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RESUMEN

Introduccion: en las Gltimas décadas, la anorexia
y bulimia nerviosa han adquirido una posicién
prominente dentro de la psicopatologia. Este es
debido, en su mayor parte, al interés creciente
de los especialistas en salud mental ante la
proliferaciéon epidémica de estos trastornos,
particularmente en la sociedad occidental. Hay
una necesidad de estudios metodolégicamente
rigurosos que usen muestras amplias y
representativas de mujeres adolescentes para
evaluar de forma precisa la prevalencia de los
Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA).
Objetivo: conocer la prevalencia de TCA en
adolescentes.

Método: estudio epidemioldgico transversal de
prevalencia, “screening en dos fases”.

Muestra: mujeres y hombres adolescentes entre
12 y 18 afios de edad, escolarizados en centros

Nota de la Redaccidn:
Este articulo obtuvo el 1 Premio en las Comunicaciones
Orales en el VIII Congreso Nacional de la SEPIJ (Barcelona,
25-27 de junio de 1998).

publicos y privados de Educacion Secundaria de
Zaragoza.

Instrumentos: primera fase: cuestionarios
autoadministrados: versiones espafiolas del
Eating Attitudes Test (EAT-40) y el Eating
Disorder Inventory (EDI), y el Cuestionario de
Influencias sobre el Modelo Estético Corporal
(CIMEC-40). Preguntas cerradas acerca de la
TV, la revista que lee mas frecuentemente.
Datos antropométricos: medidas de peso y talla.
Segunda fase: las mujeres que puntian por
encima del punto de corte 30 en la versién
espafiola del EAT-40 se seleccionan como "a
riesgo" para la evaluacién y el diagnéstico
adicional mediante una entrevista estructurada
clinica, Cuestionarios para la Evaluaciéon Clinica
en Neuropsiquiatria (SCAN) (versién espafiola),
Seccién 9.

Resulladvs: se comunican ahora resultados
preliminares. Un total de 61 centros de
enseflanza secundaria participan: 30 publicos y
31 privados. Un nétmero total de 2.193
estudiantes mujeres adolescentes de 2.598
participan voluntariamente en la encuesta
(84,4%). No participan en el estudio 405
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(15,6%): encuestas incompletas o incorrectas,
ausencias o negativas o fuera del rango de edad
(12-18 afios). Usando el punto de corte de 30 en
el EAT, 358 mujeres (16,32%) son poblacion de
riesgo. En 1.120 (51%) existe influencia
sociocultural en su imagen corporal: puntian
mas de 23 en el CIMEC-40. Cuatro revistas son
las mas frecuentes en la muestra: Super Pop,
Ragazza, Bravo y Vale. En el segundo estadio
tras la entrevista clinica (realizada sélo en
mujeres) con criterios diagndsticos estrictos
DSM-IV presentan F50.0 Anorexia nerviosa un
0,14% (n = 3), F50.2 Bulimia nerviosa un
0,55% (n = 12) y F50.9 Trastorno de la
conducta alimentaria no especificado un 3,83%
(n = 84). Participan 1.854 varones. No
participan 263 (12,4%). Un 3,3% (n = 61)
puntiian igual o mayor que 30 en el EAT.
Discusién y conclusiones: es muy dificil lograr
una alta eficiencia en detectar los TCA que
tienen una prevalencia entre un 2% y un 4% en
poblaciones de mujeres adolescentes y adultas
jbvenes. La prevalencia de TCA y problemas
graves para el control de la alimentacién
(identificados por EAT) es parecida a la
encontrada en otros estudios en muestras
comunitarias y sugiere la necesidad de realizar
programas preventivos que propugnen una
alimentacion, dieta apropiada y rangos de peso
adecuados.

PALABRAS CLAVE

Trastornos de la conducta alimentaria;
Adolescentes; Epidemiologia.

ABSTRACT

Introduction: in recent decades, anorexia y
bulimia nervosa have acquired a prominent
position in psychopathology. This is largely due to
the growing concern of mental health specialists
with the epidemic-like proliferation of these
disorders particularly in western society. There is a
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need for methodologically rigorous studies using
large representative samples of adolescent females
to accurately assess the prevalence of eating
disorders.

Objective: to know the prevalence of eating
disorders in adolescent.

Method: cross sectional or prevalence
epidemiological study, two stages screening process.
Sample: adolescent women and men between 12
and 18 years old, schooled in publics and private
Institutions of Secondary Education, high schools
of Zaragoza. Instruments: first phase: self
administered questionnaire: the spanish version of
the Eating Attitudes Test (EAT-40), the spanish
version of the Eating Disorder Inventory (EDI),
and the Assessment of sociocultural influences on
the aesthetic body shape model questionnaire
(CIMEC-40). Closed question about TV, open
question about the most popular magazines more
frequently read. Anthropometric data: weigth and
heigth measurement. Second phase: a subsample
included the girls who obtain a score aboved the
cut-off (30) in the EAT-40 are selected as “to risk”
for evaluation and further diagnostic through a
structured clinic interview, Schedules for Clinical
Assesment in Neuropsychiatry (SCAN) (spanish
version), Section 9.

Results: we now report preliminary results. A
total of 61 public (30) and private (31) high schools
participated. A total number of 2,193 adolescent
female students of 2,598 agreed to participate in
the survey (84.4%). 405 (15.6%) not participated in
the study: with incomplete or incorrect surveys,
absences or negatives or not 12-18 years old. Using
the cutting points in the EAT (30) 358 (16.32%)
scored above the cutting point, is population to
risk. In 1, 120 (51%) exist sociocultural influences
in the body image: score above 23 in the CIMEC:
40. Four magazines: Super pop, Ragazza, Bravo
and Vale were more prevalent in the sample. In
the second phase after the clinic interview
(accomplished only in women) with strict
diagnostic criteria DSM-IV present F50.0 Anorexia
nervosa a 0.14% (n = 3), F50.2 Bulimia nervosa a
0.55% (n = 12) and F50.9 Eating Disorder Not
Oberwise Specified (EDNOS) a 3.83% (n = 84).
Participate 1,854 male. They do not participate
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263 (12.4%). A 3.3% (n = 61) punctuate equal or
greater than 30 in the EAT.

Discussion and conclussions: is very difficult to
achieve bigh efficiency in detecting eating disorders
that have a prevalence between 2% and 4% in
populations of adolescent and young adult women.
The prevalence of eating disorders and self-reported
severe eating control problems (identified by EAT)
was similar to that found in other studies of
community samples and suggests the need for
preventive programs encouraging appropiate eating,
acceptable weigth range and dieting behaviors.

KEY WORDS

Eating disorders; Adolescent; Epidemiology.

INTRODUCCION

Los trastornos del comportamiento alimentario
se caracterizan por alteraciones graves de la con-
ducta alimentaria @, Las modernas clasificaciones
nosolégicas (DSM-1V, CIE-10) incluyen dentro de
este apartado dos trastornos especificos: la anore-
xia nerviosa (F50.0, 307.1) y la bulimia nerviosa
(F50.2, 307.51) 2. Los trastornos de la conducta
alimentaria (TCA) afectan a un gran niimero de
personas, de las que un 90-95% son mujeres. La
prevalencia de los trastornos de la conducta alimen-
taria parece estar aumentando y puede oscilar entre
el 1 y 4% de las adolescentes y mujeres jovenes
con predominio de las estudiantes de raza blanca
y de clase social media y alta. La bulimia nerviosa
es mis comln que la anorexia nerviosa .

Los trastornos de la conducta alimentaria es-
tan plurideterminados en la encrucijada entre las
influencias biologicas, psicoldgicas y sociocultu-
rales @,

La anorexia nerviosa es la primera enfermedad
descrita desde el punto de vista psicosomatico. Las
primeras descripciones cientificas de la anorexia
fueron realizadas por Morton (1694), Gull (1874)
y Laségue (1873) a fines de la pasada centuria; la
bulimia no se define oficialmente hasta los afios
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setenta (Russell, 1979) ®. La anorexia nerviosa es
el trastorno alimentario mas importante por la
gravedad que en algunos casos reviste “. Se puede
considerar un trastorno asociado a la cultura, que
cumple casi la totalidad de criterios de Devereux
para el trastorno étnico Y.

Los estudios de prevalencia realizados entre chi-
cas adolescentes y jévenes adultas revelan un por-
centaje del 0,5-1% para los cuadros clinicos que
cumplen todos los criterios diagnosticos de la
anorexia nerviosa ¥, La prevalencia media es de
1/100.000 en poblacién general y de 1 por 200 en
adolescentes de raza blanca occidentales @, Hasta
la década de los setenta era un trastorno poco
frecuente ®. En los dltimos treinta afios la inci-
dencia parece haber aumentado tanto en los Fsta-
dos Unidos de América como en la Europa occi-
dental **®, Sélo un 4 a 6% de los pacientes con
anorexia son varones para Halmi et al (1979), sien-
do del 5 al 10% de los pacientes para FHoeck (1995)
y del 3 al 10% para Guillemot y Laxenaire (1994)
(en la bulimia del 2 al 20%) ®*?. Del 90 al 95%
con anorexia nerviosa son mujeres ‘. La edad pro-
medio de su inicio es de 16,17 afios, aunque algu-
nos datos (Halmi, 1981) sugieren la existencia de
picos bimodales de frecuencia a los 14 y 18 afios.
No se ha replicado en estudios posteriores ** ',
Las edades mas afectadas estan entre 12 y 25 afios
en los estudios mejor documentados (Halmi et al,
1979), siendo los momentos de mayor riesgo de
los 14 a los 18 afios dentro de este rango de eda-
des ®@, La franja cronoldgica de riesgo se sitta
entre los 10 y los 24 afios . Para Morandé (1995)
el inicio del cuadro coincide con la adolescencia
en un 80% de los casos segin su experiencia 2,

El perfil sociodemografico de poblacion con ries-
go de padecer anorexia nerviosa son adolescentes
de sexo femenino y pertenecientes a clases altas,
medias superiores de ambientes urbanos (Toro,
Vilardell, 1987). La bulimia nerviosa es mas fre-
cuente, segiin Pyle, en las clases medias @ %1, Las
mujeres joévenes son el grupo mas vulnerable. La
anorexia nerviosa ocurre fundamentalmente, casi
exclusivamente, en paises industrializados, desarro-
llados occidentales 77,

Segin el protocolo del INSALUD (1995) en los

paises europeos se aceptaria una prevalencia cerca-
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na al 1% para la anorexia nerviosa y del 2-3% para
la bulimia nerviosa, ambas en mujeres jévenes .
Para la Asociacion de Psiquiatras Americanos, la
bulimia nerviosa tiene una prevalencia similar,
entre adolescentes y jovenes adultas, del 1-3% .,
La incidencia para la anorexia nerviosa es de 5-
10/100.000 de la poblacion mundial (Current
Problems in Pediatrics, Feb 1995) 2.

OBJETIVOS

Establecer la prevalencia y poblacién a riesgo
de Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA)
en una muestra de mujeres adolescentes escolari-
zadas de Zaragoza.

Conocer la poblacion a riesgo de TCA en una
muestra de varones adolescentes escolarizados de
Zaragoza.

METODOS

Disefio

Se realiza un estudio epidemioldgico transver-
sal de corte o prevalencia " "' en poblacién
general: mujeres escolares, estudiantes de 7° y 8°
de Educacién General Basica, Enseflanzas Secun-
darias.

Es un estudio en “dos fases” (tercera generacién
de investigacién epidemioldgica psiquidtrica de
Dohrenwed y Dohrenwed, 1982) “?, el disefio mas
aceptado, habitual, para la deteccién de casos en
la comunidad. Una primera fase es de criba, me-
diante cuestionarios autoaplicados. En una segun-
da fase, se evaltia clinicamente con una entrevista
estructurada o semiestructurada de los qospecho-
sos que resultan positivos en la primera fase o “a

Poblacién

Poblacion diana

Adolescentes mujeres de 12 a 18 afios de ambi-
to urbano.
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Poblacidon accesible

Por razones de accesibilidad, viabilidad la fuen-
te de sujetos son las adolescentes de la ciudad de
Zaragoza.

Poblacion elegible

Mujeres adolescentes de 12 a 18 afios de centros
ptiblicos y privados de 7¢ y 82 de EGB y ensefian-
zas medias de Zaragoza. La poblaciéon de adoles-
centes escolarizados esti bien definida en la Dele-
gacién del Ministerio de Educacién y Ciencia de
Zaragoza con un censo completo, de todos los
colegios (con aulas y ntimero de alumnos), tanto
plblicos como privados, concertados y no con-
certados, actualizado anualmente. No todas las
adolescentes estan escolarizadas, pero si la mayo-
ria. La escolarizacién es obligatoria hasta los 16
afios desde la aprobacién de la Ley Organica 1/
1990 de 3 de octubre de Ordenacién General del
Sistema Educativo (LOGSE), cuya aplicacion se
realiza de forma gradual. El nivel de Educacién
Secundaria comprende la etapa de Educacién Se-
cundaria Obligatoria, que completa la ensefanza
basica y abarca cuatro cursos académicos entre los
doce y dieciséis afios de edad, el bachillerato, con
dos cursos académicos de duracién, a partir de los
16 afios de edad y la formacién profesional espe-
cifica de grado medio. Hay que restar la pobla-
ci6bn marginal, como no localizable, por sus altos
niveles de absentismo y no escolarizacion, pero
teniendo en cuenta que los trastornos de la con-
ducta alimentaria son mas frecuentes en las clases
medias y altas; este error sistematico es asumible,
con un margen de sujetos no representados mini-
mo. A partir de los 16 afios, hasta los 18 afios, al
no ser obligatoria la escolarizacion la representa-
tividad es menor. Los estudios de muestreo, sobre
poblaciones de escolarizados, tiene la ventaja de
abarcar una poblacién muy extensa con un coste
reducido @9,

— Criterios de inclusién: tener una edad en-
tre 12 y 18 afios, ser mujer, estar matricu-
lada en un centro o colegio publico o pri-
vado de la ciudad de Zaragoza en 7% 8 de
Educacién general Basica (EGB) o en Ense-
fianzas secundarias: Educacion Secundaria
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Obligatoria (ESO), Formaciéon Profesional
Grado Medio y Superior (FP), Bachillerato,
Garantia Social, Bachillerato Unificado Po-
livalente (BUP) o Curso de Orientacién Uni-
versitaria (COU) .

— Ciriterios de exclusion: tener dificultades para
comprender el idioma espafiol (extranjeros),
o padecer una discapacidad psiquica, retraso
mental, que dificulte o impida la compren-
sibn o respuesta de los cuestionarios auto-
aplicados.

MUESTRA

El procedimiento de muestreo es probabilistico
por conglomerados, con una muestra suficiente-
mente amplia y representativa *, extraida aleato-
riamente, a partir de agrupaciones naturales de
individuos, que en caso de los adolescentes escola-
rizados son las aulas. Esta técnica se utiliza cuan-
do la poblacién de referencia es muy dispersa
(como los adolescentes de Zaragoza) o cuando no
se dispone de un listado de estos individuos, pero
si de las agrupaciones o conglomerados. Este tipo
de muestreo tiene el inconveniente de requerir
tamafios muestrales mayores para una misma pre-
cisién en las estimaciones poblacionales, asi como
calculos estadisticos mis complicados @, El tama-
fio de la poblacién escolarizada en los cursos an-
tes apuntados es 58.372. Si se excluyen los cole-
gios exclusivamente masculinos, queda en 57.548.
La prevalencia esperada es de un 0,7%. Para mu-
jeres de 12 a 18 afios se considera vilide un inter-
valo de prevalencia comprendido entre el 0,125%
y el 1,1% para la anorexia 9, La prevalencia media
es de 1 por 200 en adolescentes de raza blanca
occidentales ¥, Los estudios de prevalencia reali-
zados entre chicas adolescentes y jovenes adultas
revelan un porcentaje del 0,5-1% para los cua-
dros clinicos, que cumplen todos los criterios diag-
nosticos de la anorexia nerviosa . La precisién
deseada es de un 0,4%, por razones logisticas de
tiempo y de recursos humanos y materiales, para
trabajar con un tamafio muestral asumible por el
equipo investigador. El muestreo por conglome-
rados es, en general, menos eficiente que el mues-
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treo aleatorio simple, en lo que concierne a la
precision de los estimadores (supuesto que no se
modifica el tamafio muestral), aunque mas econé-
mico y practico ®. Escogemos un efecto de dise-
fio de 2,0, para compensar la falta de precision
esperable o imputable por el hecho de hacer un
muestreo por conglomerados. Esta eleccion cree-
mos que es conservadora, ya que desconocemos
los valores de variabilidad de los trastornos de la
conducta alimentaria, de la anorexia nerviosa, en
la poblacién que vamos a estudiar. El nivel de
confianza es del 95%. Se obtiene, con estos datos,
un tamafio muestral de 2.500 individuos. El total
de aulas es de 1.801 (se excluyen 27 aulas de sélo
varones), con una media de individuos por aula
de 31,9. Al ser mixtas el 96% dec las aulas, esto
hace necesario seleccionar aleatoriamente 160 au-
las, donde encontraremos unas 16 mujeres de me-
dia. Dividimos en dos estratos: uno de 7%y 8% de
Educacién General Basica (EGB), con 37 aulas
seleccionadas entre 421 y otro de ensefianza se-
cundaria con 123 aulas entre 1.380. Las edades mas
afectadas estan entre los 12 y los 25 afios en los
estudios mejor documentados ® con un momento
de mayor riesgo de los 14 a los 18 afios, dentro de
este rango de edades ™. Es por ello que separa-
mos en dos estratos: adolescentes tempranos y a
partir de los 14 afios. El sesgo de no respuesta
(personas que se niegan a participar o que no pue-
den ser localizadas) es uno de los errores sistema-
ticos que puede afectar con més frecuencia a un
estudio transversal ", Esperamos un porcentaje
del 10-15% de ausencias. Las causas posibles son
el absentismo, el no ser autorizados por sus pa-
dres, o por negativas de los individuos o de los
colegios, al ser voluntario. Se considerard no vali-
dos también por errores en la cumplimentacién
de los cuestionarios. En trabajos sobre poblacio-
nes determinadas se viene aceptando una cifra de
fallos que no sean superiores al 15% del tamafio
muestral calculado “9,

Variables

Hemos elegido como variable dependiente los
Trastornos de Conducta Alimentaria (TCA) que
se definen de acuerdo con los criterios diagndsti-
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cos de las modernas clasificaciones nosotaxicas:
Clasificacién Internactonal de Enfermedades en su
décima revision (CIE-10) de la Organizacién Mun-
dial de la salud (OMS) y Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders en su cuarta edicién
(DSM-IV) de la American Psychiatric Association
(APA).

Variables psicométricas

Para la medicién de las variables emplearemos
los siguientes instrumentos en la primera fase de
criba:

Eating Attitudes Test (EAT-40); un cuestiona-
rio autoaplicable desarrollado por Garner y Garfin-
kel (1979) y validado en Espafia en su versién
castellana por Castro, Toro, Salamero y Guimera
(1991), con una sensibilidad de 67,9% y una espe-
cificidad de 85,9% para el punto de corte de 30,
recomendado por sus autores originales ® y una
sensibilidad de 91,0% con una especificidad de
69,2% con el }Dunto de corte de 20 propuesto por
los espafioles ¥, Es una medida que sirve para
sondear un rango de sintomas comunes en la ano-
rexia nerviosa, evaluar conductas y actitudes res-
pecto a la comida, peso y ejercicio. Esta escala con
formato autoevaluativo puede servir como instru-
mento de blisqueda en grupos no clinicos @, Este
inventario autoadministrado esta compuesto por
40 items que cuentan seis posibilidades de respuesta
de las que se debe escoger una, puntuando de 0 a
3. @3 Tiene varias subescalas: dieta, bulimia y
preocupacién por la comida, y control oral ©%*",
Ni el EAT ni ningin otro instrumento se ha con-
siderado tan eficiente como para identificar por si
s6lo un trastorno alimentario. Ello es debido a la
baja prevalencia de los TCA en la poblacion de
interés. Un trastorno debe tener una prevalencia
aproximada del 20% para que un test resulte efi-
ciente a la hora de detectarlo. Sin embargo, puede
ser util como parte de un proceso de dos estadios,
el cuestionario que se aplicaria a la poblacién to-
tal y una entrevista a aquellas personas que pun-
tdan por encima de un umbral, que varia depen-
diendo del propésito del estudio ¢V,

Eating Disorder Inventory (EDI): su version en
espafiol fue validada por Guimera y Torrubia
(1987), con unos valores de fiabilidad de consisten-
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cia interna, similares a las presentadas por los auto-
res en su versién original ®. El desarrollo y vali-
dacién del Inventario de Trastornos de la Ingesta
se realizé originariamente en una muestra canadien-
se por Garner, Olmstead y Polivy (1983) ®). Es
un instrumento multifacético disefiado para eva-
luar las caracteristicas psicoldgicas relevantes en
la anorexia y bulimia. Esta formado por 8 subes-
calas con un total de 64 items: Motivacién para
adelgazar, Identificacién de la Interocepcién o Ale-
xitimia, Bulimia, Insatisfaccion Corporal, Inefec-
tividad, Miedo a madurar, Perfeccionismo y Des-
confianza interpersonal. En 1991, Garner afiadié
a las ocho escalas principales tres escalas provisio-
nales con 27 items: Ascetismo, Control de Impul-
sos e Inseguridad social, sobre cuya utilizacién no
existe consenso internacional ®, constituyendo asi
un instrumento de 91 ftems: el EDI-2 . Hemos
preferido el empleo de las 8 subescalas originales,
cominmente aceptadas.

Cuestionario de Influencias sobre el Modelo
Estético corporal (CIMEC-40): desarrollado por
Toro, Salamero, Martinez (1994) mide la intensi-
dad de la influencia de la presién sociocultural en
favor del adelgazamiento. Consta de 40 items
puntuables de 0 a 2, que evaltan el malestar emo-
cional, debido a la imagen corporal, la influencia
de la publicidad, de los mensajes verbales, de los
modelos sociales y de las situaciones sociales so-
bre el modelo estético corporal. Con una versién
de 26 iftems, tras un analisis factorial obtienen
cinco factores: malestar por imagen corporal, in-
fluencia de publicidad, de mensajes verbales, de
modelos sociales y de situaciones sociales. Con un
punto de corte propuesto por los autores del cues-
tionario de 23/24 para el CIMEC-40 (sensibilidad
de 81,4% y especificidad de 55,9%) y de 16/17 para
el CIMEC-26 (sensibilidad de 83,1% y especifici-
dad de 64,4%) es un potencial instrumento de
“screening” para los trastornos de la conducta
alimentaria ¢,

Los sujetos que obtienen una puntuacién supe-
rior a 30 en el EAT son seleccionados como “a
riesgo” para una evaluacién posterior (segunda fase)
por un especialista en psiquiatria, mediante la
entrevista clinica estructurada SCAN (Cuestiona-
rios para la Evaluaciéon Clinica en Neuropsiquia-
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tria) con la aplicacidén de la seccién nueve, en su
adaptacion al espafiol 9. Se elige el punto de corte
en 30 (menos sensible pero mis especifico) y no
en 20 por razones logisticas de tiempo y recursos,
para poder completar la segunda fase con garan-
tias de éxito.

Variables sociodemogrdficas

— Centro, curso, sexo, edad, fecha de nacimien-
to.

— Preguntas cerradas con gradacién de alterna-
tivas: dos sobre la TV.

— Pregunta abierta: nombre de revista que leen
con mas frecuencia.

Mediciones clinicas

Datos antropométricos: medidas de peso y ta-
lla de cada individuo mediante la bascula electro-
nica TEFAL con una precision de 0,2% sobre 130
kg y el tallimetro portatil Ka We. Se obtiene asi
el Indice de Masa Corporal (IMC) o Body Mass
Index (BMI) o Quetelet, Este indice es definido
por la relacion peso en kilogramos, dividido por
la talla en metros al cuadrado. Por si solo puede
ser suficiente para evaluar el estado nutricional
del paciente, asi como de su recuperacién “*9,
Lo empleamos para poder diagnosticar anorexia
nerviosa de acuerdo con los criterios de las clasi-
ficaciones internacionales CIE-10 y DSM-IV (peso
corporal inferior al 85% del peso esperable). Al
ser adolescentes y estar en fase de crecimiento
las medidas (peso, talla, IMC) deben referirse a
las tablas de percentiles de crecimiento de la
poblacion normal, siendo los graficos de Hernan-
dez et al los mas utilizados en Espafia *+ %), A
partir de los 14 afios, un BMI por debajo de 16
puede justificarse como criterio de una significa-
tiva malnutricién 9.

Ejecucién del trabajo de campo

Hemos decidido no realizar prueba piloto al
existir estudios similares (aunque escasos), en cuan-
to a metodologia y estar validados los cuestiona-
rios de administracién directa o autocumplimen-
tados en nuestro pais: Eating Atutudes Test o
EAT-40 ®, Eating Disorder Inventory o EDI ¢
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(Cuestionario de Influencias sobre el Modelo Es-
tético corporal o CIMEC-40 ©¢39,

Se presenta el trabajo investigador mediante el
correo. La informacién inicial de los colegios acer-
ca del estudio es una carta firmada a los directores
de los centros, solicitando su colaboracion y la
del claustro de profesores, remitiendo asimismo
una autorizacién para la Asociacion de Padres de
Alumnos (APA) del centro. Se contacta mas tarde
telefonicamente y en persona para fijar las fechas
de la encuesta en la 1* y 2* fases. Se asegura la
confidencialidad mediante la asignacién de un
ntimero a cada individuo, siendo los cuestionarios
anonimos. Se rellena una tarjeta con sus datos
personales que permita su posterior identificacién
para realizar la 2* fase si puntban por encima del
punto de corte. Los casos encontrados reciben una
citacién para su tratamiento en la Unidad de Psi-
quiatria Infanto-Juvenil del HCU de Zaragoza, tras
contactar con los padres a través del tutor del
curso. En los centros que lo solicitan se llevan a
cabo actividades preventivas.

Se elabora un manual de instrucciones para los
encuestadores, con sus correspondientes acredita-
ciones.

Se realizan reuniones de estandarizacién, adies-
tramiento en el manejo de los cuestionarios, pesa-
do y tallado para asegurar la homogeneidad en la
ejecucion del trabajo de campo, recogida de datos,
por parte de los equipos investigadores.

Proceso y anélisis de datos

La informaci6én procedente de los cuestionarios
autoadministrados y de las variables sociodemo-
graficas y mediciones clinicas, recogidas por los
encuestadores, serd verificada y codificada duran-
te el trabajo de campo. A continuacién se crearan
dos bases de datos informatizadas diferentes con
los mismos datos, introducidos separadamente por
distintas personas. Se estableceran controles auto-
maticos de la introduccién de datos para evitar
valores no permitidos y fuera de rango, y para
relacionar campos que tengan datos condictona-
dos entre ellos. En una primera fase de depura-
cion de los datos, se compararan las dos bases de
datos, con EPI-INFO, en busca de discordancias
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en la introducciéon de la informacién y se selec-
cionard una muestra de los cuestionarios origina-
les para compararlos con las bases de datos infor-
matizadas. En una segunda fase, se realizara un
analisis descriptivo de los datos en busca de erro-
res que hayan pasado la introduccién controlada,
la comparacién entre introductores y la compara-
cién con los cuestionarios originales. El anilisis
de los datos consistira en una descripcién de los
datos obtenidos:

— Calculo de las frecuencias obtenidas en los
diversos items de los cuestionarios autoapli-
cados, para las tres poblaciones definidas.

— Descripcién de las variables sociodemogrificas.

— Descripcion de los factores de riesgo.

— Calculo del Indice de Masa Corporal (IMC).

— Calculo de la prevalencia de trastornos de la
conducta alimentaria, para las poblaciones de-
finidas y segin los distintos puntos de corte
adoptados, en total y separados por las va-
riables sociodemograficas y niveles de IMC.
Se obtendran intervalos de confianza al 95%.
Se tendra en cuenta el tipo de muestreo em-
pleado.

En una segunda fase, se relacionaran los facto-

res de riesgo con la presencia de TCA:

— Anilisis bivariante de la relacién entre cada
factor de riesgo y la presencia de TCA.

— Analisis multivariante de la relacién de los
factores de riesgo con los TCA. Se tendra en
cuenta la presencia de otras variables como
posibles factores de confusién. Se realizari
un modelo de regresion logistica, calculando
odds ratio con sus correspondientes interva-
los de confianza.

RESULTADOS

Se comunican ahora resultados preliminares me-
ramente descriptivos y pendientes de depuracién.
Un total de 61 centros de enseflanza secundaria
participan: 30 puablicos y 31 privados. Los sujetos
finalmente estudiados no coinciden exactamente
con la muestra disefiada, por pérdidas en el reclu-
tamiento, por rechazo a colaborar. Se estudia en
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una primera fase 2.193 mujeres. Se realiza tam-
bién el procedimiento de “screening” (1* fase) en
1.854 varones, aunque la segunda fase sélo se hace
en mujeres por la mayor frecuencia de estos tras-
tornos en este sexo. Del 90 a 95% de los pacientes
con anorexia nerviosa son mujeres %,

Un numero total de 2.193 estudiantes mujeres
adolescentes de 2.598 participan voluntariamente
en la encuesta (un 84,4%). No participan en el
estudio 405 (15,6%): con encuestas incompletas o
incorrectas, ausencias o negativas o fuera del ran-
go de edad (12-18 afios). Usando el punto de corte
de 30 en el EAT 358 mujeres (16,32% de las par-
ticipantes) son poblacién de riesgo (Fig. 1).

En 1.120 (51%) existe influencia sociocultural
en su imagen corporal: puntian mas de 23 en el
CIMEC-40.

Cuatro revistas espafiolas para mujeres adoles-
centes y jovenes son las mis frecuentes en la
muestra: Super Pop, Ragazza, Bravo y Vale.

En la segunda fase la entrevista clinica estructu-
rada (realizada sélo en mujeres) se lleva a cabo en
335 (93,6%) de las 358 mujeres que puntian por
encima del punto de corte escogido de 30 en el
EAT-40. Son pérdidas por diversos motivos, au-
sencias, negativa o error, solamente 23 (6,4%).

Se realiz6 un diagnéstico clinico que cumple cri-
terios diagnésticos estrictos de las actuales clasifi-
caciones nosotixicas en 99 adolescentes mujeres
(27,65%). Se considerd sin patologia actual a 236
(poblacion de riesgo) (65,92%) (Fig. 2).

1" FASE

A riesgo

13,8%
™ormal
70,6%
Pérdidas
15,6%

Figura 1.
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En el segundo estadio, tras la entrevista clinica
(realizada sélo en mujeres) con criterios diagnos-
ticos estrictos DSM-IV, presentan F50.0 Anorexia
nerviosa un 0,14% (n = 3), F50.2 Bulimia nerviosa
un 0,55% (n = 12) y F50.9 Trastorno de la conduc-
ta alimentaria no especificado un 3,83% (n = 84).
Esto supone un total de 4,51% como prevalencia
de TCA en la muestra de mujeres. Las 23 pérdidas
en esta segunda fase corresponden a siete errores,
cinco negativas y once ausentes (Fig. 3).

Con criterios diagnosticos estrictos CIE-10
presentan F50.0 Anorexia nerviosa un 0,045%
(n = 1), F50.0 Anorexia nerviosa y F50.2 Buli-
mia nerviosa un 0,045% (n = 1), F50.0 Anore-
xia nerviosa y F50.3 Bulimia nerviosa atipica un

2 s8s88se=23s8

Negativa  Ahsentismo Error

Figura 3.

0,045% (n = 1), F50.1 Anorexia nerviosa atipica
un 1,73% (n = 38), F50.2 Bulimia nerviosa un
0,55%(n = 12), F50.3 Bulimia nerviosa atipica un
1,28% (n = 28), F50.1 Anorexia nerviosa atipica
y F50.3 Bulimia nerviosa atipica un 0,73% (n =
16) y F50.9 Trastorno de la conducta alimentaria
no especificado un 0,09% (n = 2) (Fig. 4).
Participan voluntariamente un total de 1.854 va-
rones de 2.117 (un 87,58%). Son pérdidas 263
(12,4%): con encuestas incompletas o incorrectas,
ausencias o negativas o fuera del rango de edad
(12-18 afios). Un 3,3% de los estudiantes adoles-
centes varones (n = 61) puntian igual o mayor
que 30 en el EAT, se consideran poblacién “de

riesgo” (Fig. 5).
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DISCUSION

En las Gltimas décadas, la anorexia y bulimia
nerviosa han adquirido una posicién prominente
dentro de la psncopatologia Este es debido, en su
mayor parte, al interés creciente de los especml:s-
tas en salud mental ante su proliferacién epidémi-
ca, particularmente en la sociedad occidental “7.
Hay una necesidad de estudios metodologwamen—
te rigurosos, que usen muestras amplias y repre-
sentativas de mujeres adolescentes, para evaluar,
de forma precisa, la prevalencia de los Trastornos
de la Conducta Alimentaria (TCA) *® como en
otras patologias infanto-juveniles *”. Ese es el
objetivo de nuestro estudio.

La anorexia nerviosa es la disorexia mas estu-
diada, reclama cada vez mas atencidén mientras su
morbilidad aumenta * 9. Es una enfermedad des-
crita hace mucho tiempo y, sin embargo, su epi-
demiologia sigue siendo mal conocida, particular-
mente en lo que se refiere a su prevalencia exacta.
Existe una idea normalmente extendida, segan la
cual, la frecuencia de este trastorno estaria en
constante aumento. Incluso alguna vez se emplea
el término de "epidemia" para calificar este feno-
meno en la poblacién adolescente de nuestras so-
ciedades occidentales. El acuerdo dista de ser ge-
neral y diferentes trabajos van en contra de esta
idea de un aumento de la frecuencia, que resulta
controvertida, pues puede haber sobreestimacio-
nes al haber cambiado los criterios diagnosticos
en el tiempo, al contar sélo los casos de pacientes
ingresados en psiquiatria, en grupos clinicos, dado
los cambios en las piramides de edades y al no
diferenciar admisiones y readmisiones ®°*3, Los
estudios de poblacion han llevado a cuestionar la
hipétesis de un aumento global. Cuando se consi-
dera la edad y el sexo, la anorexia nerviosa ha
aumentado en la poblacién de sexo femenino que
tiene entre 15 y 24 anos de edad. Es posible que
ahora se puedan identificar pacientes que presen-
tan formas mas benignas de la enfermedad que en
el pasado ®¥. En las encuestas de poblacién, un
adolescente de cada 200 6 300 presentaria anore-
xia. Crisp et al (1976) encuentran un adolescente
sobre 200 de media (uno de cada 100 en escuelas
privadas y uno de cada 500 en ptiblicas). Szmukler
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(1983) arroja una cifra de uno de cada 90 entre
adolescentes de 16 a 18 afios en seis escuelas pri-
vadas 59,

Muchos autores hablan de un aparente incre-
mento en la frecuencia de los TCA. Resulta in-
negable que prevalencia e incidencia de la anore-
xia nerviosa van en aumento en las sociedades
occidentales industrializadas, si seguimos los tra-
bajos de Theander en Suecia, 1970; Kendell et al,
1973; Jones et al, 1980; Willi & Grossmann, 1983;
Szmukler et al, 1986 ; Willi et al, 1990 ; Lucas et
al, 1991 (****), La "epidemia" parece real en oc-
cidente, especialmente en las poblaciones de ries-
go . Los TCA constituyen un ejemplo de epide-
mia en los tiempos modernos. La prevalencia se
habria triplicado para la anorexia en 1993-1994 en
poblacién escolar adolescente madrilefia, respecto
a estudios similares en 1985, 1986, 1987 2. Para
Toro y Vilardell (1987) existe unanimidad abso-
luta en el mundo occidental, respecto al progre-
sivo incremento (parece que en progresion geomeé-
trica) de la incidencia de los trastornos de la
ingesta en general y de la anorexia nerviosa en
particular @9,

En cualquier caso, el progresivo y alarmante in-
cremento de la prevalencia de bulimia y anorexia
nerviosa ha dado lugar, en los Gltimos afios, a una
multiplicacion de estudios e investigaciones rela-
cionadas con los TCA, aunque se carece todavia
de suficientes estudios con rigor sobre su preva-
lencia en poblaciones generales, con suficiente
amplitud y representatividad. Si los TCA han
aumentado alarmantemente su incidencia y preva-
lencia en occidente en los Ultimos 30 afios, los
estudios epidemiologicos rigurosos que asi lo de-
muestran son escasos Y. Los estudios mas fiables
de prevalencia (nimero de casos existente en un
momento dado) la sithan entre el 0,2 y el 0,8%,
para la anorexia nerviosa, siendo mis elevada en
las clases sociales superiores. La prevalencia en ado-
lescentes de escuelas privadas es aproximadamente
de un 1,1% (Hsu, 1990). Esto en el mundo occi-
dental ©. Tridenti y Bocchia (1993) se preguntan
por las dimensiones cuantitativas del fenémeno
anoréxico-bulimico. Para mujeres de 12 a 18 afios
consideran valido un intervalo de prevalencia,
comprendido entre el 0,125% y el 1,1% para la
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anorexia, el propuesto por el DSM-III-R ®¥. Cuzzo-
laro et al (1988) estudian que entre 4.435 estudian-
tes romanos de 11-26 afios, el 0,8% de los sujetos
femeninos cumple criterios DSM-III-R para ano-
rexia nerviosa ?Y. La prevalencia de la anorexia
nerviosa estaria en una de cada 100 6 250 (Gar-
finkel y Garner, 1982). Para la bulimia seria del 2-
4% (Johnson y Conners, 1987), aunque tras un
analisis mas riguroso (Fairburn y Beglin, 1990) la
sittan en el 0,9% ®. La tasa de prevalencia de
trastornos de la conducta alimentaria en mujeres
blancas adolescentes, en muestras de la comuni-
dad en paises occidentales, es aproximadamente del
1% para la anorexia y del 2-4% para la bulimia y
de entre el 0,2% y el 0,8%, en la poblacién gene-
ral, para la anorexia. Las tasas son muy bajas en
nifios prepuberales, hombres y otros grupos po-
blacionales de mujeres ©* %,

La metodologia es determinante en los resulta-
dos de estos estudios de prevalencia “. Se reali-
zan en poblaciones de alto riesgo como escolares
o mujeres estudiantes. Un estudio de deteccién en
dos fases es el procedimiento, disefio mas acepta-
do, el método habitual, para la deteccion de casos
en la comunidad ®'. Un primer tiempo es de
criba, “despistage”, “screeninng” o “chek list”, diag-
noéstico precoz mediante un cuestionario auto-
aplicado. En un segundo tiempo, se entrevista a los
casos sospechosos. El instrumento valido utilizado
con mas frecuencia es el Eating Attitudes Test
(EAT), un test sensible, aunque poco especifico, que
no sirve por si solo para identificar un TCA, aun-
que puede ayudar a detectar casos incipientes que
no han sido todavia diagnosticados ®**Y, Cualquier
resultado que sobrepasa un umbral es el indicador
de una perturbacién del comportamiento alimen-
tario. De ahi la importancia de realizar entrevis-
tas de validacion después de haber pasado el cues-
tionario "V, La entrevista clinica es necesaria para
establecer el diagnédstico ®. Se entrevista, a veces,
también un nimero seleccionado de personas, que
de acuerdo con los cuestionarios no sufren el tras-
torno alimentario, para confirmar que son sujetos
sin trastorno de la conducta alimentaria y deter-
minar la proporcion de TCA que escapan al pro-
cedimiento de deteccién (falsos negativos) . Es-
tos estudios en dos fases, usando criterios estrictos,
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dan una prevalencia de 0,28% de anorexia en mu-
jeres jovenes y de 1% de bulimia, mucho menor
que en las investigaciones basadas exclusivamente
en cuestionarios @ Y, Para Ledoux (1994), que ana-
liza los trabajos de la Gltima década, la mayoria de
estudios de prevalencia reposa sobre autocuestio-
narios. Los trabajos sobre trastornos de la con-
ducta alimentaria, desde hace 10 afios, son la ma-
yoria en poblacion general con poblaciones muy
heterogéneas: distinta edad, medio socioeconomi-
co, modos de reclutamiento, lo que dificulta las
comparaciones. La mayoria de estudios epidemio-
légicos son en estudiantes. La mayor parte rea-
lizados en los Estados Unidos (alrededor de 2/3).
En Europa, aparte de los realizados en Inglaterra,
cn otros paises son poco numerosos: Espafia, Hun-
gria, Suiza, Suecia, Noruega. La prevalencia es
diferente de un estudio a otro. Va de menos del
1% al 10%, pero la comunidad cientifica y médica
considera una prevalencia del 1-2% de trastornos
de la conducta alimentaria en los paises occidenta-
les. Asi, él encuentra en Francia una prevalencia
de alrededor del 1% en 3.000 jovenes escolariza-
dos de 11 a 19 afios, con un debut entre los 15 y
19 afios ©2.

En nuestro pais se han realizado diversos estu-
dios epidemiologicos comunitarios con adolescen-
tes, aunque algn autor espafiol ha publicado que
no existen estudios en nuestro pais *”. Toro et al
(1989), en Barcelona, encuentran que en una
muestra de 1.554 adolescentes de 12 a 19 afios de
edad, con calculos sobre 1.264 sujetos, al desesti-
mar 209 por no completar todas las preguntas,
superan el punto de corte “patolégico” igual o
mayor a 30 del EAT el 1,2% (n = 8) de los varo-
nes y el 9,8% (n = 56) de las mujeres “**". Raich
et al (1990), en un estudio transcultural con Esta-
dos Unidos, encuentran mediante la aplicacion del
EAT, en una muestra de 3.544 adolescentes estu-
diantes en centros catalanes de BUP y FP, que un
0,1% de los varones y un 0,9% de las mujeres tie-
ne sintomas bulimicos ®”. De nuevo Raich et al
(1991), en 1.263 mujeres y 1.155 varones entre 14
y 17 afios, estudiantes de 1°2, 2° de BUP y FP de
ocho ciudades de Catalufia hallan un 2,6% (n =
40) de varones con EAT igual o mayor que 34 y
un 7,3% de mujeres (n = 110) “. Carbajo et al
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(1995) hallan que entre 515 adolescentes un 8,3%
de los varones y un 12,4% de las mujeres supera el
punto de corte del EAT (igual o mayor de 30) ©.
Morandé et al (1995, 1997, 1998) en 1985, 86 y 87
en poblacion escolar adolescente de Madrid en-
cuentran cifras de un 11,6% de mujeres y un 1,2%
de varones pertenecientes al grupo de riesgo. En
1993-94 serian el 17,36% de las mujeres y los
porcentajes registrados en varones seguirian sien-
do minoritarios (un 1,96%). Han podido demos-
trar un aumento de prevalencia de anorexia en
chicas del 0,31% al 0,69% y del 0,9% al 1,24% en
el caso de la bulimia. Si se suman cuadros comple-
tos y parciales un 4,69% de las chicas y un 0,9%
de los chicos padecen trastornos alimentarios.
Entre los estudiantes de Madrid, el 49% de las
mujeres y el 7% de los varones estarfan preocupa-
dos por adelgazar (%% .79 oureiro et al (1996)
detectan entre una muestra de 607 alumnas de 3°
de BUP de A Corufia un 13% con actitudes des-
ordenadas en el comer (con EAT superior a 30) y
un 0,25% (1 caso) de anorexia nerviosa 7.

Es muy dificil lograr una alta eficiencia en de-
tectar los TCA que tienen una prevalencia entre
un 2% y un 4%, en poblaciones de mujeres ado-
lescentes y adultas jévenes 7. La prevalencia de
TCA y problemas graves para el control de la
alimentacién (identificados por EAT) de nuestro
estudio es parecida a la encontrada en otros estu-
dios en muestras comunitarias de nuestro medio.
Las encuestas en mujeres adolescentes o jovenes
adultas de enseflanzas secundarias y universidad
indican que sobre el 15% puntda por encima de
20 en el EAT-26 “». En nuestro estudio, un 16,32%
de las chicas de secundaria puntud por encima del
punto de corte. Se estima que un 4% de las ado-
lescentes de nuestro pais cumplen criterios diag-
ndsticos de anorexia o bulimia 7. Nosotros en-
contramos una cifra de 4,51%, similar a la del
estudio de Moéstoles de 4,69% en adolescentes de
15 afios 7, El incremento de los trastornos ali-
mentarios en los Gltimos afios y de las alteracio-
nes mas o menos inespecificas en las pautas de
ingesta en adolescentes y adultos jévenes ha pro-
piciado una mayor prevalencia de cuadros subcli-
nicos, parciales o mixtos, psicopatolégicamente
polimorfos englobados en los manuales como TCA
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no especificados 7. Los criterios diagnésticos pre-
cisos para los pacientes hospitalizados no son tan
Griles para distinguir de manera innegable a un
sujeto afecto de otro indemne, entre la poblacion
general ¥ y los trastornos atipicos son mas dificiles
de separar de las simples alteraciones alimentarias
dentro de la normalidad. Asi un grupo napolitano
en su reciente estudio epidemioldgico en dos fases
en 356 muchachas de 13 a 22 afios, alumnas de en-
seflanza secundaria, distingue entre sindromes com-
pletos con 0,56% de anorexia, 3,94% de bulimia y
0,28% de trastorno por atracon segun el DSM-IV,
parciales (4,77%) y subclinicos (13,7%) . Hasta
un 3,83% de nuestras adolescentes podrian encua-
drarse dentro de esta categoria de cuadros atipicos.
Las dificultades para comparar estudios son gran-
des por las variaciones en la edad y procedencia de
las muestras y las diferentes metodologias.

Pensamos que hemos podido realizar una infra-
estimacién de las cifras de prevalencia. Johnson-
Sabine (1988) atribuye una importancia particular
a lo sujetos que rechazan responder el cuestiona-
rio entre los que halla casos de anorexia. King
(1989) y Beglin & Fairburn (1992), con sus inves-
tigaciones, ratifican que entre las personas que
rechazan participar en este tipo de estudios hay
una mayor proporcioén de antecedentes de anore-
xia o consultas frecuentes por problemas relativos
al peso ¥, Dentro de las negativas que hemos
recibido puede haber posibles casos, asi como en
los sujetos con absentismo escolar. Hubiera sido
interesante investigarlo pero por razones de tiem-
po no ha sido posible.

CONCLUSIONES

Nuestros resultados son preliminares, pendien—
tes de mayor depuracmn y analisis pero cre1amos
conveniente su comunicacién, dado el corto ni-
mero de estudios de prevalencia publicados en Es-
pana.

La prevalencia de TCA entre las mujeres ado-
lescentes que viven en Zaragoza, mostrada por este
estudio, sugiere la necesidad de realizar programas
preventivos que propugnen una alimentacién, dieta
apropiada y rangos de peso adecuados.
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