] [ []

P37. Cuando era pequefio, intentaba con empefio no decepcionar
a mis padres y profesores

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[] [] [] [] [ []

P.38. Tengo amigos intimos

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[ [] [] [] [ [

P39. Me gusta la forma de mi trasero

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[ [] [] [] [ []
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P40. Estoy preocupado porgue querria ser una persona mas delgada

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[] [] [ [ [] [

P41. No sé qué es lo que ocurre en mi interior

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[] [] [ [ [] [

P42. Me cuesta expresar mis emociones a los demas

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[] [] [] [] [] []

P43. Las exigencias de la vida adulta son excesivas

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[] [] [] [] [] [

P44. Me fastidia no ser el mejor en todo

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[] [] [] [] [] []

P45. Me siento seguro de mi mismo

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[] [] [] [] [] [

P46. Suelo pensar en darme un atracon

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[] [] [] [] [] []

P47. Me alegra haber dejado de ser un nifo

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[] [] [] [] [] [
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P48. No sé muy bien cuando tengo hambre o no

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[] [] [] [] [] []

P49. Tengo mala opinion de mi

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[] [] [ [] [] [

P50. Creo que puedo conseguir mis objetivos

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[] [] [ [] [] [

P51. Mis padres esperaban de mi resultados sobresalientes

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[] [] [ [] [] [

P52. Temo no poder controlar mis sentimientos

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[] [] [ [ [] [

P.53. Creo que mis caderas son demasiado anchas

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[] [] [ [ [] [

P54. Como con moderacién delante de los demas, pero me doy
un atracon cuando se van

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[] [] [ [] [] [

P55. Me siento hinchada después de una comida normal

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[] [] [ [ [] [
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P56. Creo que las personas son mas felices cuando son nifios

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[] [] [] [] [] [

P57. Siengordo un kilo, me preocupa que pueda seguir ganando peso

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[] [] [ [ [] [

P58. Me considero una persona valiosa

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[] [] [ [ [] [

P59. Cuando estoy disgustado no sé si estoy triste, asustado
0 enfadado

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[] [] [ [] [] [

P.60. Creo que debo hacer las cosas perfectamente o no hacerlas

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[] [] [ [] [] [

P61. Pienso en vomitar para perder peso

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[] [] [ [] [] [

P.62. Necesito mantener cierta distancia con la gente;
me siento incomodo si alguien se acerca demasiado

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[] [] [] [] [] []

P63. Creo que el tamafo de mis muslos es adecuado

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[] [] [ [] [] [
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P64. Me siento emocionalmente vacio en mi interior

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[] [] [ [] [] [

P.65. Soy capaz de hablar sobre aspectos personales y sentimientos

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[] [] [ [] [] [

P66. Los mejores afios de tu vida son cuando llegas a ser adulto

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[] [] [ [] [] [

P67. Creo que mi trasero es demasiado grande

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[] [] [ [] [] [

P68. Tengo sentimientos que no puedo identificar del todo

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[] [] [ [] [] [

P.69. Como o bebo a escondidas

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[] [] [ [ [] [

P.70. Creo que mis caderas tienen el tamafo adecuado

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[] [] [] [] [] []

P71. Me fijo objetivos sumamente ambiciosos

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[] [] [ [] [] [
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P.72. Cuando estoy disgustado, temo empezar a comer

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[] [] [ [ [] [

EDI. David M. Garner. Ph.D.
Copyright © 1991 by PA.R.
Copyright © 1997 by TEA Ediciones S.A.
Reproduccion con autorizacion expresa del editor

P73. ¢Has realizado ejercicio fisico durante las ultimas cuatro semanas como
medio de controlar tu peso, cambiar tu figura o reducir la
cantidad de grasa? Indica por favor, el tiempo dedicado al mismo

» No he realizado ejercicio fisico con esta finalidad ....................... []
e Si, menos de 4 horas Por SEMANA .......ccuuveevieieeeiieeeiieeeeeeaneeenns []
e Si,entre 4y 7 horas por SEMaNA .........oeeeeuuieeeeiieeeinieeeenneeeennnnn []
e Si,masde unahoraal dia .......ccoouvenieiiiiiii []
« Si, mas de 7 horas a la semana pero no todos los dias .............. []

P74. ¢Has seguido EN LOS ULTIMOS 12 MESES alguna dieta especial,
0 has realizado modificaciones en tu dieta habitual?

L o []
o Si, porenfermedad ..........ooiiiiiiii e []
o Si, para adelgazar ..........coooieiiiii i []
o Si, para €NgOrdar ........cco.iiiiiiiiiiiiii e []
o Si, POr Otr0S MOLIVOS  ..cevniiiiieii e e e e []

P.75. Si has realizado dieta, ¢has llegado a perder durante
LOS ULTIMOS 12 MESES 5 kilos 0 mas?

« Si, he perdido 5 kilos 0 méas durante los ultimos

12 meses por hacer diera ......o.ovveeieiiiiiiee e []
« Aungue he realizado diera para adelgazar,

NOo he perdido tanto PESO  ..ocuieniiii i []
« No he realizado dieta para adelgazar ...........ccooeeviviiiiiiiniiinnennn. []

P76. ¢Cual es tu peso ideal?
« Mi peso ideal esta en kilos
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P77. ¢Como te ves a ti mismo?

P.78. Durante LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢has realizado alguna
de las actividades siguientes como medio de controlar tu figura
0 peso? (Por favor responde a todas las actividades)

Si No

A. Alguna vez me he provocado vomitos (] []

B. Alguna vez he utilizado laxantes (] []
C. Alguna vez he utilizado diuréticos

(medicamentos o sustancias para orinar) 1 O

D. Alguna vez he utilizado pildoras adelgazantes (] [
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A CONTINUACION FIGURAN OTRA SERIE DE FRASES RELACIONADAS CON
EL COMER Y LA ALIMENTACION. POR FAVOR, CONTESTA CUIDADOSA-
MENTE CADA PREGUNTA, INTENTANDO SER LO MAS SINCERA POSIBLE.
RECUERDA QUE LOS DATOS QUE SOLICITAMOS SE TRATARAN DE FORMA
TOTALMENTE ANONIMA, SIN UTILIZAR TUS DATOS PERSONALES.

P.79. Me angustia la idea de estar demasiado gordo/a
Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre
[ [ [l [ [ [l
P.80. Procuro no comer cuando tengo hambre
Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre
[ [ [l [ [ [l
P81. Lacomida es para mi una preocupacion habitual
Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[ [ [] [] [ [

P.82. He sufrido crisis de atracones en las que tenia la sensacién
de no poder parar de comer

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[ [ [] [] [ []

P83. Corto mis alimentos en trozos pequefios

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[] [] [] [] [] []

P.84. Conozco la cantidad de calorias de los alimentos que como

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[ [ [l [ [ [l
P.85. Procuro no comer alimentos que contengan muchos
hidratos de carbono

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[ [ [] [] [ []
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P.86. Tengo la impresion de que a los demas les gustaria verme comer mas

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[] [ [ [] [] []

P87. Vomito después de comer

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[] [ [ [] [] [

P.88. Me siento muy culpable después de comer

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[] [ [ [] [] []

P.89. Me obsesiona el deseo de estar mas delgado/a

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[] [ [ [] [] [

P90. Cuando hago deporte pienso sobretodo en quemar calorias

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[] [ [ [] [] []

P91. Los demas piensan que estoy demasiado delgado/a

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[ [ [l [ [ [
P92. Me preocupa la idea de tener zonas gordas en el cuerpo
y/0 de tener celulitis

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[] [ [] [] [] []

P93. Tardo mas tiempo que los demas en comer

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[] [ [] [] [] []
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P94. Procuro no comer alimentos que tengan azlcar

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[] [] [] [] [] []

P95. Tomo alimentos dietéticos

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[ [ [] [] [ []

P96. Tengo la impresion de que mi vida gira alrededor de la comida

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[] [] [] [] [] []

P97. Tengo un buen autocontrol en lo que se refiere a la comida

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[ [ [] [] [ []

P.98. Tengo la sensacion de que los demas me presionan para
gue coma mas

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[ [ [] [] [ []

P99. Paso demasiado tiempo pensando en la comida

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[ [ [ [] [ []

P.100. No me siento bien después de haber tomado dulces

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[ [ [] [] [ []

P101. Estoy haciendo régimen

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[ [ [ [] [ []
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P.102. Me gusta tener el estbmago vacio

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[] [] [] [] [] []

P.103. Me gusta probar platos nuevos platos sabrosos y ricos en calorias

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[] [ [ [] [] [

P.104. Después de las comidas tengo el impulso de vomitar

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

[] [] [] [] [] []

P105. ¢Has consultado alguna vez con un psicélogo o psiquiatra
en los ULTIMOS 12 MESES?
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POR ULTIMO UNAS PREGUNTAS ACERCA DE LA REGLA

P106. (A qué edad tuviste la primera regla?

e Alos [[]] afos
» No he tenido todavia la primeraregla ...................

P107. ¢Estas tomando actualmente anticonceptivos orales
o0 “la pildora™?

P108. ;Estas embarazada o lo has estado recientemente?

P109. ;Te ha faltado la regla durante 3 o mas periodos menstruales
seguidos durante los ULTIMOS 12 MESES?

— MUCHAS GRACIAS POR TU COLABORACION —
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Relacion de los

centros escolares

Anexo |l

participantes en el estudio

1.— IES.BEATRIZ GALINDO
c¢/Goya, 10
28001 MADRID

2.— IES.JUAN DE LA CIERVA
c/La Caoba, 1
28005 MADRID

3.— IES.ISABEL LA CATOLICA
c/Alfonso XIl, 3Y 5
28014 MADRID

4. — |IES.MARQUES DE SUANZES
Avd. 25 de Septiembre, 3
28027 MADRID

5.— IES.BARAJAS
Avd.de América, 119
28042 MADRID

6.— SALESIANOS ATOCHA
Ronda de Atocha, 27
28012 MADRID

7.— MATER PURISIMA
c¢/Madre Candida de Jesus, 4
28026 MADRID

8.— NAZARET
c/Castillo de Uclés, 24
28037 MADRID

9.— IES.VIRGEN DE LA PAZ
c/Francisco Chico Mendes, 4
28100 ALCOBENDAS

10.- IES.VILLA DE VALDEMORO
c/Herencia y Aguado, s/n
28340 VALDEMORO

11.- IES.DUQUE DE RIVAS
P° de La Chopera, 64
28529 RIVAS VACIAMADRID

12.— IES.ARQUITECTO PEDRO GUMIEL
c/Loeches, 1
28806 ALCALA DE HENARES

13.- IES.LUIS BRAILLE
¢/Luis Braille, 42
28820 COSLADA

14 .- |IES.OLIVOS, LOS
c/Joan Mir6, s/n
28840 MEJORADA DEL CAMPO

15.- IES.PARQUE DE LISBOA
c¢/La Paz, 6
28924 ALCORCON

16.- IES.SALVADOR ALLENDE
c¢/Andalucia, 12
28941 FUENLABRADA

17.— VIRGEN DEL BOSQUE
Urb.El Bosque,
Rio Duero, 47
28670 VILLAVICIOSA DE ODON
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Protocolo de actuacién en brotes causados por la in-

gesta de alimentos.

Mortalidad por cancer en la Comunidad de Madrid,

1986-1989. Analisis geografico.

La cultura del alcohol entre los jévenes de la Comuni-

dad de Madrid.

Estudio de las actitudes. Opiniones y comportamien-

30% sexuales de los jovenes de la Comunidadde Ma-
rid.

Discurso del personal sanitario de la Comunidad de

Madrid en torno a la infeccién por VIH/SIDA.

Protocolo de actuacion ante una meningitis de cual-

quier etiologia.

Residuos de plaguicidas organoclorados en alimentos

ge_dorigen animal consumidos en la Comunidad de Ma-
rid.

Manual de inmunizaciones.

Recomendaciones para el control de emergencias epi-

demiolégicas en centros escolares.

La Cultura del tabaco entre los jévenes de la Comuni-

dad de Madrid.

Actitudes ante el Asma. Los asmaticos y profesionales

opinan.

Encuesta de nutricion en la Comunidad de Madrid.

La cultura del alcohol de los adultos en la Comunidad

de Madrid.

Encuesta de prevalencia de asma de la Comunidad de

Madrid.

Protocolo de actuacion ante la fiebre tifoidea.

Maltrato infantil: Prevencion, diagnéstico e intervencion

desde el ambito sanitario.

Factores determinantes de los habitos y preferencias

alimenticias en la poblacion adulta de la Comunidad de

Madrid.

Guia para realizar un andlisis de riesgos en la industria.

Guia para la realizacion de Auditorias medioambienta-

les en las empresas.

Guia de actuacion frente a la zoonosis en la Comunidad

de Madrid.

La influencia de los adultos en los comportamientos

de los adolescentes de 14 a 16 afios escolarizados en

la Comunidad de Madrid.

Encuesta tuberculina. Comunidad de Madrid. Curso

1993-94.

:jl !Edncuesta de serovigilancia de la Comunidad de Ma-
rid.

Epidemiologia de las enfermedades cardiovasculares

en la Comunidad de Madrid.

Manual de buenas practicas higiénico-sanitarias en Co-

medores Colectivos.

Informe sobre la Salud y la mujer en la Comunidad de

Madrid.

El VIH en las relaciones heterosexuales de alto riesgo.

La actividad fisica en la poblacién adulta de Madrid.

Los accidentes infantiles en la Comunidad de Madrid.

Factores que determinan el comportamiento alimenta-

rio de la poblacion escolar de Madrid

La diabetes de adulto en la Comunidad de Madrid.

Diagnostico Microbiolégico de tuberculosis en labora-

torios de primer orden.

La salud bucodental en la poblacién anciana institu-

cionalizada de la Comunidad de Madrid.

Fauna toxica en la Comunidad de Madrid.

La Menopausia en la Comunidad de Madrid. Aspectos

sociosanitarios.

Dietas magicas.
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43.

44.
45.
46.
47.
48.
49.
50.
51.
52.
53.
54.
55.

56.
57.

58.
59.

Guia de aplicacion del sistema A.R.I.C.RC. en estable-

cimientos de produccién y almacenamiento de carnes

frescas.

Guia para la prevencion y control de infecciones que

causan Meningitis.

Las representaciones sociales sobre la salud de los jé-

venes madrilefios.

Programa regional de prevencién y control de la tuber-

culosis en la Comunidad de Madrid.

Las representaciones sociales sobre la salud de la po-

blacion activa masculina en la Comunidad de Madrid.

Las representaciones sociales sobre la salud de los

nifios de 6 a 12 afios en la Comunidad de Madrid.

Manual de buenas practicas para el control de vectores

y plagas.

Las presentaciones sociales sobre la salud de los ma-

yores madrilefios.

Actitudes y creencias frente al cancer de mama de las

mujeres de 50 a 65 afios de la Comunidad de Madrid

(en elaboracion).

La infestacion por piojos.

Manual de mantenimiento para abastecimientos de

agua de consumo publico.

Ideas actuales sobre el papel del Desayuno en la ali-

mentacion.

La Tuberculosis: Un problema de Salud Pudblica. Material

docente de apoyo para profesionales sanitarios.

Guia de autocontrol en obradores de pasteleria.

La mortalidad de la infancia en Madrid. Cambios demo-

grafico-sanitarios en los siglos XIX y XX.

Guia para la prevencion de la Legionelosis en algunas

instalaciones de riesgo.

Sociedad madrilefia de microbiologia clinica. Anuario

1999.

Actualizaciones sobre el tratamiento de tabaquismo.

La enfermedad celiaca.

Programas de Salud Publica 2000.

Memoria 1999. Programas de Salud Publica.

Programa Regional de Prevencion y Control de la Tuber-

culosis en la Comunidad de Madrid. Periodo 2000-2003.

Memoria 1996-1999 del Programa Regional de Preven-

gi(_’)g y Control de la Tuberculosis en la Comunidad de Ma-
rid.

Aplicacion de Técnicas de Analisis espacial a la Morta-

lidad por Cancer en Madrid.

Encuesta de prevalencia de trastornos del comporta-

miento alimentario en adolescentes escolarizados de la

Comunidad de Madrid.

Guia de actuacion en el control y la prevencion de las zo-

onosis en la Comunidad de Madrid.

Sistema de enfermedades de declaracion obligatoria.

Manual de notificacion.

Polen atmosférico en la Comunidad de Madrid.

El farmacéutico agente de salud.

Comportamientos sexuales y medidas de prevencion

entre hombres que tienen relaciones con hombres.

Plan de eliminacion del sarampién en la Comunidad.

Ciudades saludables y sostenibles. Plan de Salud Mu-

nicipal.

Tratamiento de la pediculosis de la cabeza.

Programas de Salud Publica 2.002.

Mortalidad en Vallecas.

Planes y Programas de Salud Publica 2.003.

Guia para el disefio e implantacién de un sistema

HACCP y sus prerrequisitos en las empresas alimenta-

rias.

Guia de actuacion para el abordaje del tabaquismo en

atencion primaria del Area 3.

Control sanitario del Transporte de Alimentos.

Perfil alimentario de las personas mayores en la Comu-

nidad de Madrid

Esporas atmosféricas en la Comunidad de Madrid

Estudio del mapa alimentario de la poblacién inmigran-

te residente en la Comunidad de Madrid
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