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cApiTuLo |

PRESENTACION

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) —anorexia nerviosa (AN),
bulimia nerviosa (BN), y cuadros afines o no especificados (TCANE)- han alcanzado
en las tres ultimas décadas una especial relevancia, tanto por su creciente incidencia
(i.e., numero de nuevos casos aparecidos) como por la gravedad de la sintomatologia
asociada y resistencia al tratamiento; constituyendo hoy la tercera enfermedad crénica
entre la poblacion femenina adolescente y juvenil en las sociedades desarrolladas y

occidentalizadas.

Los TCA se presentan en edades cada vez mas tempranas, descendiendo en
12 meses la edad de aparicion en la ultima década; y, a la vez, se mantienen hasta
edades mas avanzadas. No en vano la progresion de estos trastornos en las
sociedades avanzadas ha llegado a ser etiquetada de “epidémica”, frente a su practica
inexistencia en los paises del Tercer Mundo y en las areas no occidentalizadas de los

paises en vias de desarrollo.

Haciéndose eco de la progresiéon de los TCA, el Parlamento espafol aprobé
por unanimidad en 1.998 una proposicidon en la que se reconoce la magnitud del
problema, proponiendo medidas preventivas, de coordinaciéon y planificacién de
programas, asi como de creacion de unidades de referencia en las diferentes
Comunidades Auténomas. De forma paralela, la poblacion se ha ido haciendo

paulatinamente mas consciente de la gravedad y difusibn de estas patologias,



acudiendo a los centros de salud casos de AN y BN con menos de un afio de

evolucion.

Este interés creciente por los TCA ha dado lugar a mas de 50 estudios de
prevalencia en las ultimas dos décadas en el centro y norte de Europa, E.E.U.U. y
Canada; mientras que en Espafia no se han realizado estudios epidemiolégicos en
TCA hasta mediados de los 90; y s6lo una minoria de estos trabajos utilizan un
método fiable de deteccion de casos (i.e., entrevista diagndstica segun criterios DSM-
IV-TR). La mayoria de ellos han empleado cuestionarios de autoinforme para evaluar
actitudes ante la alimentacion, peso y figura corporal; por lo que no puede
establecerse a partir de ellos una cifra de prevalencia de TCA, sino de poblacién en
riesgo de desarrollar el trastorno. Y los trabajos que han utilizado entrevista
diagnostica solo han entrevistado a aquellos sujetos que han superado el punto de
corte establecido en el instrumento de barrido (entendiéndose por “punto de corte”,
aquella puntuacién resultante tras la correccion de dicho instrumento de barrido, que
discrimina inicialmente entre “casos” y “no-casos”); sin calcular valores de sensibilidad
(i.e., falsos negativos) por lo que es posible que las cifras que presenten no reflejen de

forma adecuada la realidad epidemiolégica de estos trastornos.

Se plantea, por tanto, la necesidad de evaluar de forma fiable la tasa de
prevalencia de los TCA (i.e., la proporcion actual de casos de TCA) en nuestro pais,
asi como en las diferentes Comunidades Auténomas, especialmente en poblaciéon de
mas alto riesgo (i.e., adolescentes y jévenes); de cara a determinar cuales son las
necesidades terapéuticas, sociales y asistenciales que deben satisfacerse para

afrontar este tipo de patologia.



Para ello sera necesario emplear en los estudios epidemioldgicos, disefios lo
mas rigurosos posible, que constituyan una base soélida y objetiva del grado de

afectacion real de los TCA en esta poblacion.

En este contexto surge la presente investigacion, que tiene lugar en la

Comunidad Auténoma de Madrid, y que pretende de forma genérica:

1°.- Determinar qué tipo de disefio epidemioldgico resulta mas adecuado para
estimar de forma fiable la tasa de prevalencia de los TCA en la poblacién a la que va
dirigido el estudio (i.e., adolescentes y jovenes escolarizados en la Comunidad

Autonoma de Madrid).

2°.- Determinar la tasa de prevalencia de TCA en dicha poblacion, utilizando

el disefio epidemiolégico mas adecuado.

Para la consecucién de los objetivos propuestos, la investigacion realizada

consta de dos partes bien diferenciadas:

Una primera parte de conceptualizacion en la que se presenta la situacion
actual de los estudios epidemiolégicos de TCA tanto en Espana como en el extranjero,
describiendo los trabajos llevados a cabo en las diferentes Comunidades Auténomas y
haciendo una revision critica de los mismos. En esta parte, se valoran de forma
pormenorizada los aspectos y problemas metodolégicos implicados en este tipo de
disefios; asi como las ventajas e inconvenientes del uso de diferentes procedimientos

diagnosticos.



Una segunda parte empirica, que consta de dos trabajos experimentales:

Un primer estudio piloto en que se comparan dos tipos de disefios
epidemiolégicos: a) un disefio de una fase en que se aplica un cuestionario
diagnéstico de TCA a todos los sujetos de la muestra; y b) un disefio de doble fase con
entrevista diagnodstica, en el que se entrevista personalmente a una seleccion de
sujetos en la segunda fase, en funcidén de sus puntuaciones en el instrumento de

barrido utilizado en la primera fase.

Un segundo trabajo experimental, propiamente epidemioldgico, de estimacién
de prevalencia de TCA en una muestra amplia y representativa de jovenes y
adolescentes matriculados en Centros de Ensefianza de la Comunidad Auténoma de

Madrid durante el curso académico 2.001-2.002.

Finalmente se presentan, a modo de conclusion, una serie de propuestas a la
hora de llevar a cabo un estudio epidemiolégico de TCA en poblacion escolar; asi
como unas consideraciones que pretenden orientar el desarrollo de ulteriores trabajos

al hilo de los datos obtenidos en el estudio de prevalencia.

Los trabajos de investigacion que se exponen a continuacion han sido
realizados gracias al soporte de una Beca de Formacién de Personal Investigador,
concedida por la Comisiéon de Investigacion de la Universidad Complutense de Madrid

(Resolucion 14 de Febrero de 1.999) a la autora de la presente Tesis Doctoral.






Primera Parte
FUNDAMENTOS TEORICOS



capituLo Il

TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA:

SITUACION ACTUAL

1. INTRODUCCION

Caracteristicas de los Trastornos de Ila Conducta

Alimentaria.

En este apartado se presentan los criterios diagnodsticos de los Trastornos de
la Conducta Alimentaria (TCA), universalmente aceptados y publicados por la
Asociacion Americana de Psiquiatria (APA, 2000); asi como los datos generales de

prevalencia y curso de estos trastornos.

1.1.1. Criterios diagnodsticos.

Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) se caracterizan por graves
alteraciones de la conducta alimentaria. El ultimo Manual Diagndstico y Estadistico de
los Trastornos Mentales, revisado y publicado por la APA, DSM-IV-TR (APA, 2000)
incluye dos trastornos especificos: la anorexia nerviosa (AN) y la bulimia nerviosa

(BN); junto a 6 trastornos de la conducta alimentaria no especificados (TCANE). La



APA no ha introducido modificaciones en los criterios diagnésticos de los TCA en el

DSM-IV-TR respecto al Manual anterior: DSM-IV (APA, 1994).

A continuacién se presentan los criterios diagnésticos basicos de los TCA

que establecen estos manuales:

Las caracteristicas diagndsticas basicas de la AN consisten en:

b)

d)

Rechazo a mantener un peso corporal normal y mantenimiento
del mismo por debajo del 85% del esperable considerando la
edad vy talla. Este valor viene determinado por el llamado “indice
de Masa Corporal” [IMC = Kg. / (altura en m)?]. En el caso de la
AN, el IMC es igual o inferior a 17,5 (i.e., severo infrapeso).

Miedo intenso a ganar peso.

Alteracién significativa de la percepcion de la forma o tamano del
propio cuerpo.

En mujeres que han pasado la menarquia, presencia de
amenorrea (i.e., ausencia de al menos tres ciclos menstruales

consecutivos) (Ver Tabla 1.1).



Tabla 1.1. Caracteristicas diagnésticas de la AN (DSM-IV-TR)

-Anorexia Nerviosa (AN):

Caracterizada por:

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

corporal inferior al 85% del peso esperable).

B. Miedo intenso a ganar peso o a convertirse en obeso, incluso estando por

debajo del peso normal.

C. Alteracion de la percepcion del peso o la silueta corporales, exageracién de su
importancia en la autoevaluacién o negacion del peligro que comporta el bajo

peso corporal.

D. En las mujeres pospuberales presencia de amenorrea; p. €j., ausencia de al
menos tres ciclos menstruales consecutivos. (Se considera que una mujer
presenta amenorrea cuando sus menstruaciones aparecen Unicamente con

tratamientos hormonales, p. €j., con la administraciéon de estrégenos.).

Especificar tipo:

Tipo restrictivo: durante el episodio de anorexia nerviosa, el individuo no recurre
regularmente a atracones o a purgas (p. €j., provocacion del vomito o uso excesivo de

laxantes, diuréticos o enemas.)

Tipo compulsivo / purgativo: durante el episodio de anorexia nerviosa, el individuo
recurre regularmente a atracones o a purgas (p. e€j., provocacion del vomito o uso

excesivo de laxantes, diuréticos o enemas.)

Las caracteristicas diagnodsticas basicas de la BN consisten en atracones y
métodos compensatorios inadecuados para evitar la ganancia de peso, que se
producen al menos un promedio de dos veces a la semana durante un periodo de 3
meses; Yy en una autoevaluacion excesivamente influida por el peso y la silueta

corporal. (Ver Tabla 1.2).



Tabla 1.2. Caracteristicas diagnosticas de la BN (DSM-IV-TR)

-Bulimia Nerviosa (BN):

Caracterizada por:

A. Presencia de atracones recurrentes. Un atracén se caracteriza por:

(1) Ingesta de alimento en un corto espacio de tiempo (p. €j., en un
periodo de 2 horas) en cantidad superior a la que la mayoria de las
personas ingeririan en un periodo de tiempo similar y en las mismas

circunstancias.

(2) Sensacion de pérdida de control sobre la ingesta del alimento (p. €j.,
sensacion de no poder parar de comer o no poder controlar el tipo o la

cantidad de comida que se esta ingiriendo.)

B. Conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida, con el fin de no
ganar peso, como son provocacion del vémito; uso excesivo de laxantes,

diuréticos, enemas u otros farmacos; ayuno y ejercicio excesivo.

C. Los atracones y conductas compensatorias inapropiadas tienen lugar, como

promedio, al menos dos veces a la semana durante un periodo de 3 meses.

D. La autoevaluacién estd exageradamente influida por el peso y la silueta
corporales.

E. La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de la anorexia
nerviosa.

Especificar tipo:

Tipo purgativo: durante el episodio de bulimia nerviosa, el individuo se provoca

regularmente el vomito o usa laxantes, diuréticos o enemas en exceso.

Tipo no purgativo: durante el episodio de bulimia nerviosa, el individuo emplea otras
conductas compensatorias inapropiadas, como el ayuno o el ejercicio intenso, pero no
recurre regularmente a provocarse el vomito ni usa laxantes, diuréticos o enemas en

€XCesO.




El DSM-IV-TR (APA, 2000) incluye dentro de los TCA, junto a la AN y la BN,

la categoria de trastorno de la conducta alimentaria no especificado (TCANE) para

codificar los trastornos que no cumplen los criterios para un trastorno especifico de la

conducta alimentaria. En la Tabla 1.3 se muestran los 6 tipos de TCANE que recoge el

DSM-IV-TR.

Tabla 1.3. Caracteristicas diagnosticas de los TCANE (DSM-IV-TR)

-Trastornos de la conducta alimentaria no especificados (TCANE):

Esta categoria se refiere a los trastornos de la conducta alimentaria que no cumplen los

criterios para ningun trastorno de la conducta alimentaria. Algunos ejemplos son:

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

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

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

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

Masticar y expulsar, pero no tragar, cantidades importantes de comida.
Trastorno compulsivo: se caracteriza por atracones recurrentes en ausencia de

la conducta compensatoria inapropiada tipica de la bulimia nerviosa.




1.1.2. Prevalenciay curso de los TCA.

Segun el Protocolo de los TCA del Instituto Nacional de la Salud (Insalud,
1995) se acepta una prevalencia cercana al 1% para la AN y de 2-3% para la BN, en
mujeres jovenes de los paises europeos. Para la Asociacion Americana de Psiquiatria
(DSM-IV-TR; APA, 2000) las cifras son similares: una prevalencia de 0,5% para la AN
y de 1-3% para la BN, ambas en mujeres jévenes. Las dos fuentes establecen una
ratio de prevalencia de los TCA de uno a nueve en varones respecto a mujeres (i.e.,

nueve de cada diez personas que padecen TCA son mujeres)

Respecto al curso y evolucion de estos trastornos, el DSM-IV-TR sefiala una
aparicion de la AN en la mediana-tardia adolescencia (14-18 afos); y de la BN al final
de la adolescencia y principio de la edad adulta (18-20 anos); aunque la franja

cronolégica de riesgo se situe entre los 10 y 25 afios.

La APA indica un curso variable en la AN: algunos individuos presentan
rapidas recuperaciones después de un episodio aislado; mientras otros exhiben un
patrén de fluctuaciones en el peso a lo largo de varios anos. Una gran parte de los
afectados acusan dentro de los 5 primeros afios del trastorno una evolucion de la AN
subtipo Restrictivo hacia el subtipo Purgativo: aumento de peso y desarrollo de

episodios de sobreingesta y conductas purgativas.

En el caso de la BN, la sintomatologia persiste varios afios en la mayoria de
la muestra clinica. EI DSM-IV-TR (APA, 2000) sefiala un curso crénico o intermitente
del trastorno, con periodos de remisién que alternan con episodios recurrentes de
sobreingesta. Los seguimientos muestran una remision completa de la sintomatologia

a largo plazo.



Relevancia de los Trastornos de la Conducta Alimentaria.

Como se indicaba en la presentacion, los TCA han alcanzado en los ultimos
30 afos una especial relevancia, constituyendo hoy un proceso patolégico identificado
mayoritariamente en poblacion femenina adolescente y juvenil. La progresién de estos
trastornos en sociedades desarrolladas y occidentalizadas ha sido etiquetada
ocasionalmente de “epidémica”. Este hecho ha provocado una alarma social creciente
que ha suscitado un amplio interés por el tema, y en concreto por la determinacion del

numero y tipo de personas afectadas por este tipo de trastornos.

Asi, desde los afios 70 se han publicado numerosos estudios
epidemiolégicos en el ambito de los TCA, desde aproximaciones metodoldgicas y

esquemas diagnésticos diferentes.

A partir de la Segunda Guerra Mundial, algunos autores ponen de manifiesto
un aumento progresivo en la prevalencia e incidencia de la AN en mujeres de los

paises occidentales, siendo este aumento sustancial en las décadas de los 70 y 80:

Kendell, Hall, Hailey y Babigan (1973) detectaron una tasa de incidencia de
AN de 0,37% en EEUU en 1.960-1.969; 0,66% en Inglaterra (1.965-1.971) y 1,6% en

Escocia (1.963-1.971).

Lucas, Beard, O’Fallon y Kurdland (1991), en un estudio llevado a cabo con
residentes en Rochester (Minnesota), verificaron un aumento acusado en la incidencia
media de la AN en mujeres: de 7 (por afio y 100.000 habitantes) en 1.950-1.954 a 26,3

en 1.979-1.984. La tasa de incidencia en mujeres de 15-24 afios aumentd de forma



significativa: de 50 (por afio y 100.000 habitantes) en 1.935-1.939 a 100 en 1.979-

1.984; mientras que en mujeres de 20-59 afos y en varones, permanecio estable.

Desde los afios 80 se han realizado mas de 50 estudios de prevalencia en
BN, obteniéndose una tasa de prevalencia media del 1% en mujeres adolescentes y

jévenes.

Los primeros estudios epidemioldgicos de esta década fueron los de Hawkins
y Clement (1980); y Halmi y FalkSchwartz (1981), observandose una gran disparidad
en esta década en resultados de prevalencia-BN en funcién del pais de referencia:
Mientras Halmi y FalkSchwartz (1981) referian que un 11-19% de mujeres jévenes y
mas de un 5% de varones jovenes en EEUU presentaban historia de BN segun
criterios DSM-III; en Inglaterra unicamente el 1,9% fueron diagnosticados de BN
(segun los criterios de Russell, 1979), aun cuando los TCANE pudieran ser elevados
(atracones: 20,9%, vomitos: 2,9% vy laxantes: 4,9%). (Cooper y Fairburn, 1983). De
acuerdo con estos datos, Hart y Ollendick (1985) detectaron que un 41% de mujeres
trabajadoras y un 69% de universitarias realizaban atracones, cuando sélo el 1% de

las trabajadoras y el 5% de las universitarias cumplian criterios DSM-III de BN.

Patton (1988) en un estudio realizado en Gran Bretafia con 460 pacientes
con TCA, verifico una tasa de mortalidad de 3,3% y 3,1% en sujetos diagnosticados de

AN y BN respectivamente.



En contra de este cuerpo de datos, algunos autores indican que no existe

evidencia de un incremento en la prevalencia de los TCA:

Fombonne (1995) en una revisién de los 29 estudios de prevalencia de AN
publicados en los ultimos 25 afios, concluye una prevalencia media de 1,3 / 1.000
mujeres, no encontrando una tasa mayor en los mas recientes. En cualquier caso, si
existiera algun aumento, no lo atribuye a una explicacién verosimil.

Respecto a la BN, Fombonne (1996) revisando los trabajos realizados desde
1.980 tampoco encuentra que en los ultimos afios se haya producido un incremento en

la prevalencia de dicho trastorno.

Hof (1994) indica que el aumento en la prevalencia de la AN es equivoco y
puede atribuirse a diversos factores como el incremento de las publicaciones, la
generalizacion de los datos a partir de observaciones clinicas, un mayor conocimiento
y familiaridad con la enfermedad por parte de los afectados y de los profesionales de

salud y una mejoria en la red asistencial.

Turnbull, Ward, Treasure, Jick y Derby (1996) realizaron un estudio de
prevalencia de TCA en Atencion Primaria encontrando que la incidencia de AN
detectada por los médicos generales ha permanecido estable (3 por 100.000) entre los
afos 1.988-1.993 en mujeres de 10-39 anos; aunque la de la BN se haya triplicado
(7,3 / 100.000). Los autores indican que el 80% de los casos de AN y el 60% de BN
fueron remitidos al nivel especializado de atencién, precisando ingreso hospitalario
solo el 30% de los derivados. Ademas solo el 60% de los casos de AN y el 52% de BN

derivados a atencion especializada cumplieron criterios DSM-IV.

Hsu (1996) afirma que no existe evidencia de que los TCA hayan alcanzado

proporciones epidémicas; puesto que el aparente incremento sélo se produce en



culturas occidentales y esta vinculado a las dietas occidentales. Critica, ademas, los
estudios realizados hasta la fecha, asegurando que no cumplen “criterios
epidemiolégicos” (i.e., metodologia con doble-fase), por lo que no pueden

generalizarse los resultados a la poblacion-diana.

Menéndez y Pedreira (1999) atribuyen el incremento de casos de AN a: a)
una mayor precision de los criterios diagndsticos empleados; b) mayor sensibilidad de
los servicios médicos generales; y c) a la creacion de unidades especificas que
focalizan y determinan parte de la demanda. Concluyen, en definitiva, que no han

aumentado los casos de AN, sino de “anorexélogos”.

Tratando de hacer una sintesis acerca de la evolucion y el alcance de los
TCA en las ultimas décadas y, a pesar de la discrepancia de algunos de los datos

presentados en la literatura cientifica, pueden concluirse los siguientes puntos:

- El perfil sociodemografico de la poblacién en riesgo de padecer TCA es el
siguiente: mujeres adolescentes y jovenes de paises desarrollados (i.e.,

Norteamérica, Japon y Europa Occidental).

- Del 90 al 95% de los afectados por TCA son mujeres.

- La AN era un trastorno practicamente inexistente hasta la década de los 70. No
obstante, en los ultimos 30 afos se ha incrementado su incidencia en Estados
Unidos y Europa Occidental; alcanzando en la actualidad una tasa media de
prevalencia de 1 / 100.000 en poblaciéon general y de 0,5% en mujeres

adolescentes y jévenes de paises occidentales.



- La BN es mas frecuente que la AN. En los ultimos 30 afios se ha producido un
incremento de tres a cinco veces en las tasas de prevalencia; afectando en la
actualidad del 1 al 3% de las mujeres adolescentes y jovenes de paises

occidentales.

- El tipo de trastorno mas frecuente de TCA son los cuadros incompletos o
Trastornos de la Conducta Alimentaria no especificados (TCANE); que afectan
aproximadamente al 3% de las mujeres adolescentes y jovenes de paises

occidentales.

Teniendo en cuenta que gran parte de las investigaciones para detectar la
prevalencia e incidencia de los TCA (mas de un centenar en las ultimas tres décadas)
adolece de falta de rigor cientifico (i.e., realizadas con muestras no representativas,
ausencia de criterios diagnosticos de referencia, no estimaciéon de falsos negativos,
etc.), considero aconsejable la realizacion de estudios fiables, detallados y replicables
de prevalencia y/o incidencia de TCA en poblacion de alto riesgo (i.e., adolescentes y
jévenes, especialmente mujeres) en paises, Comunidades y/o areas occidentalizadas,

donde existe un mayor riesgo de desarrollo de estas patologias.



2. CONSIDERACIONES METODOLOGICAS DE LOS
ESTUDIOS DE PREVALENCIA DE TRASTORNOS DE LA
CONDUCTA ALIMENTARIA

Tipos de estudios de prevalencia.

Los estudios de prevalencia pueden ser englobados en tres grupos en

funcién de su metodologia y deteccion de casos (Fairburn y Beglin, 1990):

b) Los que se apoyan en cuestionarios de autoinforme para
establecer un diagnéstico de TCA.

c) Estudios epidemiologicos de doble fase que utilizan entrevista
diagnéstica en la segunda fase, pero que no evaluan la potencia
(i.e., sensibilidad y especificidad) del instrumento de screening o
barrido aplicado en la primera fase.

d) Estudios que entrevistan a todos los sujetos de la muestra 6
estudios de doble fase en los que se evalua la potencia del

instrumento de barrido empleado en la primera fase.

2.1.1. Estudios apoyados en cuestionarios de autoinforme.

La mayoria de los trabajos realizados en la década de los 80 (previos a la
publicacion de los criterios diagndsticos DSM) calculan las tasas de prevalencia de AN
y BN Unicamente a partir de las respuestas de los sujetos a los cuestionarios de

autoinforme. Constituyen, por tanto, una primera aproximacion epidemioldgica a los



TCA, cuando todavia no se disponia de criterios diagnosticos establecidos

universalmente.

Algunos de estos estudios (menos de la mitad de los publicados de esta
época) aportan datos de frecuencia de episodios de sobreingesta o frecuencia de
ayuno o dietas estrictas. En las investigaciones que aportan esta informacion, mas de
la tercera parte de los sujetos informan episodios recurrentes de sobreingesta y mas
del 25% indican realizar dietas estrictas o ayuno. No se aportan datos acerca de la
preocupacion por la forma y peso corporales. Estos trabajos ofrecen una tasa de

prevalencia de BN del 10% en mujeres jovenes y adolescentes.

Aunque este disefo es mas propio de la década de los 80, también se han
publicado en la década de los 90 algunos estudios epidemiologicos de este tipo, como

el de Cotrufo, Barretta, Monteleone y Maj (1998).

Estos estudios tienen la ventaja de ser econdmicos y rapidos ya que pueden
aplicarse de forma grupal y en una unica fase, sin realizacion de entrevista posterior; y
sencillos, puesto que no requieren de un método de identificacion de sujetos para

localizarlos en una segunda fase.

Sin embargo, conviene ser cautelosos en la interpretacion de resultados de

este cuerpo de investigaciones por 3 cuestiones metodoldgicas basicas:

1. Eleccidon de las muestras.

Estos estudios emplean mayoritariamente técnicas de muestreo restrictivas:

La mitad de ellos toman estudiantes como sujetos, siendo frecuentes los muestreos

con estudiantes de Psicologia de prestigiosas universidades privadas. También se han



utilizado muestras clinicas de pacientes ingresados o en consulta. Estas poblaciones
no son representativas de la poblacion general. (Whitaker et al, 1990). P. ej., los
sujetos con un significativo bajo peso estarian poco representados en los estudios
realizados con usuarios de servicios de planificacién familiar; mientras que las mujeres
con BN estarian sobre-representadas en los estudios que incluyen muestras clinicas,
debido a los problemas fisicos y psicologicos que usualmente acompafian a este

trastorno.

2. Tasas de respuesta.

Las tasa-media de respuestas obtenidas en estos trabajos (i.e., sujetos que
completan los cuestionarios) es de 74,4% (en un rango del 34%-100%). En los
estudios en los que la tasa de respuesta es muy baja existe un alto riesgo de que los
sujetos que respondan a los cuestionarios no sean representativos de la poblacion.
Los sujetos con AN o BN pueden mostrarse mas o menos renuentes que otros a
devolver cuestionarios acerca de actitudes y comportamientos alimentarios, que,
usualmente, tienden a ocultar. Las investigaciones que emplean poblaciones
“cautivas” (e.g., pacientes ingresados) obtienen una tasa-media de respuesta del 90%,

pero adolecen de validez externa.

3. Método de deteccion de “casos”.

Los cuestionarios de autoinforme no constituyen un método adecuado para la
deteccion de casos de TCA. Las caracteristicas principales de estos trastornos (e.g.,
episodios de sobreingesta) no tienen un significado especifico y aceptado
universalmente, por lo que los enunciados de los cuestionarios que hacen referencia a
frecuencia de “atracones” presentan habitualmente dificultades de definicion e

interpretacion. (Probablemente sea esta una de las razones por las que las



frecuencias de atracones —obtenidas mediante cuestionario- sean tan elevadas).
También aparecen dificultades de precision con items como “sentirse gordo” o “haber
estado preocupado por el peso”. No puede establecerse un perfil diagnéstico (e.g.,
presencia de ideas sobrevaloradas de la delgadez, o preocupacion por la forma y peso

corporales) basandose en las respuestas a estos enunciados.

Debido a estas dificultades, asociadas al empleo de cuestionarios de
autoinforme para establecer diagndstico de TCA, existe un acuerdo en la literatura
cientifica acerca de la conveniencia del uso de entrevista diagndstica clinica “cara-a-
cara” con el sujeto para establecer un diagndstico fiable. (Sullivan, Bulik y kindler,

1998; Steinhausen, Winkler y Meier, 1997; Fairburn y Beglin, 1990).

2.1.2. Estudios de doble fase que utilizan entrevista diagnéstica,

pero no evaluan la adecuacion del instrumento de screening.

Este tipo de estudios se caracterizan por el siguiente disefio: a) Aplicacién de
un cuestionario de barrido a todos los sujetos de la muestra en la primera fase, para
detectar la poblacion en riesgo a padecer TCA. b) Entrevista en la segunda fase
unicamente para aquellos sujetos que han igualado o superado el punto de corte
establecido en el instrumento de barrido aplicado en la primera fase. (e.g., Nadaoka et

al., 1996)

Estos estudios cuentan con la ventaja de ser econdmicos, al entrevistar solo
a un numero reducido de sujetos: aquellos que constituyen poblacion de riesgo por
obtener puntuaciones iguales o superiores al punto de corte del instrumento de barrido
en la primera fase; y sencillos, puesto que no incorporan una seleccion aleatoria de

sujetos que no constituyen a priori poblacion de riesgo.



Sin embargo, también deben considerarse con precaucién, puesto que, al no
realizar entrevista diagnéstica a ningun sujeto que puntia por debajo del punto de
corte, este disefio no permite estimar la especificidad (i.e., capacidad para detectar los
no-casos o controles) ni, lo que es mas importante en un estudio epidemioldgico, la
sensibilidad (i.e., capacidad de discriminar todos los casos) del instrumento de barrido.
Sin datos de sensibilidad, no es posible calcular el porcentaje de falsos negativos en la

muestra ni, por tanto, estimar de forma precisa la prevalencia del trastorno.

2.1.3. Estudios de doble fase que utilizan entrevista diagnéstica y
evaluan la eficacia del instrumento de screening 6 que entrevistan a toda

la muestra.

Este tercer tipo de estudios se caracteriza por los siguientes disefios-tipo:

1.- Entrevista diagnostica a todos los sujetos de la muestra.

Los trabajos de Drewnowski, Hopkins y Kessler (1988); Bushnell, Wells,
Hornblow, Oakley-Browne y Joyce (1990); Hoek (1991); Garfinkel et al. (1995)
constituyen ejemplos de estudios epidemioldogicos de TCA en que se entrevistdé a

todos los sujetos de la muestra.

2.- Los estudios de doble fase se caracterizan por el siguiente disefio de
identificacion de “caso” en dos etapas: a) Aplicacion de un cuestionario de barrido en
la primera fase a todos los sujetos de la muestra, para detectar los posibles casos de
TCA (i.e., aquellos sujetos que igualan o superan el punto de corte establecido en el

instrumento de barrido) y los controles (i.e., aquellos que puntian por debajo de dicho



punto de corte); b) Entrevista, en la segunda fase, a todos los sujetos
preseleccionados como posibles casos, junto a un numero equivalente de presuntos

controles, elegidos al azar.

En algunos trabajos como el de Johnson-Sabine, Wood y Patton (1988)
ademas de entrevistar a un grupo de sujetos que no constituyeron poblacién de riesgo
segun el cuestionario de barrido, se investigo, a aquellos sujetos que no respondieron
al cuestionario de barrido o que respondieron de forma incompleta, encontrando entre

ellos los unicos casos de AN presentes en todo el estudio.

Otros autores, como Rathner y Messner (1995) incorporaron algunas
variaciones a este diseno tipico, como la inclusién de un test para evaluar la
sensibilidad y especificidad del instrumento de barrido; en vez de entrevistar en la
segunda fase a un grupo aleatorio de sujetos que no superaron el punto de corte del

instrumento.

Este ultimo tipo de disefio es el mas complejo de los tres e implica un mayor
coste y posibilidad de rechazo por parte de los sujetos, ya que supone entrevistar a
toda la muestra; o bien, entrevistar a una muestra aleatoria de sujetos que no
superaron el punto de corte, ademas de aquellos preseleccionados como posibles
casos en la primera fase. No obstante, ambos disefios estan considerados como los
mas fiables para estimar la prevalencia de los TCA, ya que aportan una cifra exacta de
casos Yy no-casos (disefio de entrevista a todos los sujetos de la muestra); 6 bien, un
porcentaje aproximado de falsos negativos entre los sujetos no entrevistados (disefio

de doble fase), lo que permite acotar con exactitud la tasa de prevalencia.



2.2. Otras consideraciones metodolégicas.

Junto a las cuestiones metodoldgicas sefialadas al hilo de los diferentes tipos
de disefios, es preciso tener en cuenta, ademas, una serie de consideraciones
metodoldgicas basicas a la hora de realizar un estudio epidemiolégico de TCA, como
edad y sexo de los sujetos, procedimiento de seleccidn de la muestra y adaptacién de

las pruebas al entorno sociocultural.

2.2.1. Edad de los sujetos que participan en el estudio.

La media de edad de establecimiento de la BN se acota en los 18-20 afios.
Algunos estudios epidemiolégicos de BN se realizan con sujetos que no han llegado a
esta edad, o que so6lo la han pasado parcialmente, con lo que se subestima la
prevalencia real del trastorno en poblacién femenina adolescente y juvenil. Otros
estudios abarcan una franja de edad muy corta (habitualmente adolescentes),
excluyendo casos de aparicion temprana o de desarrollo tardio. El estudio de
Wlodarczyk-Bisaga y Dolan (1996), riguroso en los demas aspectos metodoldgicos,
utiliza una muestra de mujeres escolares de 14-16 afios para estimar la prevalencia de

los TCA.

La media de edad de aparicion de la AN se situa en la adolescencia. No
obstante, es preciso utilizar un intervalo de edad amplio, que cubra apariciones
precoces y tardias del trastorno. Por ejemplo, Lucas et al. (1991) emplean un intervalo
de edad (10-19 anos), que podria considerarse como adecuado para estudiar la

incidencia de la AN en mujeres americanas.



2.2.2. Procedimiento de seleccion de la muestra.

Algunos estudios estiman la prevalencia de los TCA basandose en los
registros de los servicios médicos o psiquiatricos. De esta manera se subestima la

prevalencia real del trastorno, que también afecta a poblacién no-ingresada'’.

En otros casos se emplean procedimientos de muestreo no-probabilistico
(i.e., seleccion no-aleatoria de los sujetos), como sujetos voluntarios o accesibles (p.
ej. tomar como muestra sélo los alumnos de un centro de ensefanza). Este

procedimiento dificulta la generalizacion de los resultados.

Existe un acuerdo en la necesidad de emplear métodos probabilisticos de
seleccion muestral. De hecho, en casi la totalidad de las investigaciones
epidemiolégicas realizadas en esta década se utiliza un muestreo aleatorio. En su
mayoria se emplea un muestreo multietapico por conglomerados (i.e., seleccionar al
azar primero los municipios, después los centros y, al final, los individuos). Este
muestreo, aunque no asegura totalmente la representatividad de la muestra (se corre
el riesgo, p. ej. de seleccionar municipios o centros —conglomerados naturales- no

representativos de la poblacién general), es aceptado en este tipo de estudios.

Sélo se ha empleado un muestreo aleatorio estratificado en el estudio
epidemiolégico de Bijl, Zessen, Rijk y Langendoen (1998) realizado en Holanda con
varios trastornos entre los que se incluyeron los TCA. El primer paso en la seleccién
de la muestra fue la eleccion de los municipios en funcion de 5 categorias de
urbanizacion clasificadas por el Netherlands Central Bureau of Statistics. El segundo
paso fue la eleccién de una muestra aleatoria de hogares de los registros de correos.
El numero de hogares elegidos en cada municipio se determin6é en funcion de su

poblacion. El tercer paso fue la eleccién de los individuos. Se utilizé un amplio intervalo



de edad (18-64 afios). Los diagndsticos fueron basados en el Composite International
Diagnostic Interview (CIDI), que recoge criterios del DSM-III-R. Se obtuvieron unas
tasas de prevalencia vital de 2,0% en AN y 1,1% de BN en mujeres; y de 0,0% de AN

y 0,2% de BN en varones.

2.2.3. Sexo de los sujetos.

En todos los estudios epidemioldgicos en el ambito de los TCA que incluyen
ambos sexos se encuentran unas tasas de prevalencia significativamente superiores
en mujeres. La proporcién es de 9 a 1 (i.e., 90% de los casos son mujeres). Por esta
razén, muchos estudios utilizan muestras de poblacion femenina exclusivamente. No

existe un acuerdo, por el momento, acerca de la conveniencia de incluir varones.

2.2.4. Pruebas adaptadas al entorno sociocultural.

Un aspecto metodoloégico al que no se ha concedido en la literatura la
importancia que merece es la adecuacion del instrumento de barrido y de la entrevista
diagnostica al entorno sociocultural de la poblacién a la que se pretenden generalizar
los resultados. En este sentido, es preciso elegir cuestionarios y formatos de entrevista

que hayan sido traducidos y adaptados al pais al que pertenece la poblacién-diana.

2.2.5. Consideraciones metodolégicas generales.

Como conclusion de las consideraciones metodoldgicas sefialadas, indicaré
una serie de pautas que considero conveniente tener en cuenta en la realizacion de un

estudio epidemiolégico de TCA:



1.- Utilizar un método fiable de deteccion y diagndstico de casos, que siga
criterios aceptados universalmente (e.g., criterios diagndsticos DSM-IV-TR; APA,

2000).

2.- En el caso de que no sean diagnosticados todos los sujetos de la

muestra, sera preciso incluir en el disefo:

a) Un método fiable de seleccion de poblacion de riesgo, que actue
de barrido en una primera oleada. Este instrumento de barrido
debe administrarse a todos los sujetos de la muestra.

b) Un método que permita calcular la sensibilidad y especificidad
del instrumento de barrido, lo cual permitira hacer una estimacion
del porcentaje esperable de falsos negativos y, por tanto, acotar

de forma mas fiable las cifras de prevalencia.

3.- Tanto las pruebas de diagndéstico como las de barrido, si las hubiera,
deben estar adaptadas al entorno sociocultural de la muestra seleccionada, es decir,
deben estar traducidas al lenguaje de los sujetos de la muestra y baremadas con
poblaciones afines (e.g., poblacion del mismo pais o entorno de los sujetos del

muestreo).

4.- Utilizar muestras representativas de la poblacién a la que se pretende
generalizar el estudio. Para lo cual, sera conveniente:
a) Seleccionar muestras suficientemente amplias de la Comunidad.
b) Incluir en el muestreo, sujetos de diferentes estratos socioeconémicos y
culturales dentro de la Comunidad. Para conseguir este objetivo en la
practica, se podria seleccionar sujetos de distintos municipios y/o areas

de la Comunidad, asi como de diferentes Centros de referencia (p. €j.



Centros de Ensefanza publicos, privados concertados, privados no

concertados).

5.- Emplear una técnica de muestreo probabilistico. (e.g., muestreo aleatorio
estratificado o muestreo aleatorio por conglomerados) para garantizar la participacion

de todos los sujetos, no sélo de los voluntarios.

6.- Utilizar muestras con intervalos de edad suficientemente amplios (e.g., de
10-12 afos a 21-25), para recoger casos de aparicion temprana y desarrollo tardio del

trastorno.

2.3. Estudios de prevalencia de TCA realizados en

Espana.

En Espafa comenzaron a publicarse estudios epidemiolégicos sobre TCA a
mediados de los 90 y los trabajos existentes solo aluden a datos relativos a
Comunidades Autdbnomas determinadas, no a poblacién espafola general.

En la bibliografia revisada se han encontrado 21 trabajos (Ver Tabla 2.1)" que

se describen brevemente a continuacion:

' Sobre todo se subestima la prevalencia de la BN y de los TCANE que, por lo general, no
precisan ingreso hospitalario.



Tabla I. Estudios espafioles de prevalencia de trastornos de la conducta alimentaria

Estudio Lugar Fecha Curso Sexo Edad Muestra Instrumento l2fase  22fase Dg.
Morandé, Madrid 1.985-1.987 Escolares VyM X=15 636 M EDI si si si
(1990) 86V GHQ
Toro et al., Barcelona 1.989 7°y 8°EGB VyM 12-19 706 M EAT-40 si no no
(1989) BUP y COU 848V
Canals et al., Reus 1.990 Escolares VyM 13-14 520 EAT-40 si no no
(1990)

Carbajo et al., Reus 1.990-1.991 Escolares VyM 13-15 225 M EAT-40 si no no
(1995) 290V

Raich et al., 8 ciudades 1.990 BUP, FP VyM 14-17 1.263 M EAT-40 si no no
(1991) catalanas 1.155V

Raich et al., 5 ciudades 1.991 EGB y BUP VyM 1.373 EEUU EAT-40 si no no
(1992) catalanas, EEUU 3.544 Espafia

Morandé & Méstoles 1.993,1.994 1°y 2°BUP, VyM X=15 725 M EDI si si si
Casas, (1997) FP 520 V GHQ

Loureiroetal.,, La Corufa 1.996 3°BUP M X=16.7 607 M EAT-40 si no no
(1996)

Ruiz et al., Zaragoza 1.997 7°y 8° EGB, ESO VyM 12-18 2.194 M EAT-40, EDI, si si si
(1998) FP, BUP, COU 1.854 V CIMEC

Rojo et al., Valencia 1.999 ESO VyM 16-18 474 EAT-40, SCAN si si si
(1999)

Saiz et al., Asturias 1.997-98 ESO VyM 13-21 415V EDI si no no
(1999) 401 M

Pérez-Gaspar  Navarra 1.997 Escolares M 12-21 2.862 EAT-40 si si si




et al., (2000)

Tabla I. Estudios espafioles de prevalencia de trastornos de la conducta alimentaria. Continuacion.

Estudio Lugar Fecha Curso Sexo Edad NUmero Instrumento 12 fase 22 fase Dg.
Martinez Gijon 2.000 ESO VyM 14-22 430 M EAT-26 si no no
et al., (2000) (Asturias) 430V CIMEC-26
Moraleda Toledo 2.001 2°, 3%y 4° VyM 13-16 503 EAT-40 si no no
etal., (2001) ESO
Rodriguez Cadiz 2.001 ESO VyM 14-18 491 Cuestionario si no no
et al., (2001) Granada
Rivas Malaga 2.001 Escolares VyM 12-21 1.757 EDD-Q si no si
etal., (2001)

Beato, Castilla- 2.001 4°ESO VyM 16 1.076 GHQ-28, EAT-40 si si si
(2001) La Mancha BITE, BSQ, SCAN

del Rio et al., Sevilla 2.001 ESO VyM X=16,16M 374 M EAT-40, BSQ si no no
(2001) X=16,12V 477V

Vega et al., Castilla-Ledn 2.001 ESO VyM 12-18 1.260 M EAT-40 si no no
(2001) 1.220V

de Gracia Gerona 2.001 ESO VyM 14-19 479 M EAT-40, BSQ si no no
et al., (2001) 476 V

Boletin CAM, CAM 2.001 3°y4°ESO M 15-18 1.534 EAT-26 si no si
(2002) 1°y 2° Bach. FP EDI-I, EDE (12 ed)

V: Varones; M: mujeres; X: media; EGB: Educaciéon General Basica; BUP: Bachillerato; FP: Formacion Profesional; Bach.: Bachillerato; COU: Curso de Orientacién
Universitaria; EAT: Eating Attitudes Test (Garner y Garfinkel, 1979); EDI: Eating Disorders Inventory (Garner, Olmsted y Polivy, 1983); BSQ: Body Shape Questionnaire
(Cooper, Taylor, Cooper y Fairburn, 1987); GHQ: General Health Questionnaire (Goldberg, 1972); CIMEC: Cuestionario de Influencias sobre el Modelo Estético Corporal
(Toro, Salamero y Martinez, 1999); EDDQ: Eating Disorders Diagnostic Questionnaire (Mintz, O’Halloran, Mulholland, y Schneider, 1997); EDE (12 ed.): Eating Disorder
Examination (122 edicién) (Fairburn y Cooper, 1993).



2.3.1. Estudios de prevalencia de TCA por Comunidades Autonomas.

2.3.1.1. Comunidad Auténoma de Madrid.

Respecto a la Comunidad Autdbnoma de Madrid, Morandé (1990) llevé a cabo
un estudio de doble fase en el municipio de Mdstoles con 636 mujeres y 82 varones de
15 afios, durante los afnos 1985-86, utilizd el Eating Disorders Inventory (EDI) de
Garner, Olmsted y Polivy (1983), como cuestionario de barrido en la primera fase y en
la segunda fase una entrevista diagnéstica de TCA, cuyo nombre no se especifica. Las

tasas de prevalencia de TCA encontradas fueron 0% en varones y 1,55% en mujeres.

Ocho anos mas tarde, Morandé y Casas (1997) replicaron su estudio con la
misma poblacion (varones y mujeres de 15 afios matriculados en colegios de Mdstoles
en el curso 1.993-1.994). Los resultados obtenidos informan de las siguientes tasas de
prevalencia: 0,69% AN, 1,24% BN y 2,76% TCANE en mujeres, y 0,36% de BN y
0,90% de TCANE en hombres. Estos datos indican la presencia de un aumento en la
prevalencia de estos trastornos, asi como de la poblacion de riesgo (sujetos que
puntuaron por encima del punto de corte establecido en el instrumento de barrido), que
se incrementa de un 11,6% al 17,3%. Los resultados comparativos de estos dos
trabajos aparecen publicados en el estudio de Morandé, Celada y Casas (1999). (Ver

Tabla 2.2.).

Los estudios de Morandé, (1990) y Morandé y Casas (1997) se realizaron
con adolescentes de 15 afios matriculados en 4 de los 17 centros escolares del
municipio de Mostoles, lo que limita la generalizacion a la poblacién adolescente de la

Comunidad de Madrid.



Tabla 2.2. Prevalencia de TCA en adolescentes de Méstoles (Madrid). De
1.985-1.986 a 1.993-1.994 (Morandé, Celada y Casas, 1999).

1.985-1.986

Hombres

1.993-1.994

Hombres

Mujeres

Mujeres

. . 0% 0,31% 0% 0,69%
1) Anorexia nerviosa
— . 0% 0,9% 0,36% 1,24%
2) Bulimia nerviosa
- - 0, o)
3) Cuadros incompletos 0,54% 2,76%
- - 0, o
3.1) Anorexia incompleta 0,36% 1,10%
- - o, 0,
3.2) Bulimia incompleta 0.18% 1,66%
o o o o
4) Suma trastormos 0% 1,55% 0,90% 4,69%
o o) (0] o
) Pl €6 e 1,20% 11,6% 1,96% 17,36%

Recientemente, Gandarillas-Grande y Febrel (2000) llevaron a cabo un
estudio de una fase, cuyo objetivo era identificar la poblacién de riesgo de padecer un
TCA, con una muestra amplia y representativa (n = 4.500) de adolescentes
escolarizados en la Comunidad de Madrid. Para ello, realizaron un muestreo por
conglomerados bietapico con estratificacién de las unidades de la primera etapa
(centros) en funcién de 2 criterios: a) Madrid capital vs. municipios del resto de la
Comunidad, y b) centro privado vs. publico. Fueron seleccionadas 3 aulas (unidades
de segunda etapa) al azar de cada uno de los 60 centros seleccionados. A los sujetos
les fueron aplicados: a) el EDI (Garner, Olmsted y Polivy, 1983), el General Health
Questionnaire (GHQ-28) de Goldberg (1972), b) un cuestionario de datos
sociodemograficos y c¢) unas preguntas exploratorias acerca del consumo de
diferentes sustancias (tabaco, alcohol y otras drogas), realizacion de ejercicio fisico
excesivo, nivel de estudios y situacion laboral de los padres, edad de la menarquia y

amenorrea, etc.



Los resultados obtenidos indicaron que un 15,3% de las mujeres y un 2,2%

de los hombres constituyen poblacién de riesgo de padecer un TCA.

En este trabajo cabe destacar la amplia muestra utilizada, asi como el
riguroso método de muestreo empleado. Sin embargo, no hay que olvidar que al no
utilizar ningun instrumento diagnéstico no proporciona datos sobre prevalencia de TCA
sino so6lo sobre poblacién de riesgo. Ademas, dado el bajo valor predictivo positivo
(i.e., numero de casos reales entre el total de los detectados) de los cuestionarios
utilizados, como los propios autores reconocen, los porcentajes que se obtuvieron

deberian minimizarse para reflejar con mayor exactitud la realidad epidemiolégica.

Dos anos mas tarde, estos mismos autores realizaron un estudio de
prevalencia de TCA en mujeres adolescentes de la Comunidad de Madrid. En dicha
investigaciéon, publicada con fecha reciente en el Boletin Epidemiolégico de la
Comunidad de Madrid (2002) y, tomando como base el mismo tipo de muestreo
realizado en el estudio anterior (i.e., muestreo aleatorio por conglomerados con
estratificacion de las unidades de primera etapa —centros- en funcion de las variables
Madrid-capital vs. resto de la Comunidad y centro privado vs. publico), fue
seleccionada una muestra amplia y representativa (n = 1.534) de mujeres
adolescentes (de 15 a 18 afios en su mayoria) matriculadas durante el curso
académico 2.000-2.001, en 3° y 4° curso de la E.S.O., 1° y 2° de Bachillerato-LOGSE y
1° y 2° de Formacién Profesional, en 17 Centros de Ensefianza de la CAM. Los
autores administraron el EAT-26 (Eating Attitudes Test-26, de Garner, Olmsted, Bohr y
Garfinkel, 1982) y el EDI-I (Eating Disorder Inventory de Garner, Olmsted y Polivy,
1983) a todas las alumnas de la muestra. Posteriormente, tomaron datos de peso y
altura y entrevistaron mediante el Eating Disorder Examination (Fairburn y Wilson,
1993) a aquellas alumnas voluntarias cuyos padres consintieron previamente con su

participacién en el estudio. Los datos, tomados sobre el 81,4% de las participantes



voluntarias, informan de una tasa de prevalencia de 3,4% de TCA (0,6% AN; 0,6% BN

y 2,1% TCANE o cuadros incompletos).

En esta investigacion se analiza, asimismo, la contribucién o riesgo relativo
de factores sociodemograficos como edad de la menarquia, nivel de estudios y
ocupacion de los padres, ambito de residencia, titularidad del centro de ensefianza,
con la presencia de TCA. Los resultados sefialan una odds ratio (OR) o riesgo relativo
de 2,18 en el caso de que la madre trabaje fuera del hogar que si no lo hace. Los

autores no encontraron asociacion estadisticamente significativa con otros factores.

Este trabajo constituye hasta la fecha el primer y Unico estudio de prevalencia
de TCA realizado en la Comunidad Autbnoma de Madrid como regién. Es preciso
destacar la amplia muestra utilizada, el riguroso método de muestreo empleado y el
diagnostico mediante entrevista clinica diagnéstico a 1.248 alumnas de la muestra.
Como limitaciones metodoldgicas cabe senalar el reducido intervalo de edades elegido
(15-18 afos), que sdélo permite generalizar el estudio a mujeres adolescentes; y
especialmente, el sesgo asociado al sondeo de caso Unicamente entre poblacion
voluntaria. Se recuerda que, debido a la ocultacién y encubrimiento que caracteriza a
estos cuadros, es muy probable que se dieran casos entre la poblacion que rehusé
participar en la segunda parte del estudio (pesarse, medirse y someterse a media hora
de entrevista clinica focalizada en sintomatologia TCA, tras responder a las preguntas
de los cuestionarios EAT-26 y EDI-I). Por esta razén, y por la eleccion de un rango de
edades con limite superior en 18 anos, es esperable que en este estudio se haya
subestimado la tasa de prevalencia de TCA entre mujeres adolescentes y jévenes de
la CAM, especialmente los casos de BN y cuadros incompletos, cuya edad media de

aparicion se situa entre los 18 y 20 afos.



2.3.1.2 Comunidad de Cataluna.

En Catalufa, cinco estudios (Toro, Castro, Garcia, Pérez y Cuesta, 1989;
Canals, Barcel6é y Doménech, 1990; Carbajo, Canals, Fernandez-Ballart y Doménech,
1995; Raich, Deus, Mufoz, Pérez y Requena, 1991; de Gracia et al., -Comunicacioén. Il
Congreso Virtual de Psiquiatria, 2001-) estimaron la poblacion en riesgo de padecer
TCA entre adolescentes escolarizados con edades comprendidas entre los 12 y 19
anos, utilizando para ello el Eating Attitudes Test-40 (EAT-40) (Garner y Garfinkel,

1979). (Ver Tabla 2.1).

Raich, Rosen, Deus, Pérez y Requena, (1992) compararon la prevalencia de
sintomatologia de TCA en 3.544 adolescentes de ambos sexos matriculados en
Educacion General Basica (EGB) y Bachillerato en Espafia con una muestra similar de
1.373 estudiantes de EEUU. Para ello utilizaron el EAT-40 y unas preguntas sobre si
deseaban pesar mas, menos o lo mismo. La sintomatologia de TCA fue
significativamente superior entre las estudiantes americanas que entre las espafiolas.
También fue superior en las primeras el grado en que manifestaron interés en perder

peso.

2.3.1.3. Comunidad Auténoma de Navarra.

Pérez-Gaspar et al. (2000) realizaron una investigacion epidemioldgica en la
Comunidad de Navarra sobre una muestra de 2.862 mujeres con edades
comprendidas entre 12 y 21 afos. La seleccion de los participantes se realizé
mediante un procedimiento aleatorio trietapico, seleccionando al azar en primer lugar

los municipios, en segundo lugar los centros de ensefianza y en tercer lugar las aulas.



Se utilizé un procedimiento de dos fases, en la primera fase fue administrado el EAT-
40 a todos los sujetos, y aquellos que puntuaron igual o por encima de 30 fueron
entrevistados en una segunda fase mediante una entrevista semiestructurada
siguiendo criterios DSM-IV de TCA (los autores no especifican la entrevista utilizada).
Se considerd “caso” a toda adolescente que cumpliera criterios DSM-IV de AN, BN o
TCANE tras la entrevista. La prevalencia global encontrada fue del 4,1%, siendo del
3,1% para TCANE, del 0,8% para BN y del 0,3% para AN. El cuadro de TCA mas
frecuente fue el TCANE Tipo 3 (i.e., bulimia con una frecuencia de atracones y/o de
conductas compensatorias inadecuadas con una frecuencia inferior a 2 veces por
semana durante los ultimos 3 meses) con una prevalencia del 1,35%. Estos autores,
no realizaron entrevista a ninguna adolescente que puntuara por debajo del punto de
corte establecido; de esta manera no ha podido estudiarse la existencia de falsos
negativos en el instrumento de barrido. Cabe esperar, por tanto, que se haya

subestimado la prevalencia real de estos cuadros.

2.3.1.4. Comunidad de Aragén.

Ruiz et al., (1998) siguiendo una metodologia similar a la que utilizaron
Pérez-Gaspar et al. (2000), estudiaron la prevalencia de los TCA en una muestra
amplia (4.048 sujetos) y representativa de la poblacion adolescente y juvenil de 12 a
18 afnos de Zaragoza. Utilizo el EAT-40 como instrumento de cribado con un punto de
corte de 30; entrevistando en una segunda fase a los sujetos que puntuaron igual o
por encima de esta puntuacion. Los datos de prevalencia aportados fueron los

siguientes: 4,52% de TCA; 0,14% de AN, 0,55% de BN y 3,83% de TCANE.



2.3.1.5. Comunidad Auténoma de Andalucia.

En un estudio reciente, Rivas, Bersabé y Castro (2001) estudiaron la
prevalencia de sintomatologia especifica de TCA en una muestra de 1.757 escolares
en Malaga (varones y mujeres) de 12 a 21 afios. Para ello utilizaron el Cuestionario
para Diagndstico de los Trastornos de alimentacion de Mintz et al (1997) en la version
de autoinforme y la versién de padres. Los resultados indican que un 27,5% presentan
sintomas de TCA y el 3,4% presentan criterios DSM-IV de TCA. Las mujeres
presentaron: 0,4% AN; 0,6% BN y 3,9% TCANE; y los hombres: 0,5% AN; 0,2% BN y
0,5% TCANE. Los informes de los padres indicaron una prevalencia de sintomatologia
TCA mas baja que los cuestionarios de autoinforme. Estos autores utilizaron un
cuestionario como método diagndstico, por lo que no puede asegurarse la correcta
interpretacion de los items por parte de los escolares, ni, por tanto, la prevalencia real

del trastorno.

Del Rio et al. (Poster. Ill Congreso de AETCA, Sevilla, 2001) y Rodriguez et
al., (2001) estudiaron en Sevilla y Cadiz respectivamente la poblacion en riesgo de
padecer TCA en una muestra de varones y mujeres matriculados en Educacion
secundaria Obligatoria (E.S.O). Para ello utilizaron el EAT-40 y el BSQ (del Rio et a.,
2001) y un cuestionario auto cumplimentado de la Escuela de Nutricion de Granada

(Rodriguez et al., 2001).



2.3.1.6. Comunidad Auténoma de Castilla y Leon.

En la Comunidad de Castilla y Ledn, Vega, Rasillo y Lozano (2001) estimaron
asimismo la poblacién en riesgo de padecer TCA en una amplia muestra (n = 2.482)
de escolares (varones y mujeres) de 12 a 18 afos matriculados en la E.S.O., mediante

el cuestionario de autoinforme EAT-40.

2.3.1.7. Comunidad Auténoma de Castilla - La Mancha.

En Castilla — La Mancha, Beato, en un estudio aun no publicado (Ponencia.
Il Jornadas ADANER. Cantabria, 2001) estimé la prevalencia de los TCA en una
muestra de 1.076 estudiantes de la ESO. El estudio fue realizado con metodologia de
doble fase, utilizando el EAT-40 como cuestionario de barrido en la primera oleada, y
entrevista con SCAN en la segunda. Fueron diagnosticados de TCA el 4,05% de las

mujeres y el 0,45% de los varones.

Moraleda et al., (2001) estudiaron la poblacién en riesgo de padecer TCA con

503 estudiantes de la ESO en Toledo, empleando el EAT-40.

2.3.1.8. Comunidad Auténoma de Galicia.

Loureiro, Dominguez y Gestal (1996) estimaron en La Corufia la proporcion
de alumnas de 3° de BUP que presentaban actitudes inadecuadas en la ingesta y, que
por tanto, constituian poblacién en riesgo de padecer TCA. El analisis fue realizado

con el cuestionario EAT-40.



2.3.1.9. Comunidad Auténoma de Valencia.

Rojo et al., en un estudio aun no publicado (IV Congreso Nacional de
Psiquiatria, Oviedo, 1.999) estimaron la prevalencia de TCA en una muestra de 544
jévenes de 12 a 18 anos, siguiendo una metodologia de identificaciéon de caso en dos
etapas. El cuestionario de barrido fue el EAT-26. Cumplieron criterios DSM-IV de TCA
el 5,89% de las mujeres (0,74% AN; 0,37% BN; 4,88% TCANE) y el 0,37% de los

varones.

2.3.1.10. Comunidad Auténoma de Asturias.

Saiz et al., (1999) y Martinez, Menéndez, Sanchez, Seoane y Suarez (2000)
estudiaron la proporcion de conductas de riesgo en escolares de Educacion

Secundaria en Asturias, utilizando el EDI y el EAT-26 respectivamente.

2.3.2. Consideraciones sobre los estudios de prevalencia en

Espaia.

Un analisis critico de los estudios anteriormente citados pone de manifiesto

algunas limitaciones subyacentes a los mismos:



2.3.2.1.- La mayoria de ellos no son propiamente estudios de

prevalencia de TCA.

Doce de los catorce estudios de una fase determinaron poblacién en riesgo,
ya que al no utilizar un instrumento diagndstico, no es posible establecer el niumero
real de casos con TCA (Toro et al, 1989; Canals et al, 1990; Carbajo et al, 1995; Raich
et al, 1992; Saiz et al., 1999; Gandarillas-Grande & Febrel, 2000; Martinez, Menéndez,
Sanchez, Seoane y Suarez, 2000; Moraleda et al, 2001; del Rio et al., 2001; de Gracia
et al.,, 2001; Vega et al., 2001; Rodriguez et al., 2001). Rivas, Bersabé y Castro (2001)
utilizaron un cuestionario en el que se recogieron los criterios DSM-IV de TCA, pero no
pueden considerarse los resultados como datos de prevalencia, dadas las limitaciones

del formato de autoinforme.

2.3.2.2.- Posible subestimacién de la prevalencia.

Los seis estudios de prevalencia de doble fase (Morandé, 1990; Morandé y
Casas, 1997; Rojo et al., 1999; Ruiz et al., 1998; Pérez-Gaspar et al., 2000; Beato et
al., 2001) realizaron entrevista diagndstica Unicamente a aquellos sujetos
preseleccionados como posibles casos en el cuestionario de barrido administrado en
la primera fase, lo cual no permite identificar el porcentaje de falsos negativos. Este
dato resulta de suma importancia en los estudios epidemiolégicos de los TCA, dada la
tendencia de los sujetos afectados a falsear y ocultar su sintomatologia. Es decir, es
preciso ser cautos a la hora de confiar en la veracidad de las respuestas aportadas en
un cuestionario como el EAT-40; y, muy probablemente, las cifras obtenidas en estos
cuatro estudios, deban incrementarse algo para describir con mas exactitud la

prevalencia real del trastorno.



2.3.2.3.- Utilizacién del EAT-40 con un punto de corte de 30.

En total, catorce estudios utilizaron el EAT-40 de Garner y Garfinkel (1979)
como instrumento de barrido y determinacion de poblacion en riesgo. En todos ellos se
establecio el valor 30 como punto de corte, siguiendo la recomendacion del estudio
original de Garner y Garfinkel (1979) que estimaron un 100% de sensibilidad y 93% de
especificidad con este punto de corte. Sin embargo, Castro, Toro, Salamero y Guimera
(1991) validaron la versién espafola del EAT-40 con 78 mujeres con AN y 78
controles, encontrando una sensibilidad de tan solo 67,9% y una especificidad de
85,9% tomando 30 como punto de corte. Utilizando la puntuacion de 20 como punto de

corte, la sensibilidad fue de 91% vy la especificidad de 69,2%.

Castro et al. (1991) explican estas diferencias con el estudio original, por la

confluencia de 3 factores:

a) Una tasa media de puntuacion en el grupo de AN del estudio original

de 13,7 puntos por encima de su grupo de pacientes con AN.

b) Una media de edad 5,7 afios superior en el estudio original (22,5
frente a 16,8 en su grupo), que engloba casos de mayor duracion y

una mayor extension e intensidad de los sintomas.

c) Mientras que Garner y Garfinkel (1979) administraron el instrumento
a pacientes “en tratamiento y conformes con el mismo”, Castro y
colaboradores aplicaron el EAT-40 a pacientes con AN “durante o
inmediatamente después de la primera entrevista”, cuando todavia no
podia asegurarse una cooperacion suficiente por parte de las

pacientes.



Teniendo en cuenta que los estudios de prevalencia de TCA en dos fases
realizados en Espana han utilizado muestras con un perfil similar al descrito por Castro
et al (1991): edad media inferior a 20 afios y aplicacion del instrumento a personas
cuya colaboracién no puede ser asegurada (e.g., poblacion escolar); cabe esperar que

un porcentaje importante de los casos de TCA hayan puntuado por debajo de 30.

2.3.2.4.- Falta de datos acerca de la asociacion de TCA con

factores sociodemograficos.

Una caracteristica comun de estos estudios, a excepcion del publicado por el
Boletin Epidemiolégico de la CAM (2002), es la ausencia de datos acerca de la
vinculacion: caso TCA y caracteristicas sociodemogréficas (e.g., sexo, edad, familias
biparentales vs. monoparentales, hijo Unico vs. convivencia con hermanos, ocupacion
de los padres, ambito de residencia, ubicacion dentro de la comunidad, titularidad del
centro de estudios), o dicho de otro modo, de la contribucion o riesgo relativo de estas

variables demograficas en el desarrollo de TCA.

Las investigaciones realizadas con muestras de varones y mujeres (e.g.,
Morandé, Celada y Casas, 1999) aportan datos de la ratio de prevalencia de TCA en
ambos sexos. No obstante, no se presentan resultados de la relacion de otras

variables demograficas con estos trastornos.



2.4. Dificultades inherentes a los estudios de prevalencia TCA.

A la hora de establecer la prevalencia de los TCA, tanto si se sigue un
procedimiento de una fase como de dos fases, se han de tener en cuenta, aparte de
las consideraciones realizadas hasta ahora al hilo de las investigaciones
epidemiolégicas de TCA realizadas en Espana, algunas dificultades inherentes a los

estudios de prevalencia en este tipo de trastornos:

2.4.1 - Baja prevalencia de los TCA.

Debido a la baja prevalencia de los TCA (alrededor del 4,5% en mujeres
adolescentes y jovenes y del 1% entre los varones de esta misma edad), se hace
necesario tomar muestras muy amplias de sujetos entre la poblacion general para
hallar casos, especialmente cuando se realizan estudios con varones. Requieren, por
ello, un importante esfuerzo personal y econémico, sobre todo en los procedimientos

de una fase en los que se entrevista a toda la muestra.

2.4.2.- Dificultades asociadas a la definicion diagnéstica de

“caso”.

Practicamente en todos los estudios recientes se han adoptado los criterios
establecidos por el DSM-IV o CIE-10 para el diagnéstico de AN o BN. Algunos de
estos criterios, como la cantidad de pérdida de peso, duracion de amenorrea y
frecuencia de episodios de sobreingesta o conductas compensatorias inadecuadas,
son criterios estrictos y arbitrarios (Hsu, 1996) y llevan a la exclusion como caso de AN

o BN a los sujetos en los que no se presenten alguno de los criterios.



En los manuales DSM-IV (APA, 1994) y DSM-IV-TR (APA, 2000) se incluyen
como trastornos de la conducta alimentaria no especificados (TCANE) 6 cuadros de
sintomas en los que falta una caracteristica para completar el cuadro de caso de AN o
BN. De estos 6 cuadros de sintomas, 2 corresponden a sujetos que cumplen todos los
criterios de AN exceptuando la pérdida de menstruacion durante 3 ciclos consecutivos
(TCANE de Tipo 1) y exceptuando un peso inferior al 25% del peso esperable segun
altura, edad y constitucion (TCANE de Tipo 2). Los otros 4 son cuadros que

corresponden a sintomas parciales de BN.

El establecimiento de estos cuadros incompletos limita el diagndstico a la
presencia de esos conglomerados de sintomas. En el caso de los cuadros restrictivos,
s6lo se contemplan 2 Tipos, por lo que quedan sin diagnéstico aquellos cuadros en los

que falta alguna caracteristica de AN que no sea la amenorrea o el infrapeso.

2.4.3.- Dificultades asociadas a la evaluacion de la sintomatologia

especifica de los TCA.

Los episodios de sobreingesta (denominados comunmente “atracones”) y las
conductas compensatorias inadecuadas (e.g., vomitos autoinducidos) por su
naturaleza privada, suponen un desafio para su evaluacidon. No es factible su
observacién en situaciones naturales por otras personas; y su evaluacion, tanto a
través de cuestionarios como de entrevistas, ha de fiarse del informe de los propios
sujetos. Esta limitacion compromete la fiabilidad de la evaluacion, dada la tendencia de

los sujetos con TCA a la ocultacion o encubrimiento de su sintomatologia.

El concepto de “atracon” resulta ambiguo y susceptible de diversas

interpretaciones (Hsu, 1996; Wilfley, Schwartz, Spurrell, y Fairburn, 1997). Se



caracteriza por la ingesta de una cantidad de comida excesiva, dadas las
circunstancias; y por una sensacion de pérdida de control en la misma. Puesto que los
episodios de sobreingesta cursan frecuentemente con una sensaciéon de falta de
control; se hace dificil para el sujeto tanto la conciencia de la emisién de la conducta
como el recuerdo de su cantidad y frecuencia. Este deterioro del recuerdo dificulta la

evaluacion de los TCA, especialmente cuando se realizan mediante cuestionarios.

2.5. Ventajas e inconvenientes asociados a los

estudios de una fase y de dos fases.

Junto con las dificultades inherentes a la realizacién de investigaciones
epidemiolégicas de TCA, independientemente del procedimiento utilizado, se han de
considerar los problemas especificos asociados a los estudios de una y doble fase a la

hora de decidir utilizar un disefio u otro.

Los estudios de una fase establecen la prevalencia de un determinado
trastorno mediante un cuestionario o entrevista diagnostica que se administra a todos

los sujetos de la muestra.

Los estudios de doble fase utilizan un cuestionario de barrido en la primera
fase. Los sujetos que igualan o superan el punto de corte establecido en dicho
cuestionario son preseleccionados para establecer su diagnéstico mediante entrevista
en una segunda fase. Para evitar los sesgos asociados al instrumento de barrido, una

muestra aleatoria de los que no superen el punto de corte, también son entrevistados.



Los estudios de doble fase resultan “econdmicos” al no entrevistar a todos los

sujetos de la muestra. Sin embargo, presentan varios inconvenientes:

2.5.1. Dificultad de garantizar el anonimato de los sujetos.

Si se pretende “rescatar” a parte de la muestra que participa en la primera
fase (i.e., los sujetos que puntuen igual por encima del punto de corte establecido en el
instrumento de barrido; y una muestra aleatoria de los que puntien por debajo), para
ser entrevistados en la segunda fase, éstos deben indicar algun tipo de dato personal
en dicho instrumento. Los datos solicitados a los sujetos en la primera fase pueden ser
personales (e.g., nombre y apellidos); o bien, otro tipo de cdédigos o claves
identificatorias (e.g., nombre ficticio, cifras o digitos). Esta ultima opcidn es susceptible
de tener mejor acogida entre los participantes, pero se dificulta al acceso posterior a
los mismos, ya que el investigador debe llegar a los sujetos seleccionados a través de

sus claves o codigos.

En ambos casos, tanto si el investigador solicita a los sujetos indicar su
nombre personal o bien, una clave identificatoria en la primera fase, puede guardarse
la confidencialidad de los sujetos (siempre que se comunique el diagndstico por via
telefonica o privada, y no de forma publica —p. ej. a través de los profesores y/o en las
aulas-); sin embargo, los disefios de dos fases tienen el riesgo de potenciar o agravar
los sesgos producidos por los rechazos de los sujetos a participar o a responder de
forma sincera a las preguntas. Este sesgo es esperable en el caso de los TCA,
especialmente caracterizados por la ocultacion de la sintomatologia. Cuando este
procedimiento se realiza en colegios con menores de edad, los sesgos por ocultacion /
negacion de sintomatologia se incrementan. En este sentido, Johnson-Sabine, Wood y

Patton, (1988) en un estudio de prevalencia de AN entre alumnas matriculadas en



colegios publicos de Londres, investigaron a las 17 adolescentes que no respondieron
a los cuestionarios, encontrando que dos de ellas estaban recibiendo tratamiento para
AN. Estas fueron los unicos casos de AN presentes en todo su estudio. Segun los
célculos de Williams y MacDonald (1986), este tipo de sesgo maximiza la probabilidad

de falsos negativos con una infravaloracion del 5% en las cifras de prevalencia.

El hecho de solicitar a los sujetos un nombre o clave identificatoria (condicién
de no-anonimato) también puede suponer la negativa de los directores, padres y/o
profesores a la colaboracién, en caso de realizar el estudio epidemiolégico en Centros

de Ensenanza.

2.5.2- Posible pérdida de sujetos durante el transcurso temporal

entre la primera y la segunda fase.

Se espera que los casos de TCA estén sobre-representados entre los que
rehusen ser entrevistados en una segunda oleada, por esta tendencia a la ocultacién
de sintomas. Asi, King (1989) encontré que las 3 mujeres que se negaron a realizar la
entrevista diagndstica habian consultado en varias ocasiones a su médico de

cabecera por preocupaciones acerca de su peso.

Cuando se realiza el muestreo en “poblaciones cautivas” (e.g., sujetos
escolarizados o pacientes ingresados en hospitales) es mas dificil que se produzca
esta “pérdida” de sujetos entre las dos fases; aunque se incrementa la probabilidad de
ocultacion de sintomas durante la entrevista, especialmente en el caso de sujetos

escolarizados.



2.5.3.- Sesgos debidos al instrumento de barrido utilizado.

En funcidon de la sensibilidad y especificidad para un punto de corte
establecido, se pueden “escapar’ casos o considerar como casos a sujetos sin

trastorno.

Debido a los sesgos que plantean los estudios de prevalencia en dos fases,
especialmente cuando se realizan en el ambito de los TCA, algunos trabajos
epidemiolégicos de TCA han entrevistado a toda la muestra en una sola fase
(Drewnowski, Hopkins y Kessler, 1988; Bushnell, Wells, Hornblow, Oakley-Browne y

Joyce, 1990; Hoek, 1991).

Con esta opcién se minimizan los sesgos asociados al no-anonimato (i.e., al
hecho de incluir claves identificatorias), al transcurso temporal entre las dos fases y al
propio instrumento de barrido. Ademas, la aplicacién de la entrevista cara-a-cara
permite clarificar conceptos y solicitar respuestas completas y légicas. Pero implica

también una serie de inconvenientes:

1.- Tener que entrevistar uno a uno a todos los sujetos de la muestra.

En el caso de que se opte por el método de entrevista para establecer
diagnéstico TCA en los disefios de una fase, se debera entrevistar a todos los sujetos,
lo que implica un importante gasto de tiempo y esfuerzo de tipo personal y econémico;
asi como el riesgo de la negativa y/o imposibilidad por parte de los centros escolares a
facilitar los recursos necesarios para realizar las entrevistas (e.g., aulas, flexibilidad de
horarios, acuerdo con los profesores para que salgan uno a uno los alumnos de sus

clases, etc.).



2.- Relacién establecida entre el entrevistador y la persona entrevistada.

Las entrevistas ejecutadas oralmente por un investigador tienen la desventaja
de estar influidas por la relacién establecida entre el entrevistador y la persona
entrevistada. Este riesgo resulta muy dificil de controlar, aun en el caso de que el
mismo entrevistador realice todas las entrevistas. (Cummings, Strull, Nevitt y Hulley,

1993).

3.- Efectuar la entrevista de modo distinto en cada ocasion.

Resulta inevitable que las entrevistas se realicen de un modo, como minimo,
ligeramente distinto en cada ocasion, aunque ambos tipos de instrumentos

(cuestionario y entrevista diagndstica) puedan estar estandarizados.

4.- Poder de observacion limitado y deseabilidad social.

Los dos tipos de instrumentos de evaluaciéon son susceptibles de errores
ocasionados por el poder de observacién limitado y la deseabilidad social (i.e., deseo
del sujeto en estudio de dar respuestas socialmente aceptables), especialmente en el

caso de las entrevistas.



2.6. Ventajas e inconvenientes asociados al uso de

entrevista vs. cuestionario diagnéstico.

Vinculado a la utilizacion de una vs. dos fases en los procedimientos
epidemiolégicos de TCA, se plantea en la literatura la utilizacién de entrevistas
diagnésticas vs. cuestionarios diagnésticos a la hora de estimar la prevalencia de los

TCA

Las entrevistas cara-a-cara permiten que el investigador pueda definir
términos poco precisos como “atracones”, clarificar cuestiones, ayudar al sujeto a
recordar la frecuencia y la intensidad de sus conductas y solicitar respuestas
complejas y légicas; pero resultan poco econdmicas y corren el riesgo de estar

influidas por la relacion entrevistador-entrevistado y por la deseabilidad social.

Los cuestionarios diagnosticos pueden administrarse en grupo y de forma
anénima y no estan sujetos a la influencia de la relacién con el entrevistado; pero no
es posible asegurar con su aplicacidn la correcta interpretacion de las preguntas por

parte de los sujetos.

Otra cuestion que se plantea en la literatura es la entrevista diagndstica a
utilizar en la estimacion de la prevalencia de los TCA. Las entrevistas mas utilizadas

para el diagnostico de TCA son las siguientes:

A.- La seccibn H (para TCA) de la entrevista diagnéstica Composite
International Diagnostic Interview (CIDI), desarrollada por la World
Health Organization (1990) con base en el Diagnostic Interview

Schedule (DIS) y el Present State Examination (PSE).



B.- La Eating Disorders Examination (EDE) de Fairburn y Cooper (1993)
(Smith, Marcus y Eldredge, 1994; Wilson, 1993; Wilfley, Schwartz,

Spurrell y Fairburn, 1997).

Aunque las dos entrevistas se adecuan a criterios diagnésticos definidos por
el DSM-IV — DSM-IV-TR y CIE-10 y ambas fueron disefadas para aplicarse por
entrevistadores entrenados no-clinicos; existe un acuerdo entre diferentes autores en
que la entrevista mejor validada para el diagnéstico de TCA es la EDE. Por su alta
fiabilidad y validez, Williamson, Anderson, Jackman y Jackson (1995), recomiendan su
uso en investigacion y evaluacién de eficacia de tratamientos; y Smith, Marcus y
Eldredge (1994) y Wilson (1993) la consideran como el método de eleccién para la

evaluacion de la psicopatologia especifica de los TCA.

La version n° 12 de la EDE (Fairburn y Cooper,1993) consta de 62 preguntas
que evaluan 4 subescalas generales: Restriccién alimentaria, Preocupacién por la
comida, Preocupacién por el peso y Preocupacién por la figura. Cada pregunta cuenta
con una escala de 7 puntos. Todas las preguntas se refieren a las ultimas cuatro
semanas. En la EDE se incluyen una serie de indicaciones para el entrevistador
puntue cada respuesta de 0 a 7, obtenga puntuaciones medias para cada subescala, y
obtenga una puntuacion global de la severidad de la patologia. Asimismo, se aclara
mediante definicion el significado de términos como: “pérdida de control”’, “gran

cantidad de comida”, etc.

A pesar de las ventajas de la EDE, su utilizacion implica una serie de

inconvenientes (Wilfley et al., 1997):



1. Para ser fiable, requiere un extenso entrenamiento previo por parte del

entrevistador.

2. La administracion de la entrevista completa supone unos 60 minutos.

Para paliar los inconvenientes asociados a la utilizacion de la entrevista EDE
como instrumento de evaluacion de sintomatologia TCA, fue desarrollado el
cuestionario Eating Disorder Examination-Q (EDE-Q) de Fairburn y Beglin (1994), que
es una version escrita y reducida de la entrevista Eating Disorder Examination (EDE)
de Fairburn y Cooper (1993). Este cuestionario se cumplimenta en unos 10 minutos,
por lo que resulta econdmico de administrar a grupos. El cuestionario EDE-Q, engloba
4 subescalas: Restriccion-dieta, Preocupacion por la comida, Preocupacion por el
peso y Preocupacién por la figura. Incluye una definicién del término “atracén” (e.g.,
“episodios en los que has comido una cantidad anormalmente grande de comida
dadas las circunstancias” y experimentando una “pérdida de control” sobre la ingesta)

y se pregunta por la frecuencia en la que han tenido lugar en los ultimos 28 dias.

Este cuestionario puede ser utilizado como instrumento diagndstico
modificando el intervalo temporal (de 1 mes a 3 meses) para asimilarlo a criterios

DSM-IV - DSM-IV-TR (Williamson, Anderson, Jackman y Jackson, 1995).

Tres investigaciones han tratado de establecer si existe correlacion entre las

evaluaciones y diagndsticos obtenidos por la EDE y el EDE-Q:



A. Fairburn y Beglin (1994).

Fairburn y Beglin (1994) administraron la entrevista EDE y el cuestionario
EDE-Q a una muestra de mujeres con diagndstico de AN o BN y a una muestra
extraida de la comunidad. Hallaron similares resultados en caracteristicas
conductuales como realizacién de dietas y frecuencia de vomitos autoinducidos en los
dos procedimientos de evaluacién. Sin embargo, encontraron que la frecuencia de
“atracones” era superior cuando los sujetos fueron evaluados con el EDE-Q que
cuando fueron entrevistados, sin que esta diferencia fuera significativa. Encontraron

correlaciones entre la EDE y el EDE-Q entre 0,75 y 0,85.

B. Black y Wilson (1996).

Black y Wilson (1996) compararon el EDE-Q y la EDE en una muestra clinica
de sujetos con trastorno de abuso de sustancias, encontrando una mayor correlacion
en caracteristicas conductuales como vémitos autoinducidos y abuso de laxantes, que
entre tasas de sobreingestas y preocupacion por la figura. Las correlaciones oscilaron

de 0,75 a 0,85.

C. Wilfley et al. (1997).

Wilfley et al. (1997) administraron la EDE y el EDE-Q a una muestra de
sujetos con diagnostico DSM-IV de trastorno de sobreingesta, con un indice de Masa
Corporal ( IMC = Kg. / (altura en m)? ) de 27 a 45; encontraron correlaciones
significativas entre las dos versiones (P < 0,0001) para las cuatro subescalas, que

oscilaron entre 0,63 y 0,69, aunque los sujetos a los que se aplico el EDE-Q



presentaron puntuaciones sistematicamente mas elevadas en todas las subescalas
que los entrevistados con la EDE. Las tasas de frecuencia de “atracones”, medido en
numero de dias, fueron significativamente superiores en el cuestionario EDE-Q que en
la entrevista EDE. La media fue de 5 dias al mes mas en el EDE-Q que en la

entrevista.

Estas investigaciones muestran de forma consistente una correlaciéon
positiva, aunque moderada, entre los resultados obtenidos mediante la entrevista EDE
y el cuestionario de autoinforme EDE-Q. La correlacion fue superior en caracteristicas
que no presentan problemas de definicién (i.e., frecuencia de vomitos autoinducidos o
promedio -en dias por semana- de abuso de laxantes); encontrandose los mayores
indices de discrepancia en la evaluacion de dias por semana en los que tuvieron lugar
los episodios de sobreingesta. De forma consistente, estos valores fueron superiores

en el cuestionario.

Los autores avanzan una serie de hipotesis para explicar por qué los mismos
sujetos informaron de tasas significativamente mas elevadas de frecuencia de

“atracones” cuando cumplimentaron el EDE-Q que cuando fueron entrevistados:

1.- Los sujetos cuando se encuentran cara-a-cara con el entrevistador
pueden minimizar por vergienza o pudor este tipo de sintomatologia;
sin que ocurra lo mismo cuando cumplimentan un cuestionario, tanto

mas si este cuestionario es anénimo.

2.- En los tres estudios la cumplimentacion del cuestionario antecedio a la

entrevista, para evitar que las aclaraciones aportadas por el



entrevistador pudieran afectar en las respuestas al cuestionario. El
orden en que los sujetos fueron evaluados con la EDE y con el EDE-Q,
de forma deliberada, nunca fue contrabalanceado. Los autores
hipotetizan un posible efecto de auto-evaluacién previa de los sujetos
cuando fueron entrevistados (i.e., que los sujetos estuvieran mas
motivados a controlar su sintomatologia después de realizar una auto-
observacién al cumplimentar el cuestionario) o, incluso, un efecto
memoria o retest (i.e., el hecho de completar una forma de EDE,
aunque fuera via cuestionario, podria haber dado lugar a puntuaciones

mas bajas en una segunda administracion).

3.- Una tercera posibilidad es que las definiciones operacionales provistas
por el entrevistador (e.g., definicion precisa del concepto de “atracén”) y
las directrices de sefialar con qué frecuencia tuvieron lugar esas
conductas como promedio semanal en los ultimos 28 dias o 3 meses,
pueden acotar las respuestas aportadas por el sujeto en un primer
momento. En el cuestionario, al no existir estas directrices y
aclaraciones, el sujeto puede responder de forma intuitiva ante lo que él
entiende por “atracones” o con una impresion inicial del nimero de dias

que pudo tener lugar la conducta.

Teniendo en cuenta la elevada correlaciéon entre los resultados obtenidos por
la EDE el EDE-Q, y a pesar de la limitacion del formato de autoinforme frente a la
entrevista diagnodstica para aclarar terminologia, el EDE-Q podria ser un instrumento
alternativo a utilizar en los disefios de una fase, para reducir el tiempo asociado a la

utilizacién de la entrevista clinica con todos los sujetos.



2.7. Consideraciones finales.

Como resumen, de los trabajos anteriormente revisados pueden avanzarse

las siguientes conclusiones y propuestas:

1.-

El EAT-40 es el instrumento de barrido mas utilizado en los estudios de

prevalencia de los TCA en poblacién escolarizada adolescente y juvenil.

La sensibilidad del EAT-40 cuando ha sido utilizado con un punto de
corte de 20 en poblacibn espanola escolarizada ha sido

significativamente superior que con un valor de corte de 30.

En los estudios de prevalencia de TCA se aconseja emplear una
técnica de muestreo probabilistico (e.g., muestreo aleatorio estratificado
0 muestreo aleatorio por conglomerados) para garantizar la

participacién de todos los sujetos, no solo de los voluntarios.

Para identificar los casos de TCA entre los sujetos de la muestra se
hace necesario incluir un instrumento con poder diagnostico, no
sirviendo aquellos instrumentos que soélo informan de conductas y/o

actitudes de riesgo.

Para estimar con exactitud la prevalencia de los TCA en los
procedimientos de dos fases se aconseja incluir un muestreo aleatorio
de los sujetos que hayan puntuado por debajo del punto de corte

establecido en el cuestionario de barrido; realizando entrevista



diagnéstica a estos sujetos ademas de a aquellos que han igualado o

sobrepasado tal puntuacion.

Debido a la dificultad que supone entrevistar a toda la muestra, se
propone la utilizacion del cuestionario EDE-Q como posible alternativa

diagnostica a la entrevista en el procedimiento de una fase.

Ante la escasez de datos acerca de la relacion de variables
demograficas generales con la presencia de TCA en poblacion de
riesgo, se propone la realizacion de estudios de prevalencia que

evaluen la contribucion relativa de estos factores con los TCA.






Segunda Parte
INVESTIGACION EMPIRICA



capituLo Il

PLANTEAMIENTO GENERAL

1. INTRODUCCION.

Retomando las lineas generales sefialadas en la exposicién tedrica y, con el
proposito de determinar de la forma mas exacta posible el alcance de los trastornos
alimentarios en poblacion de alto riesgo, se plantea la conveniencia de realizar
estudios epidemioldgicos con disefios adecuados en poblacién adolescente y juvenil

residente en areas occidentales.

Como se ha indicado con anterioridad en la presentacion tedrica, empezaron
a realizarse investigaciones epidemiolégicas de TCA en nuestro pais hace tan sélo
una década, de forma paralela a una creciente concienciacién de la sociedad espanola
de la gravedad de estas patologias. A pesar del esfuerzo invertido en estos trabajos,
una revision exhaustiva de los mismos ha puesto de manifiesto una serie de
limitaciones metodoldgicas en los disefios de dos fases como la ausencia de un
sistema de estimacion de falsos negativos o, en su defecto, de célculo de sensibilidad
y especificidad del instrumento de deteccién de posibles casos utilizado en la primera
fase. Por estar razén, considero conveniente seguir investigando en esta direccion,
determinando en primer lugar la adecuacion de distintos disefios epidemioldgicos a la
hora de estimar la prevalencia de los TCA; para aplicar posteriormente este tipo de

metodologia a muestras espafiolas.



2. CONCEPTO EPIDEMIOLOGICO DE TCA EMPLEADO EN LA
PRESENTE INVESTIGACION: CRITERIOS DIAGNOSTICOS E
IDENTIFICACION DE CASO.

2.1. Criterios diagnésticos.

El primer paso en la evaluacion de la tasa de prevalencia de un trastorno en
una comunidad, es la definicién clara del concepto de “caso”, es decir, la explicitacion
de los criterios que constituyen un determinado cuadro patoldgico. Desde la
publicacion de los Manuales Diagnésticos y Estadisticos de los Trastornos Mentales
(DSM), se dispone de una serie de criterios, universalmente aceptados y sometidos a
revisiones periddicas, para los diferentes cuadros psicopatolégicos. Como se indicé en
la presentacién, el DSM-IV-TR (APA, 2000) constituye la ultima aproximacion

diagnéstica universalmente aceptada por la comunidad cientifica.

En el caso de los TCA, la adopcion de los criterios diagndésticos recogidos en
el DSM-IV-TR no esta exenta de objeciones y limitaciones en la practica clinica. No
obstante y, hasta la fecha, no se dispone de otra aproximacién alternativa que permita
afrontar el compromiso epidemioldgico de identificacion del nimero de casos en una
poblacién. Por esta razén, en la presente investigacion se han adoptado los criterios

DSM-IV-TR de TCA, que se indicaron de forma exhaustiva en el capitulo .

2.2. Identificacion de caso.

Una vez definidos los criterios diagndsticos de TCA, es preciso identificar los
casos entre la poblacion. Con este propésito, cabe plantearse una serie de cuestiones

que aparecen en la literatura cientifica y que se exponen a continuacion:



2.2.1. ;Debe estudiarse la prevalencia o la incidencia?

Uno de los planteamientos a cuestionar es el relativo a la prevalencia y/o
incidencia, es decir, ¢ debe identificarse el nUmero de casos en un momento concreto y
en una determinada poblacién (con independencia de si éstos son cronicos o de
reciente desarrollo) o el numero de nuevos casos (i.e., aquellos que aparecen en una

poblacién en un intervalo de tiempo definido)?

Como se indicd en la revision tedrica, se han realizado escasos estudios de
incidencia de TCA, especialmente en nuestro pais. EI mas reciente (aun no publicado)
se llevo a cabo en el Hospital Nifio Jesus de Madrid y aporta datos de incidencia anual
de TCA en los afios 2.000 y 2.001 en esta Comunidad Auténoma. Para el 2.000 (n =
156 mujeres), la incidencia de AN restrictiva fue del 41%; AN purgativa, 13%; BN
purgativa, 10%; BN no purgativa, 3%; y TCANE, 33%. En el 2.001 (n = 140 mujeres) las
tasas de incidencia fueron: AN restrictiva, 38%; AN purgativa, 9%; BN purgativa, 10%;

BN no purgativa, 1%; y TCANE, 42%.

En la presente investigacion se optd por estudiar la prevalencia y no la
incidencia de los TCA por dos razones basicas: a) A fecha de realizacion del estudio
(curso académico 2.001-2.002), no se habia publicado ningun estudio previo en la
Comunidad Autdbnoma de Madrid, como region, que identificara el numero de casos de
TCA en una muestra representativa de esta Comunidad (s6lo en municipios aislados de
la misma), en tanto que ya existia un estudio de incidencia de TCA para los periodos
anuales 2.000 y 2.001 (aunque dicho estudio deba interpretarse con reservas, ya que
so6lo evaluo poblacién que asistié a consulta ambulatoria o que requirié hospitalizacion);

y b) La estimacion de la incidencia supone a priori un estudio mas complicado que la



evaluacién de la prevalencia; puesto que requiere de un seguimiento longitudinal y

riguroso de los casos que puedan aparecer durante el periodo considerado.

2.2.2. ;Dénde realizar la identificacion de los casos?

Como se indicd en la revisidon tedrica, algunos estudios epidemiolégicos
estiman la prevalencia de los TCA basandose unicamente en los registros de los
servicios médicos o psiquiatricos. Esta restriccidon conlleva el inconveniente de
subestimar la prevalencia real del trastorno, que afecta también a poblacién no-
ingresada, especialmente en el caso de la BN y TCANE (cuadros cuya sintomatologia

no requiere, por lo general, ingreso hospitalario).

Otros investigadores han realizado el estudio en base a sujetos de
prestigiosas universidades privadas; lo cual limita la posibilidad de generalizar los

resultados a la poblacién general.

Por lo general, y hablando de estudios espanoles, se han calculado las tasas
de prevalencia de TCA con base en poblacién extraida de Centros de Ensefianza. La
presente investigacién secunda esta estrategia de seleccién, incluyendo en el muestreo
de los dos estudios experimentales poblaciéon escolarizada, por abarcar una extensa
poblacion con un minimo coste, a pesar de ser consciente de que tal seleccion excluye
adolescentes y jovenes con alto riesgo de padecer alteraciones psicolégicas (Graham,

1979).

El empleo de poblacidn escolarizada para estimar la prevalencia de jévenes y
adolescentes en la Comunidad de Madrid implica, ademas, una serie de ventajas que

se senalan a continuacion:



a) Una gran proporcion de la poblacién adolescente y juvenil se encuentra
escolarizada en esta Comunidad. En efecto, segun datos facilitados por el Servicio de
Estadistica y Estudios Econdmicos de la Consejeria de Educacion de la Comunidad de
Madrid, el 99,13% de los adolescentes de 12 a 16 afios se encontraban matriculados
en la E.S.O. (Ensefianza Secundaria Obligatoria); y el 57,3% de los jovenes de 16y 17

anos en Bachillerato-LOGSE, durante el curso académico 2.001-2.002.

b) La poblacién escolarizada se encuentra bien definida en esta Comunidad
Auténoma, ya que la Consejeria de Educacién dispone de un censo (accesible a
consulta publica) completo y actualizado cada curso académico, de todos los Colegios,
Institutos de Educacién Secundaria y Universidades, distribuidos en la Comunidad de
Madrid en funcion del area de referencia (e.g., Madrid capital, Norte, Sur, Este y Oeste)
y de la Titularidad del Centro (e.g., Centros publicos, concertados y privados no
concertados). En dichos censos se explicita asimismo la distribucion de cada Centro de

ensefianza por curso, edad y sexo de los alumnos matriculados.

c¢) Otra ventaja de escoger poblacién escolarizada es la facilidad de acceso a
los sujetos tanto en la primera fase (puesto que pueden administrarse los cuestionarios
en una sola sesion grupal a todos los sujetos de la clase); como (lo que es aun mas
importante en un estudio epidemiolégico de doble fase) en la segunda fase de
entrevista. En efecto, al elegir poblaciones “cautivas”, como escolares, se facilita el
acceso a los sujetos seleccionados previamente, lo cual posibilita reducir al maximo
posible la mortalidad experimental (i.e., numero de sujetos perdidos a lo largo de la

investigacion) entre la primera y la segunda fase.

d) Una ventaja adicional y vinculada a la anterior, de la seleccion de poblacion
escolarizada, es la comodidad de aplicacion; ya que este muestreo permite la

administracion de la primera fase de forma grupal y en aulas —que disponen de



recursos fisicos (e.g., sillas, mesas, material de escribir,..) que facilitan la
cumplimentacion de pruebas de lapiz y papel-; y permite, asimismo, la administracion
de entrevistas en recintos de los Centros de referencia (e.g., aulas vacias, despachos,

etc.,) de cdmodo y conocido acceso por parte de los alumnos y los investigadores.

Este cumulo de razones ha llevado a la decisién de incluir Unicamente
poblacidn escolar en los dos estudios experimentales que constituyen la presente Tesis

Doctoral.

2.2.3. ; Qué ambito geografico escoger?

El presente trabajo se ha realizado en la Comunidad de Madrid, por diversas
razones, entre ellas ser el lugar donde se ubica la Universidad Complutense, a cuyo
departamento de Psicologia Clinica ha estado incorporada como Personal Docente e
Investigador la autora de la tesis; y también por la conveniencia (a falta de estudios
previos en el momento de realizar el estudio) de obtener datos de prevalencia de los

TCA en poblacion de riesgo residente en esta Comunidad.

Para la segunda investigacién, de estimacién de prevalencia de TCA en
poblacién escolarizada de la Comunidad de Madrid, se hizo necesario seleccionar una
muestra representativa, ante la imposibilidad de evaluar a toda la poblacién de

referencia.



2.2.4. ;Qué técnica de muestreo se debera utilizar?

Con las premisas planteadas hasta ahora, surgio la siguiente pregunta: ;Qué
tipo de muestreo utilizar para seleccionar una muestra que represente a la poblacion

escolarizada de la CAM?

Como se indico en la presentacion tedrica, debe utilizarse un muestreo de tipo
probabilistico (e.g., aleatorio estratificado o por conglomerados) para identificar el

numero de casos en una determinada poblacion.

Ante la dificultad de llevar a cabo en la practica un muestreo estratificado
(reproduciendo los porcentajes de la poblacién-diana en las variables mas relevantes)
se optd por aplicar un muestreo aleatorio por conglomerados, seleccionando al azar en

primer lugar los Centros de Ensefianza; y en segundo lugar, las aulas.

Se tomé esta decision por las siguientes razones:

a) La base sobre la que realizar el muestreo: Centros de Ensefianza de la
CAM, esta bien definida por los censos de la Consejeria de Educacién de

la Comunidad de Madrid, y accesible al investigador.

b) La concentracion de sujetos por aulas supone un importante ahorro de
tiempo y esfuerzo al investigador, ya que permite la aplicacion grupal de
los cuestionarios de la primera fase; y la administracion de varias

entrevistas en un solo dia.



2.2.5. ;Cuales seran los intervalos de edad a considerar?

Junto a las cuestiones anteriores: ;Dénde realizar el muestreo? y 4En qué
ambito geografico?, cabe preguntarse: ;Qué intervalos o rangos de edad se debe

establecer para realizar dicho muestreo?

En la presente investigacion, este planteamiento se tradujo en las siguientes
cuestiones: ¢En qué cursos se debera seleccionar una muestra representativa de la
poblacion escolarizada de la Comunidad de Madrid? y ¢ Qué limites de edad establecer

en el muestreo?

En el primer estudio piloto no fue necesario abarcar intervalos de edad que
permitieran la generalizaciéon de resultados a la poblacion escolarizada de la CAM,
puesto que lo que se pretendia era comparar dos procedimientos o disefios
epidemioldgicos. Tal objetivo exigid la seleccion de dos muestras lo mas similares
posible en aquellas variables que pudieran contaminar el estudio (i.e., variables
contaminadoras como sexo, edad, tipo de centro, ubicacién del centro, orden de
aplicacion de los instrumentos, entrevistador, etc.), para aplicar en ellas posteriormente

los dos procedimientos.

En el segundo estudio empirico de esta investigacion (estimacion de la tasa
de prevalencia de los TCA en la CAM) se optd por la inclusiéon de alumnos matriculados
en Educacién Secundaria Obligatoria (1°, 2°, 3° y 4° curso de la E.S.Q.); Bachillerato-

LOGSE (1°y 29); y 1° de Carrera Universitaria.

Fueron seleccionados los cuatro afos de la E.S.O. y los dos de Bachillerato
por comodidad, ya que estos cursos (E.S.O. y Bachillerato) se imparten, en la amplia

mayoria de los casos, en los mismos Centros de Ensefianza. Se afiadié ademas el



primer curso de Carrera Universitaria (fomando muestras suficientemente amplias de
diferentes carreras y universidades), ya que dicha inclusién se considerd conveniente
para tener un muestreo heterogéneo de escolares en la CAM; y suficiente para tal

propdsito.

Se eligio el intervalo de edad comprendido entre los 12 y los 21 afos, por ser
suficientemente amplio para incluir casos de aparicion temprana y desarrollo tardio de
TCA; y por equiparar el presente estudio a otros realizados en Espafa (Pérez-Gaspar
et a., 2000; Ruiz et al., 1998; Rivas et al., 2000) en los cuales se marcé este rango de
edad. (Ver Tabla 2.1 de la introduccion tedrica). El limite inferior fue fijado en 12 afos,
por ser la edad minima de aplicacién del instrumento de barrido escogido para la

primera fase.

2.2.6. (A quién pedir informacion para la identificacion de los

casos?

De forma paralela a la cuestién del limite o rango de edades establecido para
el muestreo, surge la siguiente pregunta: A quién se pedira la informacién necesaria
para la identificacion de los casos de TCA? ¢ Sera suficiente pedir la informacién a los

escolares o deberan incluirse otros informantes?

Por las caracteristicas propias de los cuadros TCA (e.g., privacidad, ocultacién
de sintomatologia) se ha considerado que el mejor informante de este tipo de
sintomatologia es el propio sujeto. Ademas, dado que el limite inferior de nivel
académico y edad se ha establecido en primer curso de la E.S.O. y en 12 ainos, se
presupone un desarrollo cognitivo suficiente como para poder proporcionar datos

fiables acerca de su comportamiento y actitudes. No obstante, y para asegurar la



comprension de las pruebas y formularios administrados, por parte de los sujetos, se
incluyeron instrumentos adaptados a este rango de edad y se excluyeron del muestreo
aquellos escolares que, por deficiencia o procedencia, no estaban capacitados para

participar en el estudio.

2.2.7. ;Se han de identificar los casos reales o los potenciales?

Ofra cuestion a plantearse es la referida a los casos verdaderos vs. los casos
potenciales. Aunque algunos autores hayan considerado “caso” tanto a los que han
desarrollado el trastorno como aquellos que pueden desarrollarlo con alta probabilidad
(Earls, 1980), en la literatura cientifica se considera “caso” a los casos reales, no los

potenciales.

Esta investigacion se suma a esta postura general, considerando “casos” los
verdaderos casos, no los casos potenciales o posibles casos. Es decir, seran incluidos
dentro de la categoria “caso de TCA” aquellos sujetos que cumplan criterios
diagnésticos TCA segun el DSM-IV-TR (APA, 2000), no aquellos que tengan un riesgo
elevado de padecerlo. Dicho con otras palabras, el criterio de identificacién de casos
estara delimitado por el uso de instrumentos diagnésticos, no por cuestionarios de

barrido o preseleccion de poblacién en riesgo.

2.2.8. ;Qué instrumento diagndstico se elegira para identificar los

casos?

Al hilo de lo comentado hasta ahora cabe plantearse: ¢qué instrumento con

poder diagnostico se debera escoger para la identificacion de los casos de TCA?.



El primer estudio empirico de la presente investigacion se enmarca dentro de
este contexto: Determinar el disefio y el tipo de instrumentos que permitiran identificar
con mayor precisidn y exactitud los casos inmersos en la poblacidn diana. Para ello,
este primer estudio piloto compara dos tipos de disefios epidemiolégicos que se

describen a continuacion:

-Un disefio de una fase, totalmente andénimo, en el que se administra el
cuestionario EDE-Q como instrumento diagndstico, a todos los sujetos de la muestra,

en una unica sesion.

-Un disefio de dos fases, no anénimo (ya que se solicita la inclusién de datos
personales para el acceso a los sujetos en la segunda fase), en que se aplica el EAT-
40 como cuestionario de barrido a toda la muestra en la primera fase; y, en la segunda,
los items diagnésticos de la entrevista EDE a aquellos sujetos preseleccionados como
potencialmente casos de TCA, ademas de una muestra equivalente y aleatoriamente

escogida, de sujetos preseleccionados como no-casos.

Se ha optado por incluir unicamente los items diagnésticos de la EDE como
método de seleccion de casos de TCA en el disefio de doble fase, por la inviabilidad
practica de entrevistar a cada sujeto seleccionado, de forma individual y confidencial
durante una hora (que es el tiempo aproximado de duracién que supone la aplicacion

de la entrevista completa).

Asimismo, se ha excluido la opcion del disefio de una fase con entrevista
diagnéstica, por lo costoso de la aplicacion del diagndstico de referencia (i.e., entrevista
clinica personal, siguiendo criterios DSM-IV-TR; APA, 2000) a una muestra tan amplia
como la que seria necesario seleccionar para representar a la poblacién escolarizada

de la Comunidad de Madrid.



3. OBJETIVOS.

Una vez expuestos en lineas generales, las razones y el contexto de
aplicacion de los dos estudios experimentales incluidos en la presente Tesis Doctoral,

se presentan de forma sinoptica los objetivos base de ambos estudios.

El primer estudio constituye un estudio piloto de comparacién de disefios, con

el que se pretende:

- Determinar el disefio epidemiolégico mas adecuado para calcular la
prevalencia de los TCA en poblacién adolescente y juvenil escolarizada en la

Comunidad Auténoma de Madrid.

Lo cual implica las siguientes cuestiones:

- ¢ Qué diseno epidemioldgico (una fase vs. doble fase) se adecua
mas al estudio de prevalencia de TCA, dadas las caracteristicas del

trastorno y de la poblacion diana?

- ¢, Qué instrumento diagndstico es mas conveniente para la seleccién

de sujetos afectados con TCA?

- En caso de que sea mas adecuado el disefio de doble fase, Qué
instrumento o instrumentos de barrido convendra introducir en la
primera fase para la seleccion de poblacion de riesgo? y ¢,qué punto
de corte o criterios minimos convendra establecer en dicho(s)

instrumento(s)?



El segundo estudio experimental persigue identificar qué tipo y porcentaje de
poblacion padece TCA, en el momento de la realizacion del estudio, entre los jovenes
de 12 a 21 afos escolarizados en la Comunidad Auténoma de Madrid (CAM); lo cual

implica las siguientes cuestiones:

- ¢ Qué porcentaje de adolescentes y jovenes de 12 a 21 afos,

escolarizados en la CAM padece actualmente TCA?

- ¢, Qué tipo de poblacién presenta TCA en mayor proporcién? Dicho
de otro modo, ¢Qué variables sociodemograficas estan vinculadas

en esta poblacion a la presencia de TCA?

A lo largo de las siguientes paginas se tratara de dar respuesta a estas
preguntas generales y a otras de caracter mas especifico, que surgiran al hilo de la
evaluacion de diferentes disefios epidemioldgicos en el ambito de los TCA y de la
estimacion de la prevalencia de estos trastornos en escolares de la Comunidad

Auténoma de Madrid.









caprituLo IV

PRIMER ESTUDIO:
VENTAJAS Y SESGOS ASOCIADOS
A LOS PROCEDIMIENTOS DE UNA Y DOBLE FASE

1.- OBJETIVOS

El presente trabajo pretende comparar si, para los trastornos alimentarios
(TCA) y en poblacién mayoritariamente escolar, resulta mas adecuado utilizar un
procedimiento de una fase con cuestionario diagndstico, o de dos fases con entrevista

diagnéstica oral.

Este objetivo general se desglosa en los siguientes objetivos especificos:

1.- Comprobar si hay diferencias significativas" en la prevalencia de TCA (i.e.,
numero de casos) detectada en el grupo evaluado con el procedimiento de

una fase vs. el grupo de dos fases.

2.- Comprobar si hay diferencias significativas” entre el nimero de casos
probables de TCA (i.e., personas que puntian por encima del punto de
corte en el instrumento de cribado, es decir en el EAT-40) en el grupo

evaluado con el procedimiento de una fase vs. el grupo de dos fases.

" Parte de los trabajos que aparecen en la Tabla 2.1 de este estudio aparecen asimismo
recogidos en el estudio de Ruiz-Lazaro (2003).



3.- Comprobar si existe correlacion entre los resultados obtenidos (i.e.,
numero de casos de TCA, frecuencia de atracones y vomitos) mediante la

EDE y el EDE-Q.

4.- Calcular la sensibilidad y la especificidad de la version espafola del EAT-

40 para diferentes puntos de corte (20 y 30)

2.- HIPOTESIS

Para contrastar estos objetivos se formulan las siguientes hipotesis:

H4: Si el procedimiento de dos fases incrementa la posibilidad de

ocultacion de sintomas entre sujetos con TCA, entonces el nimero de
casos detectados en el grupo de una fase sera significativamente

superior al del grupo de doble fase.

H.: Si el procedimiento de dos fases incrementa la posibilidad de
ocultacion de sintomas entre sujetos con TCA, entonces el niumero de
casos probables detectados por el instrumento de cribado en el grupo de

una fase sera significativamente superior" al del grupo de doble fase.

Hs. Si el formato de entrevista EDE permite acotar el significado de
sintomatologia TCA de forma mas precisa que el cuestionario de

autoinforme EDE-Q, entonces:

Con un error de Tipo | de 5% y de Tipo Il de 5%.



Corolario 1: El numero de casos de TCA detectados a través del EDE-Q
sera significativamente superior' a los detectados a través de

la entrevista EDE.

Corolario 2: La frecuencia de atracones informados a través del EDE-Q
sera significativamente superior” a los informados a través de

la entrevista EDE.

3. METODO

3.1. Sujetos.

La muestra esta constituida por 559 adolescentes de ambos sexos, con
edades comprendidas entre 14 y 18 afios y matriculados en el afio académico 2.000-
2.001 en 3° y 4° curso de la E.S.O, 1° y 2° de bachillerato en 7 Colegios e Institutos
pertenecientes a la Comunidad Autdbnoma de Madrid. Cuatro de ellos fueron privados y

religiosos y tres, concertados y laicos.

El calculo del tamafio muestral éptimo se ha estimado mediante el programa
GPower de Bruchner, Erdfelder y Faul (1997), considerando una prevalencia de los

TCA en la poblacién espafiola adolescente de 3%" (Ruiz et al.,1998; Pérez-Gaspar et

"' Con un error de Tipo | de 5% y de Tipo Il de 5%.



al, 2000), una sensibilidad del EAT-40 del 91%" y una especificidad de 69,2%" para un
nivel de confianza del 90% (alpha = 0,1) y un error de tipo Il de 0,1 (power = 0,9).

Partiendo de estos presupuestos, el tamafno muestral requerido fue de 466 alumnos.

Se han elegido esos intervalos de edad, por constituir una edad de alto riesgo

de TCA.

3.2. Variables

3.2.1. Variable Independiente.

-Procedimiento seguido en el estudio, con dos valores:

1) Unafase.

2) Dos fases.

3.2.2. Variables Dependientes.

-Casos de TCA detectados (i.e., sujetos que cumplan criterios DSM-IV-

TR en el instrumento diagndstico, EDE o EDE-Q)

-Casos probables de TCA detectados (i.e., sujetos que puntiuen = 20 en

el EAT-40 6 tengan un IMC < 17,5)

" Situandose la prevalencia de TCA en mujeres adolescentes en torno al 4,7%, y de hombres
adolescentes en torno al 1% (Ruiz-Lazaro, 2000).



3.2.3. Variables contaminadoras:

-  Edad

- Nivel socioeconémico de la familia

- Distrito de residencia

- Centro privado vs. publico

Para controlar el influjo sistematico de estas variables contaminadoras, en
cada uno de los centros se aplicé el procedimiento de una fase a la mitad de los
alumnos y el de dos fases a la otra mitad. Se ha partido del supuesto de que estas

variables, dada la amplitud de la muestra, se distribuirian de forma similar en ambos

grupos.
- Sexo
- IMC
- Profesion del padre y de la madre
- Calificacion media obtenida en el ultimo curso
El posible influjo de estas variables se control6 posteriormente en el andlisis
estadistico.

- Entrevistador



Esta variable se control6é por constancia, siendo siempre la misma persona, la

autora de esta Tesis Doctoral, la que aplicé todas las entrevistas diagndsticas.

- Orden de aplicacion de los instrumentos de evaluacion

Para controlar los posibles sesgos asociados al orden en que los sujetos del
grupo de una fase tenian que rellenar los cuestionarios (EAT-40 y EDE-Q): a la mitad
de los sujetos de cada aula se le administraba un cuadernillo en que aparecia primero
el EAT-40 y después el EDE- Q; y a la otra mitad, se le administraba un cuadernillo en

gue los instrumentos de evaluacion aparecian en orden inverso.

3.3. Diseno.

3.3.1. Tipo de diseio.

Se ha empleado un disefio multigrupo. Se han aplicado los dos tipos de

procedimientos (de identificacion de caso en una fase y en dos fases) en dos grupos

distintos (pero procurando que fueran similares en cuanto a las posibles variables

contaminadoras).

3.3.2. Material e instrumentos.

1. Cuestionarios sociodemograficos.



Para la presente investigacion se han elaborado dos tipos de cuestionarios

sociodemograficos:

- Cuestionario de Datos Sociodemograficos Generales (Para el procedimiento

de una fase).

En este cuestionario se incluyen preguntas sobre edad, sexo, calificacion media

obtenida en el pasado curso académico, profesiéon de ambos padres, etc. (Ver Anexo

1.

- Cuestionario de Datos Sociodemograficos Personales (Para el procedimiento

de dos fases).

En este cuestionario se pregunta por el nombre y apellidos del sujeto junto
una serie de preguntas sociodemograficas generales (i.e, edad, sexo, calificacion
media obtenida en el pasado curso académico, profesiéon de ambos padres, etc.) (Ver
Anexo ).

2. Eating Attitudes Test (EAT-40) de Garner y Garfinkel, (1979).

En la presente investigacion se ha utilizado el EAT-40 de Garner y Garfinkel,
(1979) traducido al castellano (Ver Anexo V), como instrumento de cribado con punto de
corte de 20. Ha sido incorporado asimismo en los estudios de Bijl et al, (1998);
Wilodarczyk-Bisaga & Dolan, (1996), Ruiz et al., (1998) y Pérez-Gaspar et. al., (2000)

entre otros, como cuestionario de barrido, con un punto de corte de 30.

El EAT-40 incluye las siguientes subescalas: Dieta, Bulimia y Control oral, que

fueron extraidas del EAT-26 (Garner y Garfinkel, 1979).



Sus propiedades psicométricas (Williamson, Anderson, Jackman y Jackson,

1995) se presentan en la Tabla 4.1.

Tabla 4.1. Propiedades psicométricas del Eating Attitudes Test-40.

Fiabilidad:

Consistencia interna. Coeficiente alpha = 0,79 para AN; = 0,94 para AN y controles no-
clinicos combinados.

Fiabilidad test-retest. r = 0,84 (N = 56; intervalo temporal = 2-3 semanas)
Validez:

Validez Concurrente: r = 0,67 con BULIT; 0,70 con BITE; con escalas del EDI: 0,81 (impulso
a la delgadez); 0,50 (insatisfaccién corporal); 0,42 (bulimia).

Validez Discriminante: Con escalas del EDI: 0,35 (inefectividad); 0,40 (perfeccionismo); 0,28
(distress interpersonal); 0,59 (conciencia interoceptiva); 0,12 (temor a la madurez).

3.- Eating Disorder Examination - Questionnaire (EDE-Q) de

Fairburn y Beglin (1994)

El EDE-Q, como se indicé en la exposicion tedrica, es una versiéon escrita y
reducida de la entrevista Eating Disorder Examination (EDE) de Fairburn y Cooper
(1993) que engloba 4 subescalas: Restriccion-dieta, Preocupacion por la comida,

Preocupacion por el peso y Preocupacion por la figura (Ver Anexo V).

En esta investigacion se aplicé una traduccién espafiola del EDE-Q, realizada
por la autora de este trabajo, que se ajusta a criterios diagndsticos DSM-IV-TR (APA,
2000).

4.- La version n° 12 de Eating Disorders Examination (EDE) de

Fairburn y Cooper (1993)



Como se indico previamente en la revision tedrica, la version n° 12 de la EDE
(Fairburn y Cooper,1993) consta de 62 preguntas —todas ellas referidas a las ultimas
cuatro semanas- que evaluan 4 subescalas generales: Restriccidon alimentaria,
Preocupacion por la comida, Preocupacion por el peso y Preocupacion por la figura. En
esta entrevista se incluyen una serie de indicaciones para puntuar cada respuesta de O
a 7, obtener puntuaciones medias para cada subescala y una puntuacion global de la
severidad de la patologia. Se aclara asimismo el significado de términos como: “pérdida

[T

de control”, “atracon”, etc. (Ver Anexo VI). Las propiedades psicométricas de la EDE se
exponen en la Tabla 4.2.

Tabla 4.2. Propiedades psicométricas de la EDE.

a. Fiabilidad

a.1. Consistencia Interna

Subescala Coeficiente Alpha
Restriccion-Dieta 0,75
Bulimia 0,90
Preocupacion por la comida 0,78
Preocupacion por el peso 0,68
Preocupacion por la figura 0,82

b. Validez

b.1. Validez concurrente con registros de alimentacion y con el Body Shape Questionnaire

(BSQ)*

Subescala
Restriccion-Dieta r=-0,75
Bulimia r=0,38- 0,56
Preocupacion por la comida r=0,50-0,52
Preocupacion por el peso r=0,78*
Preocupacion por la figura r=0,82*

b.2. Validez discriminante

BN > Controles
AN > Controles

5. Bascula digital y tallimetro.

Con objeto de calcular el indice de Masa Corporal (IMC), todos los sujetos

fueron pesados, calzados y sin ropa de abrigo, con una bascula digital. Dicha bascula



(fue utilizada siempre la misma) ofrecia datos de peso en Kg. con un margen de error

de 0,1 Kg. (i.e., la bascula indicaba peso en Kg. con un decimal).

Asimismo, fueron medidos todos los sujetos mediante un tallimetro para

calcular su altura en cm.

3.4. Procedimiento.

3.4.1. Contacto con los Centros.

Se establecidé contacto previo con los directores y orientadores de los Centros
de ensefanza para explicarles el propdsito, objetivos y requerimientos del estudio (e.g.,
informando de que la administracion de las pruebas implicaria aproximadamente media

hora por aula).

3.4.2. Aplicacion de los procedimientos de una fase y de dos fases.

Para evitar que se redujese de forma selectiva la colaboracién de los sujetos
con TCA por su tendencia a la negacién y ocultamiento de su sintomatologia, se
enmascaré en los dos tipos de procedimiento el objetivo de la investigacion, y se
presentd a los participantes como un cuestionario general de habitos de alimentacion y
nutricion. Asimismo, se indicé en la hoja de presentacién de la bateria de tests
administrada que el propdsito del estudio era “conocer su opinién y costumbres en

temas como la imagen o la alimentacion”. (Ver Anexo I)



Cuando el numero de aulas por centro y curso era par (dos o cuatro), se
aplico el procedimiento de una fase a la mitad de las aulas; y el de dos fases al resto.
Cuando el numero de aulas era impar (una o tres), se aplicd el procedimiento de una
fase a la mitad del aula no apareada, y el procedimiento de doble fase a la otra mitad

del aula.

En uno de los 7 Centros de Ensefanza, no fue posible aplicar a la mitad de
las aulas disponibles de cada curso un tipo de procedimiento y a la otra mitad el otro.
Los orientadores del Centro determinaron la aplicacién del procedimiento de una fase a
un numero mayor de aulas que el procedimiento de doble fase, por implicar este ultimo
la realizacién ulterior de entrevistas a los alumnos seleccionados. A continuacién se

describen los dos tipos de procedimientos empleados en el estudio:

1. Procedimiento de una fase.

Se realizé en una sola sesion de media hora de duracion, fue anénimo y

consistio en:

1.- Aplicacion de un cuestionario de Datos Sociodemograficos Generales (Ver

Anexo II).

2.- Aplicacion del Eating Attitudes Test-40 (EAT-40) de Garner y Garfinkel,
(1979) (Ver Anexo V).

3.- Aplicacion del EDE-Q (Ver Anexo V).

4.- Pesar y medir a los sujetos. Los sujetos fueron pesados y medidos sin ropa

de abrigo y con calzado para calcular el IMC (Kg. / (altura en m)?). El peso se corrigio



restando 1.5 kg. al valor obtenido. La altura se corrigido midiendo el tacén y restando el

dato del valor obtenido.

En el procedimiento de una fase se incluyeron el EAT-40 y la entrevista EDE a

una seleccion de sujetos, a pesar de no ser formalmente necesarias en el disefio de

una fase ninguna de estas dos inclusiones, con los siguientes propdsitos:

1.- Fue incluido el cuestionario de barrido EAT-40 en ambos casos, para tener

una referencia comun con que comparar los dos disefos. Esta inclusion extra del EAT-

40 en el disefio de una fase permitira:

a)

b)

Comparar la prevalencia de poblacion de riesgo (i.e., casos solo calificados
como de riesgo o potenciales) obtenida en ambos disefios. Esta
comparacion es especialmente relevante a la hora de atribuir las posibles
diferencias de prevalencia (i.e., tasa de casos declarados de TCA)
encontradas entre ambos disefos a la condicion de anonimato del disefio de
una fase (en caso de que existan diferencias significativas en la tasa de
poblacion de riesgo hallada en ambos disefios) o bien a otros factores (en
caso de que no existan diferencias significativas en la tasa de poblacién de

riesgo hallada en ambos disefios).

Calcular la sensibilidad y especificidad del EAT-40 en los dos disefios

epidemioldgicos.

2.- Se opté por administrar la entrevista EDE junto con el cuestionario EDE-Q

a una seleccién de sujetos en el diseno de una fase, para estimar las correlaciones

entre ambos instrumentos diagndsticos; asi como el valor predictivo positivo (VPP) (i.e.,

capacidad de deteccién de casos) del EDE-Q, en relacién con la EDE.



2. Procedimiento de dos fases.

La primera fase se realizd en una sesién de 30 minutos de duracién, no fue

anoénima y consistié en:

1.- Aplicacion de un cuestionario de datos sociodemograficos (Ver Anexo llI).

2.- Aplicacion del Eating Attitudes Test-40 (EAT-40) de Garner y Garfinkel,

(1979) (Ver Anexo V).

3.- Pesar y medir a los sujetos. Los sujetos fueron pesados y medidos sin ropa
de abrigo y con calzado para calcular el IMC. El peso se corrigié restando 1.5 kg. al
valor obtenido. La altura se corrigié midiendo el tacdn y restando el dato del valor

obtenido.

Se utilizé un doble criterio de seleccién para pasar a la segunda fase:

1.- Puntuar igual o por encima de 20 en el EAT-40.

2.- Tener un IMC igual o menor de 17,5

Los sujetos que cumplieron por lo menos uno de estos criterios fueron
seleccionados para ser entrevistados posteriormente mediante la EDE. Asimismo,
fueron seleccionados al azar un numero equivalente de sujetos que puntuaron por
debajo de 20 en el EAT-40, para ser entrevistados, con el fin de estimar el porcentaje

de falsos negativos en el EAT-40.



Las entrevistas tuvieron lugar en su mayoria, una semana después de la
aplicacion de la primera fase. Debido a que la aplicacion completa de la entrevista EDE
supone aproximadamente 60 minutos por persona y a la negativa de los directores y
educadores de los Centros a la utilizaciéon de una evaluacién individual que consumiera
tanto tiempo (e.g., implicaria que cada alumno seleccionado tendria que perder una
clase completa o ser entrevistado fuera del horario escolar), se optd por incluir
unicamente aquellos items de la EDE que se refieren a los criterios diagnésticos DSM-
IV-TR (APA, 2000) de TCA, tal y como hicieron Hay (1998) y Colton, Woodside y

Kaplan (1999). Con esta restriccion, las entrevistas supusieron 15 minutos por persona.

Puesto que la version 12 de la EDE (Fairburn y Cooper, 1993) se encuentra
redactada en inglés, se administré a los alumnos seleccionados la traduccion vy
adaptacion espanola de esta versién por la Dra. R. M. Raich Escursell (Raich, Mora,
Sanchez Carracedo y Torras, 2000). Esta adaptacion se ajusta a criterios diagndsticos

DSM-IV-TR (APA, 2000). (Ver Anexo VI)



5. RESULTADOS

El nimero total de alumnos que participaron en el estudio fue 563. De ellos,
289 (51,6%) participaron en el procedimiento de una fase, y 270 (48,2%) en el de dos
fases. Fueron anulados 4 sujetos del grupo de una fase: uno de ellos contest6 a todas
las preguntas del EAT-40 “siempre”; otro puntud “casi siempre” en el EAT-40; el tercero
(varon) contestd a las preguntas acerca de la menstruacion; y el cuarto no rellend
correctamente las preguntas del EAT-40, sefalando varias respuestas para cada item.
De ellos, tres eran hombres. La Unica mujer cuyo cuestionario fue anulado, cumplia
criterios DSM-IV-TR (APA, 2000) de BN en el EDE-Q. No fue anulado ningun sujeto al
que se administro el procedimiento de dos fases. Restando los cuestionarios anulados,

un total de 559 alumnos fueron seleccionados para el estudio.

Se realizaron pruebas de Chi cuadrado para comprobar si los dos grupos (una
fase y dos fases) eran iguales respecto a las siguientes variables: sexo, calificacién
media obtenida en el ultimo curso y profesion del padre y de la madre. En ninguna de
ellas se encontraron diferencias significativas. En el caso del IMC se realizé una t de

Student, no encontrando tampoco diferencias significativas entre los dos grupos.

La Tabla 4.3 resume las caracteristicas demograficas de la muestra.



Tabla 4.3. Caracteristicas de la muestra (n = 559)

Frecuencia Porcentaje

Una fase Dos fases Unafase Dos fases

14 85 89 29,4 31,24
. 15 98 82 33,9 304
Edad (afios) 16 68 56 235 20.7
17 32 34 11,1 12,6
18 4 9 1,4 3,3
124 116 42,9 43,0
Sexo Varones 165 154 57.1 57.0
Mujeres
, 21,68 22,02
MC Media 3,48 3,74
Desviacion Tipica
Calificacion media Suspenso 46 48 16,4 17,8
Aprobado 124 107 44,3 39,8
Curso anterior Notable 78 93 27,9 34,6
Sobresaliente 21 21 7,5 7,8
Parado / Jubilado 6 7 2,1 2,7
Trabajador* 139 107 48,7 41,3
Profesion Padre Funcionario-
Administrativo 50 59 17,6 22,6
Profesion Liberal-
Empresario 72 74 25,2 28,5
Parada / Jubilada 6 0 2 0
Ama de casa 114 107 394 39,8
Profesién Madre Trabe_ajadora* 63 60 21,8 22,3
Funcionaria-
Administrativa 50 38 17,3 17,9
Profesién Liberal-
Empresaria 38 46 13,1 13,7

* Trabajador(a) especializado(a) o no especializado(a)

4.1. Evaluacion de la primera Hipotesis.

Para contrastar la Hi: “Si el procedimiento de dos fases incrementa la
posibilidad de ocultacion de sintomas entre sujetos con TCA, entonces el niumero de
casos detectados en el grupo de una fase sera significativamente superior al del grupo

de doble fase”, se calcul6 la prevalencia de TCA en el grupo de una fase y en el de dos



fases. Posteriormente, se utilizé una prueba Chi-Cuadrado para estimar si las
diferencias entre ambas tasas de prevalencia eran significativas.
Para calcular la prevalencia en el grupo al que se aplico el procedimiento de

una fase se utilizé la siguiente formula: n® casos / N.

Fueron detectados 18 casos de TCA; por lo tanto, la prevalencia de TCA en

este grupo es: 18/ 289 = 6,2%.

En el grupo en que se aplicod el procedimiento de dos fases, se empled la
féormula de Villaverde, Gracia, de la Fuente, Gonzalez de Rivera & Rodriguez-Pulido

(1993), segun la cual:

Prevalencia = (1 / N) * Sumatorio i [(ei * ni) / mi]

Donde:

-N = ndmero total de personas en la primera fase para la variable analizada.

-ei = numero de casos detectados (para la variable analizada) en cada uno de los
niveles definidos por el punto de corte del instrumento de cribado o barrido (mayor
y menor del punto de corte).

-ni = numero de personas en la primera fase (para la variable analizada) en cada uno
de los niveles definidos por el punto de corte del instrumento de cribado.

-mi = numero de personas en la segunda fase (para la variable analizada) en cada uno

de los niveles definidos por el punto de corte del instrumento de cribado.

En este estudio, 270 sujetos completaron el procedimiento de doble fase (N =
270). De estos, 47 puntuaron igual o por encima de 20 en el EAT-40 (ni = 47); de los

cuales 7 fueron diagnosticados como casos de TCA en la entrevista diagnostica.



Asimismo, fueron seleccionados para entrevista los 6 sujetos del grupo de doble fase,
cuyo IMC era igual o inferior a 17,5. Uno de ellos fue diagnosticado como caso de TCA.

(ei = 8).

Un total de 45 sujetos que puntuaron por debajo de 20 en el EAT-40 fueron
seleccionados al azar para la entrevista (mi = 45). De estos, ninguno fue diagnosticado

como caso de TCA.

Aplicando la formula de Villaverde et al. (1993) y tomando los 7 sujetos que,
puntuando igual o por encima de 20 en el EAT-40, cumplieron criterios DSM-IV-TR
(APA, 2000) de TCA en la entrevista; asi como el sujeto que con un IMC igual o inferior

a 17,5 fue diagnosticado como caso, se obtuvo una prevalencia de 3,0%.

N = (1/270)*[8 + (0 * 47 / 45)] = 3,0%.

Los resultados de la prueba de Chi-cuadrado arrojaron un valor X? de 3,356 (p
= 0,067), lo que indica que, a pesar de que la prevalencia de TCA en el grupo de una
fase fue el doble que en el grupo de dos fases, las diferencias entre ambos grupos no
alcanzan el nivel de significacién estadistica. Los resultados se presentan en la Tabla

4.4.

Tabla 4.4. Frecuencias y porcentajes de sujetos diagnosticados con TCA

Grupo Grupo
Una fase Dos fases Total
. - 18 8 26
Diagndstico TCA 6,2% 39, 4.7%
No diagndstico 271 262 533
TCA 93,8% 97% 95,3%
289 270 559

Total 100,0% 100,0% 100,0%




Estos resultados refutan la hipétesis Hq . La prevalencia de TCA en el grupo al
que se aplicod el procedimiento de una fase no es significativamente superior, para un

nivel de confianza en la estimacion del 95%, a la encontrada en el grupo de dos fases.

En la Figura 4.1 se muestra la distribucion de sujetos que cumplieron criterios
diagndsticos de TCA (AN, BN y TCANE) en funcién del instrumento diagndstico (i.e.,

entrevista EDE en el grupo de dos fases y cuestionario EDE-Q en el grupo de una

fase).

Fig. 4.1. Distribucién de sujetos diagnosticados de TCA

BN Purgativa

BN No Purgativa
TCANE Tipo 1
TCANE Tipo 2

TCANE Tipo 3

TCANE Tipo 4

TCANE Tipo 6

B Grupo Dos Fases (EDE) B Grupo Una Fase (EDE-Q)

De los 30 sujetos del grupo de una fase que fueron entrevistados mediante la

EDE, 3 cumplieron criterios de TCA: uno cumplié criterios de BN purgativa; y 2, de

TCANE Tipo 3.



Para comprobar si existian diferencias en la prevalencia de TCA en funcién de
la variable sexo, se realizd una prueba de Chi Cuadrado. El resultado obtenido: X? =
8,45 (p < 0,05) indica que si hubo diferencias en la prevalencia de casos de TCA en

funcién de la variable sexo. Las frecuencias y porcentajes se muestran en la Figura 4.2.

Fig. 4.2. Distribucion de sujetos con diagnéstico
TCA en funcion del sexo
16
14 -
12 -
10
8
6
4
2 .
0 |
Varén | Mujer Varén Mujer
Grupo Una Fase Grupo Dos Fases

4.2. Evaluacién de la segunda Hipoétesis.

Para contrastar la H,. “Si el procedimiento de dos fases incrementa la
posibilidad de ocultacion de sintomas entre sujetos con TCA, entonces el numero de
casos probables detectados por el instrumento de cribado en el grupo de una fase sera
significativamente superior” al del grupo de doble fase”; se realizaron los siguientes

analisis:

En primer lugar se compararon las medias de las puntuaciones globales

obtenidas en el EAT-40 por ambos grupos (i.e., grupo de una fase y grupo de dos

¥ Cuando es utilizado como instrumento de cribado con un punto de corte de 20.



fases), mediante una prueba t. En la Tabla 4.5 se presentan las medias y desviaciones
tipicas de las puntuaciones globales en el EAT-40 en el grupo de una fase vs. el de dos

fases.

Se llevé a cabo un analisis complementario para ver si existian diferencias
entre las puntuaciones globales en el EAT-40 entre los sujetos que fueron
diagnosticados como casos mediante la EDE o el EDE-Q frente a los no-casos (Ver
Tabla 4.5 y 4.6). Obsérvese coémo las diferencias de medias oscilan en medio punto
comparando el grupo de una fase vs. el de dos fases; mientras que oscilan en 21
puntos, comparando las puntuaciones al EAT-40 en sujetos con y sin trastorno (Ver

Tabla 4.5)

Tabla 4.5. Medias y desviaciones tipicas en la puntuaciéon global al EAT-40.

Grupo N Media Desviacion tipica
Una fase 289 13,36 10,34
Dos fases 270 12,91 8,96
Caso TCA 26 33,73 14,43
No caso 533 12,14 8,18

En la Tabla 4.6 se presentan los resultados de la Prueba t de igualdad de
medias, comparando las medias de puntuaciones globales en el EAT-40 en el grupo de
una fase vs. el de dos fases; y en los sujetos diagnosticados como casos de TCA frente
no-casos. Los resultados indican que no hubo diferencias significativas comparando los
grupos de una y doble fase. En cambio, si hubo diferencias significativas en la
puntuaciéon global del EAT-40 entre los casos frente a los no-casos, siendo

significativamente superior (X*= 269,99; p < 0,001) en el primer grupo.



Tabla 4.6. Resultados de la Prueba t de igualdad de medias

Prueba de Prueba t
Levene para parala
la igualdad igualdad de
de varianzas medias
. Significacion
F Significacion T (bilateral)
Una fase
2,158 0,142 0,551 0,582
vs. Dos fases
Caso TCA
26,629 0,001 -12,559 0,001
vs. No caso

Se realizd un segundo andlisis comparando el numero de sujetos que
puntuaron igual o por encima de 20 en el EAT-40 en el grupo de una fase vs. de dos
fases (Ver Tabla 4.7). Para ello se utilizé una prueba de Chi- cuadrado. Se obtuvo un
valor de X2 (1) = 0,033; p > 0,85; lo que indica que no hubo diferencias significativas

entre ambos grupos. Se rechaza, por tanto, la segunda Hipdtesis.

Tabla 4.7. Frecuencias y porcentajes de probables casos

Casos Grupo Grupo
probables Total
(EAT-40) Unafase Dos fases
520 52 47 99
- 52,5% 47,5% 100,0%
<20 237 223 460

51,5% 48,5% 100,0%




4.3. Evaluacion de la tercera Hipoétesis.

Para comprobar si existe correlacién entre los diagnésticos obtenidos por la

EDE y por el EDE-Q se realizaron los siguientes analisis:

Se realiz6é una tabla de contingencia (Ver Tabla 4.8) en la que se cruzaron las

variables Diagnéstico DSM-IV-TR segun EDE y Diagnéstico DSM-IV-TR segiun EDE-Q

para los 30 sujetos de una fase a los que se administré la EDE y el EDE-Q.

Tabla 4.8. Diagnésticos TCA segun EDE y EDE-Q

Diagndstico DSM-IV-TR-EDE (Columnas)

Sin BN TCANE ~°%  Total
diagnéstico purgativa Tipo 3 Casos
TCA
Sin diagnéstico 26 26
Diagnéstico _
DSM-IV-TR- BN purgativa 1 1 2
EDE-Q
(Filas) TCANE Tipo 3 1 1
TCANE Tipo 6 1 1
Total Casos TCA 4
Total 27 1 2 3 30

De los 30 sujetos, 26 coincidieron en no ser diagnosticados como casos de

TCA en ninguno de los dos instrumentos. Un sujeto fue diagnosticado con BN en la

EDE y en el EDE-Q; otro sujeto cumplié criterios DSM-IV-TR de TCANE Tipo 3 en

ambos instrumentos.



Dos de los 30 sujetos no coincidieron en su diagndstico mediante la EDE y el
cuestionario EDE-Q: uno de ellos fue diagnosticado como TCANE de Tipo 3 en la EDE,
mientras que cumplia criterios de BN segun el EDE-Q; y el otro cumplia criterios de
TCANE Tipo 6 (Sobreingesta) en el EDE-Q, no siendo diagnosticado como caso de

TCA en la EDE.

En total, la EDE y el EDE-Q coincidieron en 26 de los 30 sujetos
seleccionados en el no-diagnéstico y en el diagnéstico TCA de 2 sujetos. Estos dos
instrumentos discreparon en la mitad (2 de 4) de los diagnésticos de TCA,
encontrandose una mayor prevalencia utilizando el EDE-Q que la EDE. Esta mayor
prevalencia recogida mediante el EDE-Q: 4 casos de TCA (2 BN; 1 TCANE Tipo 3; 1
TCANE Tipo 6), frente a 3 casos TCA en la EDE (1 BN; 2 TCANE Tipo 3) fue

significativa, (X2 =21,67; p <0,001).

Se calculé asimismo el coeficiente de correlacion Spearman entre la EDE y el
EDE-Q en estos 30 sujetos obteniéndose un valor de 0,875. Tomando sdélo los 4
sujetos que cumplieron criterios TCA en alguno de los instrumentos, se obtuvo una
correlacion de —0,50. Estos datos confirman el Primer Corolario de la Hipoétesis Hj: El
numero de casos de TCA diagnosticados por el EDE-Q es significativamente superior

al de los detectados mediante en la entrevista EDE.

Para comprobar si habia diferencias significativas entre la frecuencia semanal
de episodios de sobreingesta informados a través de la entrevista EDE y del
cuestionario EDE-Q, se comparé mediante una prueba t la media de atracones por
semana obtenida mediante la EDE y el EDE-Q en los 30 sujetos a los que se les
aplicaron los dos instrumentos diagnésticos. Los resultados obtenidos indicaron que,
aunque la frecuencia de atracones por semana informados por los sujetos a través del

EDE-Q fue superior que mediante la EDE (Ver Tabla 4.9), tales diferencias no fueron



significativas entre ambos grupos (Ver Tabla 4.10). Por lo tanto, no se confirma el
Segundo Corolario de la Hs.

Se realiz6 un analisis adicional para comprobar si habia diferencias
significativas entre la frecuencia semanal de episodios de vémitos informados a través
de la entrevista EDE y del cuestionario EDE-Q. Para ello, se comparé mediante una
prueba de t la media de vomitos por semana obtenida mediante la EDE y el EDE-Q en
los 30 sujetos a los que se les aplicaron los dos instrumentos diagnédsticos. Los
resultados obtenidos al igual que en el caso de los episodios de sobreingesta, indicaron
que la media de vomitos autoinducidos por semana informada por los sujetos a través
del EDE-Q fue superior a la informada mediante la entrevista (Ver Tabla 4.9), aunque

tales diferencias no fueron significativas entre ambos grupos (Ver Tabla 4.10).

Tabla 4.9. Frecuencia semanal de atracones y vomitos segun EDE y EDE-Q

Media Defi‘gﬁgén
Frecuenci(aEgeE)atracones 013 0,43
Frecuen;:IiEaDcli;S)”acones 0,80 1,56
Frecuen((:li;DcII; vomitos 0.13 0,43
Frecuerz;il'sl ;g )vémitos 0,23 0,90

Tabla 4.10. Prueba t para igualdad de medias. Atracones y vomitos. EDE, EDE-Q.

Prueba de Prueba T
Levene para la parala
igualdad de igualdad de
varianzas medias
F Significacion t g.l.* S'?bri':;;?:;:;m
Frecuencia de
atracones 0,406 0,527 0,351 50 0,727
EDEy EDE-Q
Frecuencia de
vomitos 0,406 0,527 0,351 50 0,727
EDE 'y EDE-Q

(* grados de libertad)



4.4 Calculo de la Sensibilidad y Especificidad del EAT-40 para
puntos de corte: 20 y 30.

Para calcular la sensibilidad y especificidad del EAT-40 (con los puntos de

corte 20 y 30) se emplearon las siguientes ecuaciones:

Sensibilidad =a/a + ¢

Donde:

-a: numero de casos probables detectados por el EAT-40 que, efectivamente,

son diagnosticados como casos en la entrevista diagndstica EDE.

-¢c. numero de controles probables detectados por el EAT-40 que, sin

embargo, son diagnosticados como casos en la entrevista diagndstica EDE.

Especificidad =d /b + d

Donde:

-b: numero de casos probables detectados por el EAT-40 que, sin embargo,

no son diagnosticados como casos en la entrevista.

-d: numero de no casos probables detectados por el EAT-40 que,

efectivamente, no son diagnosticados como casos en la entrevista.



Atendiendo a los datos presentados en la Tabla 4.11, se obtuvieron los
siguientes valores de sensibilidad y especificidad, tomando un punto de corte de 20 en

el EAT-40:

Sensibilidad = 15/ 18 = 83,33%, en el grupo de una fase.

Sensibilidad =7 / 8 = 87,5%, en el grupo de doble fase.

Especificidad = 37 / 234 = 86,34%, en el grupo de una fase.

Especificidad = 222 / 262 = 84,73%, en el grupo de doble fase.

(Valor Predictivo Positivo =a/a + b =15/ 52 = 28,85%, en el grupo de una
fase.)

(Valor Predictivo Positivo = 7 / 47 = 14,89%, en el grupo de dos fases.)

Se ha tomado el valor de 222 como d, ya que, como se muestra en la Tabla
4.11, un total de 222 sujetos (46 entrevistados + 176 no entrevistados) de los 223 del
grupo de dos fases que puntuaron por debajo de 20 en el EAT-40, no fueron

diagnosticados como casos TCA (Ver Tabla 4.11).

Tabla 4.11. Tabla 2 X 2. Casos probables (corte 20) frente a casos reales.

Diagndstico No
gTCA diagnéstico Total
TCA
Casos 220 15 37 52
Grupo probables
Una fase (EAT-40) <20 3 234 237
Total 18 271 289
220 7 40 47
Sujetos
Grupo Casos .
Dos probables <20 Entrevistados 1 46 223
fases (EAT-40) Sujetos
No 176

Entrevistados
Total 8 262 270




La sensibilidad global (i.e., tomando los 559 sujetos de la muestra) fue de

84,62% para el punto de corte de 20. La especificidad global fue de 85,55%.

Aplicando la misma férmula, se obtuvieron los siguientes datos de sensibilidad

y especificidad, tomando 30 como punto de corte:

Sensibilidad = 10/ 18 = 55,55%, en el grupo de una fase.

Sensibilidad =5/ 8 = 62,5%, en el grupo de doble fase.

Especificidad = 261 / 271 = 96,31%, en el grupo de una fase.

Especificidad = 251 / 258 = 97,28%, en el grupo de doble fase.

(Valor Predictivo Positivo=a/a + b =10/20 = 50%, en el grupo de una fase.)

(Valor Predictivo Positivo =5/ 12 = 41,7% en el grupo de doble fase.

Se ha tomado el valor de 251 como d, ya que, como se muestra en la Tabla
4.12, un total de 251 sujetos (75 entrevistados + 176 no entrevistados) de los 258 del
grupo de dos fases que puntuaron por debajo de 30 en el EAT-40, no fueron

diagnosticados como casos TCA (Ver Tabla 4.12).

Tabla 4.12. Tabla 2 X 2. Casos probables (corte 30) frente a casos reales

Diagnéstico No
TCA diagnéstico Total
Casos 230 10 10 20
Grupo probables
Unafase (EAT-40) <30 8 261 269
Total 18 271 289
230 5 7 12
Sujetos
Grupo Casos .
Dos probables Entrevistados 7 75
fases (EAT-40) <30 Sujetos 258
No 176

Entrevistados
Total 12 258 270




La sensibilidad global en los dos grupos fue de 50,0% para el punto de corte

de 30. La especificidad global fue de 96,79%.

Se ha realizado una Curva COR (Ver Figura 4.3) para mostrar la sensibilidad
(eje ordenadas) y especificidad (eje abcisas) del EAT-40 en funcién de los diferentes
puntos de corte. Los valores oscilan entre 0 y 1. Para calcular porcentajes, esos valores

han de multiplicarse por 100.

En la tabla de coordenadas de la curva se presentan en la columna de la izda.
los valores de corte. La columna central muestra la sensibilidad y la de la derecha: 1 —

(Especificidad).

Obsérvese que con un punto de corte de 20 la sensibilidad es de 84,6% y la
especificidad oscila entre 78,2% y 81,2%. Para un punto de corte de 30 la sensibilidad
es de 52% y la especificidad oscila entre 95,2% y 95,8%. Al aumentar el punto de corte
de 20 a 30 se pierden el 32% de los casos, mientras la especificidad aumenta en 11

puntos.



Fig. 4.3. Curva COR de sensibilidad y especificidad del EAT-40.
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Tabla 4.12. Tabla valores de sensibilidad y especificidad del EAT-40 (N = 559).

Puntos de 1- 24,50 , 769 112
corte del Sensibilidad Especificidad 25,50 , 731 ,104
instrumento 26,50 ,692 ,090
0,00 1,000 1,000 27,50 ,654 ,076
0,50 1,000 ,994 28,50 ,615 ,062
1,50 1,000 ,989 29,50 577 ,048
2,50 1,000 ,969 30,50 ,500 ,042
3,50 1,000 ,930 32,00 ,500 ,039
4,50 1,000 ,874 33,50 ,500 ,034
5,50 1,000 ,824 34,50 ,462 ,034
6,50 1,000 770 35,50 423 ,025
7,50 1,000 711 36,50 423 ,022
8,50 1,000 ,664 38,50 ,385 ,020
9,50 1,000 ,627 40,50 ,346 ,017
10,50 ,962 574 42,00 ,346 ,014
11,50 ,885 ,532 43,50 ,308 ,011
12,50 ,885 479 45,00 ,308 ,008
13,50 ,846 ,440 46,50 ,192 ,008
14,50 ,846 ,389 47,50 ,(154 ,008
15,50 ,846 ,345 48,50 ,(154 ,006
16,50 ,846 ,291 50,50 ,(115 ,006
17,50 ,846 ,263 53,50 ,077 ,006
18,50 ,846 ,241 55,50 ,038 ,006
19,50 ,846 ,216 59,50 ,038 ,003
20,50 ,846 ,185 64,00 ,000 ,003
21,50 ,808 ,162 66,00 ,000 ,000
22,50 ,808 ,146
23,50 , 769 ,134




5. DISCUSION

5.1. Tasas de prevalencia encontradas en el

procedimiento de una fase vs. de dos fases.

La tasa de prevalencia de TCA hallada en el grupo de una fase fue el doble
de la hallada en el grupo de dos fases; aunque estas diferencias no llegaron a ser
significativas, los valores de significacion (0,06) estan muy proximos a los exigidos. A
ello se afnade el hecho de que, si se hubiera contabilizado como caso de TCA, la
adolescente del grupo de una fase que fue excluida del estudio por cumplimentar
incorrectamente el EAT-40 y que cumplia criterios DSM-IV-TR de BN segun el EDE-Q,
la tasa de prevalencia en el grupo de una fase se habria incrementado a 6,7% (9,7%
en mujeres y 2,4% en varones), y la diferencia de la tasa de prevalencia entre ambos

grupos habria sido mas acusada.

Estas diferencias acusadas entre las tasas de prevalencia entre ambos

grupos pueden deberse a:

a) La condicién de anonimato en el grupo de una fase, frente a no-
anonimato en el grupo de dos fases, lo que puede minimizar la tendencia
a la ocultacion o negacion de la sintomatologia entre sujetos con TCA en

el grupo de una fase.

b) El tipo de instrumento utilizado para la evaluacién de criterios
diagnosticos de TCA (EDE frente a EDE-Q), dado que en el cuestionario
no es posible asegurar la correcta interpretacion de los items,

especialmente en el caso del concepto de “atracon”, ni la fiabilidad del



d)

recuerdo de la frecuencia de atracones y conductas compensatorias
inadecuadas medidos en promedio semanal; siendo estos aspectos mas

susceptibles de control en la entrevista.

Al mayor numero de sujetos que fueron diagnosticados en el grupo de
una fase frente al grupo de dos fases. En el grupo de dos fases se
establecio diagndstico DSM-IV-TR sélo en 98 de los 270 sujetos (aquellos
que fueron entrevistados); mientras que en el grupo de una fase fueron
diagnosticados todos (289) los sujetos. Cabe la posibilidad de que en el
grupo de sujetos no entrevistados en el disefio de dos fases, hubiera
algun caso. De hecho, después de entrevistar a un numero aleatorio de
sujetos del grupo de dos fases que puntuaron por debajo de 20 en el
EAT-40, fueron revisadas las respuestas del resto de los sujetos en este
cuestionario, encontrando que un sujeto reconocié “vomitar casi siempre
después de haber comido” y otro “algunas veces”. Se decidi6é entrevistar
ad hoc a estos dos sujetos para confirmar la presencia o no de trastorno,
encontrando que el primero de ellos cumplia criterios DSM-IV-TR de
TCANE de Tipo 3. Este sujeto no fue computado como caso de TCA en el
grupo de dos fases, dado que su seleccién no fue realizada al azar. Este
hallazgo es aislado pero, junto a él, pueden haberse “escapado” mas
casos de entre los 171 sujetos del grupo de dos fases que no fueron
entrevistados. Si se hubiera entrevistado a todos ellos, probablemente la

tasa de prevalencia encontrada habria sido mayor.

A la sensibilidad del instrumento de cribado utilizado. Al hilo de las
consideraciones realizadas respecto a las respuestas presentadas por los
sujetos en el EAT-40, es preciso hacer constar que la sensibilidad de este

instrumento para un punto de corte de 20 es de 84,6%; es decir, que se



ha subestimado en un 15,4% la tasa de prevalencia de TCA en el grupo
de dos fases 0, que cabe esperar que uno o dos sujetos que no fueron
entrevistados sean casos. A este dato se afnade el hecho de que el EAT-
40 establece criterios de tipo cuantitativo y no tanto, cualitativo. Es decir,
se computan igual las respuestas a items como: “Me levanto pronto por
las mafanas” o “Corto mis alimentos en trozos pequefios” como las
dadas a otras preguntas como: “A veces me he “atracado’ de comida,
sintiendo que era incapaz de comer” o “Vomito después de haber comido;
por lo que una mayor puntuacién global en el EAT-40 no implica
necesariamente una mayor probabilidad de cumplir criterios DSM-IV-TR
(APA, 2000) de TCA. Una de las implicaciones del computo cuantitativo
del EAT-40 es que algunos sujetos que hayan puntuado por debajo del
punto de corte establecido en dicho instrumento pueden ser casos y que
un numero importante de los que hayan puntuado por encima del punto
de corte no lo sean. Este hecho se constata por el bajo poder predictivo

positivo del EAT-40.

O a la confluencia de los cuatro factores.

Comparando las tasas de prevalencia de TCA encontradas en este estudio
respecto a las encontradas en otros, se observa que la tasa de prevalencia en el grupo
de dos fases (n = 270): 3% (4,5% en mujeres y 0,89% en hombres) se equipara a las
presentadas por las adolescentes madrilefias (3,7%) (Boletin Epidemiolégico CAM,
2002), navarras (4,1%) (Pérez-Gaspar et al., 2000), manchegas (4,05%) (Beato, 2001)
y zaragozanas (4,52%) (Ruiz et al., 1998). Sin embargo, en los tres ultimos trabajos
citados se utilizd un punto de corte de 30 en el EAT-40 y no se entrevistd a una

muestra aleatoria de los que puntuaron por debajo de 30 para estimar la tasa de falsos



negativos. Teniendo en cuenta que sélo 5 de los 12 sujetos diagnosticados con TCA
en el grupo de dos fases, puntuaron igual o por encima de 30 en el EAT-40 y que los 5
sujetos fueron mujeres; de haber tomado 30 como valor de corte y si, ademas, no se
hubiera entrevistado a una muestra aleatoria de los probables controles (para este
punto de corte), la tasa de prevalencia final de este estudio seria de 1,85% (1,85%

para mujeres y 0% para hombres).

Es preciso hacer notar también que las investigaciones de Pérez-Gaspar
(2000) y Ruiz et al., (1998) se realizaron sélo con mujeres; lo cual explica que se haya
obtenido una prevalencia de 4,1% y 4,52% respectivamente, utilizando un punto de
corte de 30 en el EAT-40 y entrevistando sélo a los que igualaron o sobrepasaron este

valor.

En cuanto al tipo concreto de TCA encontrados y su frecuencia, en el grupo
de una fase cumplieron criterios diagnésticos de BN purgativa o no purgativa 6 de los
18 sujetos (2% del total); y un 4%, sindromes incompletos o parciales. Ningun sujeto
cumplié criterios de AN. En el grupo de dos fases (n = 270) cumplieron criterios de BN
purgativa 4 de los 8 sujetos (1,48%); y de cuadros incompletos (TCANE de Tipo 1 a 6),

un 2,22%.

Estos porcentajes se encuentran en consonancia con los que se reflejan en
otros estudios: La prevalencia de BN entre las adolescentes de Navarra (n = 2.862)
(Pérez-Gaspar, 2000) fue de 0,8%, los cuadros incompletos tuvieron una prevalencia
de 3,1%, siendo el mas frecuente el TCANE de Tipo 3 (1,4% del total de la muestra), y
los menos frecuentes el TCANE de Tipo 1 (0,2% de la muestra) y el TCANE de Tipo 5
(i.e., masticar y expulsar o escupir alimentos sin tragarlos) (0%). La prevalencia de AN

fue de 0,3%.



En el estudio de Ruiz et al., (1998), el 0,55% del total de la muestra (n =
4.048) fueron diagnosticados de BN; el 3,83% de cuadros incompletos de TCA; vy el
0,14% de AN. El hecho de no haber encontrado ningun sujeto en nuestra muestra (n =
559) que cumpla criterios de AN puede deberse al reducido nimero de la misma y a la
baja prevalencia del trastorno. Ademas, los trabajos de Pérez-Gaspar (2000) y Ruiz et
al., (1998) se realizaron solo con mujeres, para las cuales la prevalencia en AN es

superior a los varones.

5.2.- Tasas de prevalencia de poblacién en riesgo

encontradas en el procedimiento de una fase vs. de dos fases.

En contra de lo avanzado en la Segunda Hipdtesis, las diferencias en cuanto
a las puntuaciones en el EAT-40 en el grupo de una fase frente al grupo de dos fases
no fueron significativas: ni comparando las puntuaciones globales al EAT-40
presentadas en ambos grupos, ni considerando el porcentaje de sujetos que
puntuaron en ambos grupos por encima del punto de corte establecido en dicho

instrumento.

Dado que la aplicacion del EAT-40 sélo se diferencié en los dos grupos en
cuanto al caracter de anonimato (i.e., fue anénimo en el grupo de una fase, y no lo fue
en el de dos fases), no cabe atribuir las diferencias encontradas en las tasas de
prevalencia de TCA entre ambos grupos a la condicién de anonimato. Si las diferentes
tasas de prevalencia halladas en los dos grupos se debieran a la diferencia en la
variable de anonimato, se mantendrian también las diferencias en la proporcion de
probables casos y en las puntuaciones globales al EAT-40 recogidas en los dos

grupos; y esto no ha sucedido.



5.3.-Correlacion entre los diagnoésticos de TCA vy
frecuencia de atracones y vomitos informados mediante la EDE
y el EDE-Q.

El nimero de sujetos diagnosticados como casos de TCA mediante el
cuestionario EDE-Q fue significativamente superior al de los diagnosticados como
casos mediante la entrevista EDE. En cuanto a la sintomatologia, la frecuencia de
conductas de sobreingesta y vémitos autoinducidos, informados mediante el EDE-Q
fue asimismo superior (aunque sin diferencias significativas) a la informada via

entrevista EDE, especialmente en el caso de los episodios de sobreingesta.

Estos hallazgos confirman los resultados Wilfley et al. (1997) que encontraron
una frecuencia de “atracones” o episodios de sobreingesta superior (aunque las
diferencias no fueron significativas) cuando los sujetos fueron evaluados con el EDE-Q

que cuando fueron entrevistados mediante la EDE.

Cabe atribuir la mayor tasa de prevalencia de TCA detectada por el EDE-Q
frente a la EDE en el presente estudio, asi como la frecuencia superior (aunque no
significativa) de episodios de sobreingesta informados a través del EDE-Q frente a la
EDE, como postulan Fairburn y Beglin (1994), Black y Wilson (1996) y Wilfley et al.
(1997), al hecho de que no es posible asegurar la correcta interpretacién de conceptos
ambiguos como “atracon” a través de cuestionario, y que los sujetos pueden responder
intuitivamente segun su propio concepto del término. A este sesgo de interpretacion se
suma la dificultad del recuerdo preciso de la conducta de sobreingesta que, por
definicion, se produce con una sensacion de pérdida de control. En la entrevista, en
cambio, el entrevistador acota el significado del término, reduciéndose

significativamente la frecuencia de la conducta informada.



Aunque la légica pudiera apuntar a que dicha indefinicion de términos
ambiguos como “atracones” en el cuestionario de autoinforme, frente a la entrevista,
pudiera llevar tanto a una infraapreciaciéon como a una sobreapreciacion; en la practica
se constata una tendencia de los sujetos a considerar el término “atracén” de forma
laxa, atribuyéndolo a cualquier episodio en que tuvieron una sensacion subjetiva de
comer en exceso. En la entrevista se especifican de forma inequivoca los criterios
precisos que constituyen un episodio de sobreingesta segun el DSM-IV-TR (APA,
2000) ( a) Ingesta de alimento en un corto espacio de tiempo -p. €j., en un periodo de
2 horas- en cantidad superior a la que la mayoria de las personas ingeririan en un
periodo de tiempo similar y en las mismas circunstancias; y b) Sensacion de pérdida
de control sobre la ingesta del alimento -p. ej., sensacion de no poder parar de comer
0 no poder controlar el tipo o la cantidad de comida que se esta ingiriendo-) y, por lo
tanto, un alto porcentaje de sujetos que indicaron en el cuestionario de autoinforme
presentar atracones, reconocen haber malinterpretado el término y desmienten la

presencia de dicha sintomatologia.

Con respecto a la correlacion entre el cuestionario EDE-Q y la entrevista
EDE, se obtuvo un valor de 0,815 entre el nimero de casos de TCA encontrado entre
los dos tipos de instrumentos diagndsticos. Este dato coincide con los coeficientes de
correlacion (0,75-0,85) sefialados en los estudios de Fairburn y Beglin (1994) y Black y
Wilson (1996); aunque tales puntuaciones no son comparables, debido a que estos
estudios fueron realizados integramente sobre poblacién con criterios DSM de TCA
(Wilfley et al., 1997), de abuso de sustancias (Black y Wilson, 1996) o con una
muestra de mujeres con diagndstico de TCA y un numero equivalente de mujeres
extraidas de la Comunidad (Fairburn y Beglin, 1994); mientras que en el presente
estudio sélo 4 de los 30 sujetos a los que se aplicaron ambos instrumentos,

cumplieron criterios de TCA con alguno de los dos instrumentos diagnésticos.



5.4. Sensibilidad y Especificidad del EAT-40 para dos
puntos de corte: 20 y 30.

Haciendo referencia a la potencia del EAT-40 como instrumento de barrido
en los estudios epidemiolégicos de doble fase con poblacion adolescente
mayoritariamente escolar y al punto de corte mas adecuado; los resultados de este
estudio apuntan a la utilizacion de un punto de corte de 20 y no de 30, como

establecieron Garner y Garfinkel (1979).

La sensibilidad del EAT-40 con un punto de corte de 20 fue de 84,6% y la
especificidad, 85,55%. Utilizando un valor de corte de 20 en el EAT-40 con este tipo de
poblacién, se incrementa la sensibilidad en un 34% (84,6% para un valor de 20 frente
al 50% para 30); mientras que la especificidad se reduce s6lo en un 11% (85,5% para

un valor de 20 frente al 96,8% para 30).

Estos resultados se aproximan mas a los presentados por Castro et al.
(1991) que a los de Garner y Garfinkel (1979). En el estudio de Castro et al. (1991), la
sensibilidad para 20 fue del 91% y para 30, del 67.9%. La especificidad (20) fue del

69,2% vy la especificidad (30) del 85,9%.

En la Tabla 4.13 se comparan los valores de sensibilidad y especificidad para
los dos puntos de corte, obtenidos en este estudio, en comparacion con los de Castro

etal. (1991)



Tabla 4.13. Comparacion sensibilidad y especificidad respecto a Castro et

al (1991)

Datos de

este estudio Castro et al. (1991)

Sensibilidad (20) 84,6% 91%
Sensibilidad (30) 50,0% 67,9%
Especificidad (20) 85,55% 69,2%
Especificidad (30) 96,79% 85,9%

En esta investigacion la sensibilidad del EAT-40 es inferior, para los dos
puntos de corte, que la sensibilidad encontrada en el estudio de Castro et al. (1991); y
la especificidad, superior, también para los dos valores de corte. Las diferencias
respecto al estudio de Castro et al (1991) pueden explicarse debido a la confluencia de

varios factores:

1.- La puntuacién media en el EAT-40 fue significativamente inferior en este

estudio, como puede verse en la Tabla 4.14.

Tabla 4.14. Comparacién de puntuacién media en el EAT-40 (casos frente

a no casos) respecto a Castro et al (1991).

Este estudio Castro et al. (1991)
X S.D. X S.D.
Casos de TCA 33,73 14,43 45,2 22,8

No casos de TCA 12 14 8,18 18,1 10,4




La media de puntuaciéon en el grupo con diagnéstico TCA del presente
estudio fue 11,5 puntos inferior a la media en la puntuacion global del grupo de
pacientes diagnosticadas con AN en el estudio de Castro et al. (1991); y la media del
grupo no diagnosticado resulté 6 puntos inferior a la media del grupo control de estos
autores. Este hecho puede explicar la caida del punto de corte en este trabajo
respecto al suyo; es decir, la correspondencia de valores de sensibilidad y
especificidad del punto de corte (20) en este estudio con puntos de corte mas
elevados en el trabajo de Castro et al. (1991). Dicho con otros términos, el punto de
corte 20 en la presente investigacion equivale a un punto de corte de 26 en la de
Castro et al. (1991) (Ver Diagrama Curva COR); o que, para obtener valores de
sensibilidad y especificidad similares a los de Castro et al (1991), se deberia haber

tomado en este estudio un punto de corte de 13 614.

2.- La media de edad de los sujetos del presente estudio (X = 15,22) fue
ligeramente inferior a la media de edad en la muestra de Castro et al. (1991) que fue
de 16,8 afios. Con mayor edad pueden aparecer trastornos de mayor duracion,
cronicidad o intensidad de los sintomas; también puede ser que los sujetos con TCA
sean mas conscientes de su sintomatologia 0 menos reacios a su ocultamiento o

negacion, lo que podria explicar la media de puntuacién mas elevada en su estudio.

3.- Los Colegios e Institutos donde se realizd esta investigacion fueron,
mayoritariamente, privados o religiosos, frente al estudio de Castro et al. (1991) que
evalu6 a 78 mujeres con AN, que previamente fueron entrevistadas por su equipo, y

otras 78 de la poblacién general.



Dado que los sujetos de esta muestra constituyen poblacion cautiva (i.e.,
menores de edad matriculados en un curso académico), y que, en 5 de los 7 Centros
de ensefanza seleccionados para este estudio, se realiza un control diario de
asistencia, cabe esperar que se muestren mas reacios a responder con sinceridad a
las preguntas, especialmente cuando participaban en el grupo de doble fase, de
caracter no-anénimo. De hecho, las puntuaciones medias en el EAT-40 y la tasa de
probables casos fue superior en el grupo de una fase que en el de dos fases, no
siendo estas diferencias significativas tomando las puntuaciones globales y para un

punto de corte de 20; pero si tomando un punto de corte de 30.

Debido a la caida del punto de corte en este estudio respecto a Castro et al.
(1991), vy, teniendo en cuenta la baja prevalencia de los TCA y la conveniencia de
reducir los falsos negativos en los procedimientos de doble fase se hace aun mas
aconsejable emplear un punto de corte de 20 que de 30. Ademas, observando el
grafico de la Curva COR, se comprueba como el punto de corte 6ptimo, dada la
distribucion de las puntuaciones globales de nuestra muestra en el EAT-40, es de
20,5. Para este valor, la sensibilidad es tan elevada como si se tomara 17,5 como
punto de corte y, sin embargo, la especificidad es 8 puntos superior. A partir de 20,5 la
sensibilidad maxima alcanzada por el instrumento seria de 80%, disminuyendo mas

acusadamente a partir del punto de corte de 24,5.

Atendiendo a las distribuciones de valores en nuestra muestra, el punto de
corte maximo adecuado seria de 25 (Ver Grafico de valores de la Curva COR para el

EAT-40).



Junto con las consideraciones acerca de la sensibilidad y especificidad del
EAT-40, es preciso apuntar su bajo poder predictivo positivo (i.e., probabilidad de que
los probables casos segun el instrumento sean casos), especialmente cuando se toma

20 como punto de corte.

Debido al bajo poder predictivo positivo del EAT-40 para este punto de corte,
a pesar de su aceptable sensibilidad y especificidad, se hace imprescindible la
utilizacion de una segunda fase (e.g., entrevista diagnéstica de TCA) para la
confirmacién de que los probables casos cumplen criterios DSM-IV-TR de TCA.
Asimismo, y debido al relativamente bajo poder predictivo positivo del EDE-Q (Sélo 3
de los 4 sujetos (75%) que cumplieron criterios DSM-IV-TR de TCA en el EDE-Q,
fueron diagnosticados como casos en la entrevista EDE), se plantea la necesidad de
confirmar mediante entrevista clinica diagnéstica que los sujetos que cumplen criterios
DSM-IV-TR de TCA segun el cuestionario EDE-Q, efectivamente los siguen

cumpliendo cuando son entrevistados.



6. CONCLUSIONES

1.- Tratando de responder si resulta mas adecuado emplear un
procedimiento de una fase con entrevista diagndstica en formato escrito vs. de dos
fases con entrevista oral, en los estudios epidemiolégicos de TCA entre poblacién
escolarizada; cabe inclinarse hacia esta segunda opcion, dado que la entrevista
diagnéstica oral (frente al cuestionario) garantiza una interpretacion mas correcta de
los items por parte del sujeto, especialmente en el caso de los mas ambiguos, y

conlleva, por tanto, una mayor precisién en las tasas de prevalencia.

La utilizacion de un disefio de identificaciéon de caso en dos etapas con
entrevista diagndstica oral también se presenta como opcion a los estudios de
prevalencia en una fase con entrevista oral, en los que se entrevista a la totalidad de la

muestra, por el menor coste asociado.

Junto a las ventajas de la utilizacién de un procedimiento de doble fase con
entrevista oral, es preciso tener en cuenta los siguientes costes asociados a este tipo

de diseno, que han estado presentes en la realizacion del estudio:

a) Suponen un mayor numero de desplazamientos a los Centros y rechazo
de los alumnos y personal docente a participar con el procedimiento, por implicar la
realizacién de entrevistas diagndsticas cara-a-cara y el no-anonimato; frente a los
procedimientos de una fase anénimos en los que se administran todas las pruebas en

una sola sesion.



b) Estan expuestos a la potencia del instrumento de barrido utilizado en la
primera fase (i.e., sensibilidad, especificidad y valor predictivo positivo). En el caso del
EAT-40 y, debido a su bajo poder predictivo positivo, se hace necesario entrevistar a

un amplio volumen de sujetos, de los cuales un reducido nimero son casos.

2.- En la primera fase se recomienda utilizar el EAT-40 con un punto de corte
de 20 en vez de 30, cuando los estudios de prevalencia de TCA se realizan con
poblacion adolescente escolarizada; debido a la necesidad de reducir en una primera
oleada el mayor numero de falsos negativos sin que, por ello, se vea incrementado
excesivamente el numero de falsos positivos. Con este valor de corte (20) y, dado el
reducido valor predictivo positivo del EAT-40 (tanto menor cuanto mas se reduzca el
punto de corte), sera necesario realizar un volumen importante de entrevistas en la
segunda fase, comparado con el numero total de casos de TCA que sean
diagnosticados; pero resulta la opcién mas optima, teniendo en cuenta que perder un
25,0% de los casos, supondria una subestimacién importante de las tasas de

prevalencia, dada la baja prevalencia de este tipo de trastornos.

Para paliar este coste de entrevistar a un gran numero de sujetos, se plantea
como opcidn la inclusién del EDE-Q en la primera fase junto al EAT-40, dado el mayor
poder predictivo positivo de este cuestionario diagndstico que el EAT-40 y la aceptable

correlacion con la entrevista EDE.






cAPiTULO V

SEGUNDO ESTUDIO:
PREVALENCIA DE LOS TRASTORNOS
DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA EN POBLACION

ESCOLARIZADA DE LA COMUNIDAD DE MADRID

7. OBJETIVOS

En el presente estudio se pretende conocer:

1.- La prevalencia de TCA (segun criterios DSM-IV-TR; APA, 2000) en
poblaciéon adolescente y juvenil escolarizada en la Comunidad de Madrid (i.e., el
numero total de casos de TCA en poblacién adolescente y juvenil escolarizada en la
CAM en el momento de realizar el estudio, sin distinguir si estos casos son crénicos o

han aparecido en ese momento); lo que implica la determinacion de:

" La prevalencia de AN
" La prevalencia de BN

" La prevalencia de TCANE



2.- Conocer la asociaciéon de los TCA con las variables:

Sexo

Edad

Curso en el que se encuentra matriculado

Calificacion media obtenida pasado curso académico
Profesién-Ocupacion de los padres

Fallecimiento de alguno de los padres

Familias normales vs. monoparentales (i.e., convivencia con uno solo
de los progenitores por causas de separacion, ausencias prolongadas,
divorcio o fallecimiento)

Titularidad del Centro de Ensefianza (e.g., publico, privado concertado,
privado no concertado)

Ambito geografico (i.e., municipio dentro de la CAM o distrito dentro de

Madrid capital).

Junto a estos objetivos principales, se pretende asimismo:

1.- Calcular la sensibilidad y especificidad de la versién espafiola del EAT-40

para puntos de corte: 20 y 30.

2.- Calcular la sensibilidad y especificidad del EDE-Q.

3.- Calcular la sensibilidad y especificidad del EAT-40 (con punto de corte de

20) y del EDE-Q considerados ambos instrumentos conjuntamente.



2.- HIPOTESIS

Para contrastar estos objetivos se formulan las siguientes hipotesis:
a H4: De acuerdo con los datos de prevalencia de TCA del DSM-IV-TR
(APA, 2000) y con hallazgos de estudios epidemiolégicos previos, se espera

que en la poblacién estudiada de la Comunidad de Madrid":

= A) La prevalencia de TCA sea mayor en la poblacién femenina vs.

poblacion masculina.

» B) Latasa de prevalencia de TCA en mujeres se situe alrededor del 5%.

= (C) Latasa de prevalencia TCA en varones se situe alrededor del 0,5%.

= D) Laprevalencia de la BN sea mayor que la de la AN en mujeres.

= E) Latasade prevalencia de AN en mujeres sea del: 0,1 - 0,8%.

= F) Latasa de prevalencia de BN en mujeres sea del: 1 - 3%.

= G) Laprevalencia de los TCANE sea mayor que la de BN y la de AN.

*» H) La tasa de prevalencia de TCANE en mujeres sea del: 2,7 — 3,8% de

TCANE.

" Con un error de Tipo | de 5% y de Tipo Il de 5%.



H: De acuerdo con los datos epidemiologicos de TCA establecidos por
el DSM-IV-TR (APA, 2000) y con resultados de estudios epidemiologicos

previos se espera que:

o] A) La variable “sexo” (varén vs. mujer) sea un indicador de riesgo
para el padecimiento de TCA. La Odds Ratio (OR) o Indicador de
Riesgo Relativo sea 9 (i.e., 1 varén con TCA por cada 9 mujeres con

trastorno).

o] B) La variable “edad” esté asociada a los TCA (aunque en menor
medida que la variable “sexo”), siendo significativamente superior en

sujetos de 20 y 21 afos que en menores de esta edad.

o C) No exista asociacién entre las demas variables consideradas:
curso en el que se encuentra matriculado, profesidon-ocupacion de los
padres, titularidad del Centro de Ensenanza, lugar de residencia dentro

de la CAM; y el padecimiento de TCA.



3.- METODO

3.1. Sujetos.

La muestra esta constituida por 1.543 adolescentes y jovenes de ambos
sexos, con edades comprendidas entre 12 y 21 anos y matriculados en el afo
académico 2.001-2.002 en 1°, 2°, 3° y 4° curso de la E.S.0O., 1° y 2° de Bachillerato-
LOGSE y 1° de Carrera, en 12 Centros de Ensefianza (Colegios, Institutos vy
Universidades) pertenecientes a la Comunidad Auténoma de Madrid. Cinco de estos
centros fueron publicos; tres, privados concertados en secundaria y no concertados en

bachillerato; y cuatro, privados no concertados.

3.1.1. Seleccion de la muestra.

Con objeto de generalizar los resultados del presente estudio a la poblacion
adolescente y juvenil escolarizada en la Comunidad Auténoma de Madrid, se tomé una
muestra representativa de dicha poblacion-diana mediante un muestreo aleatorio por

conglomerados, de acuerdo con los siguientes pasos:

1. Calculo del tamaio muestral.

El calculo del tamafio muestral éptimo se ha estimado tomando como criterio
un nivel de confianza del 0,05 y una precision de +-1%, habitual en este tipo de
estudios (Ezpeleta y Garcia Villamisar, 1990). Con dichos parametros se han aplicado

las siguientes férmulas:



La férmula Rumeau-Rouquette, Breart y Pardieu (1985): n=z*p (1 -p) / €*,
donde z es igual al coeficiente estadistico para el nivel de confianza establecido”, p es
la prevalencia del trastorno en la poblacién, y e es la precisién. Considerando como
prevalencia maxima de acuerdo con los datos proporcionados por el DSM-IV-TR (APA,
2000) y diversos estudios epidemiolégicos con poblacion espafiola —varones y

mujeres- (Morandé, Celada y Casas, 1999; Ruiz et al.,1998) un 3%, el tamafio

muestral seria 1.118 sujetos.

Alternativamente, aplicando la féormula utilizada por Loureiro (1990), en un
estudio sobre anorexia en La Corufia, segin lacualn= (N z2p q) / [(e? (N -1)) + (Z* p
g)], siendo N el tamafio de la poblacion, z el coeficiente estadistico para el nivel de
confianza establecido, p la prevalencia del trastorno, g = 1 — p, y e la precision; y
considerando N = N - 1 (ya que, segun los datos del padrén de 2.002, hay 604.828
personas -varones y mujeres- en la Comunidad de Madrid con edades comprendidas

entre los 12 y 21 afios), se obtiene un total de 1.117 sujetos necesarios.

En consecuencia, la muestra final debia estar constituida por un minimo de
1.118 sujetos para que fuera representativa de la poblacion de 12 a 21 afios de la

Comunidad de Madrid.

En el presente estudio se incluyeron 1.582 sujetos, previendo la mortalidad
experimental en la primera fase (i.e., absentismo escolar, rechazo a participar en el
estudio, no cumplimiento de los criterios de inclusién en el mismo, y respuestas
incongruentes en los instrumentos de autoinforme) y en mortalidad experimental en la
segunda fase (i.e., pérdidas en el seguimiento de sujetos preseleccionados como

casos potenciales en la primera fase)

" En todas las Hipdtesis se asume un intervalo de confianza del 95% o error tipo | del 5%.



2. Muestreo aleatorio por conglomerados.

Habiendo calculado el tamafio de la muestra, se llevd a cabo el muestreo

aleatorio por conglomerados, de acuerdo con los pasos siguientes:

1. Eleccion aleatoria de unidades de primera etapa del muestreo por

conglomerados (Centros de Ensefianza):

El primer paso fue la eleccion de una muestra aleatoria de Centros de
Ensefianza de la Comunidad Auténoma de Madrid. Para ello, fueron seleccionados al
azar 20 Colegios, Institutos y Universidades de los registros de la Consejeria de
Educacion de la Comunidad de Madrid, excluyendo los centros de educacion especial,
por considerar que ello podria suponer una limitacion para la cumplimentacion de las
pruebas en 30-40 minutos (tiempo convenido por aula). Puesto que estos registros se
encuentran divididos en cuanto a ubicacion (Madrid-capital, municipios del extrarradio)
y titularidad de los centros (publicos, privados concertados y privados no concertados),
se eligieron Colegios, Institutos y Universidades de cada una de estas variables
consideradas. De los 20 Centros seleccionados, so6lo 12 accedieron a participar en el

estudio.



En la Tabla 5.1 se muestran los nombres, titularidad, ubicacién y ambito
geografico (dentro de la Comunidad de Madrid) de los Centros que participaron en la

investigacioén, asi como el numero y porcentaje de alumnos de cada muestra.

Tabla 5.1. Relaciéon de Centros que participaron en la investigacion.

N° alumnos
Nombre del Centroubicacion (Ambito Geografico) Titularidad

(Porcentaje)
Escolapios de Getafe Getafe (Sur CAM) Privado 33 (2,1%)
El Carmelo Teresiano Carabanchel (Madrid C.) Concertado 36 (2,3%)
Gredos San Diego Il Moratalaz (Madrid C.) Pablico 48 (3,1%)
N? Sra. Providencia Usera (Madrid C.) Concertado 236 (15,3%)
I.E.S. San Fernando Alcobendas (Norte CAM) Publico 142 (9,2%)
Sant Anne’s School Salamanca (Madrid C.) Privado 37 (2,4%)
Sagrado Corazén Fuencarral (Madrid C.) Concertado 187 (12,1%)
U. A. X. El Sabio Villanueva Cafiada (Oeste CAM) Privado 155 (10,0%)
Col. Santa Cristina Hortaleza (Madrid C.) Privado 160 (10,4%)
I.E.S. Isaac Newton Tetuan (Madrid C.) Publico 196 (12,7%)
I.E.S. Juan Carlos | Ciempozuelos (Sur CAM) Pudblico 120 (7,8%)
U.C. M. Pozuelo de Alarcén (Oeste CAM) Publico 193 (12,5%)
Total 1.543 (100%)

I.E.S.: Instituto de Educacién Secundaria; U.A.X.: Universidad Alfonso X; Col.: Colegio; U.C.M.:
Universidad Complutense de Madrid.



2. Eleccion aleatoria de unidades de segunda etapa del muestreo por

conglomerados (Aulas):

El segundo paso fue la eleccién aleatoria de los cursos y aulas, tratando de
equiparar en lo posible este objetivo a los horarios de las asignaturas y disponibilidad

de alumnos y profesores en cada uno de los Centros.

La muestra final se compuso de un total de 63 aulas de E.S.O., Bachillerato-

LOGSE y 1° de Carrera.

En la Figura 5.1 se presenta la distribucién de la muestra en funcién del nivel

y curso académico.

Fig. 5.1. Porcentaje de sujetos por Nivel y Curso Académico

1° de carrera 1°de la E.S.O.
23% 12%

2°dela E.S.O.
13%

3°dela E.S.O.

1° de 20%
Bachillerato 4° de la E.S.O.
10% 14%

Y Para un error de Tipo | de 0,05, el valor del estadigrafo z es de 1,96 (Hulley y Cummings,
1993).



3.1.2. Criterios de exclusion.

Se considero criterio de exclusion para el estudio, el padecimiento de:

- Deficiencia mental y/o

- Deficiencias sensoriales

Ya que ambas condiciones (e.g., retraso mental; ceguera; invalidez fisica)
dificultan, o incluso imposibilitan, la aplicacion de algunas de las pruebas a utilizar en
el estudio, como la cumplimentacién de los instrumentos de autoinforme y la medida
de peso y altura. De esta forma, fueron excluidos del estudio los alumnos de

integracion, matriculados en algunos de los centros publicos seleccionados.

- Dificultad de comprensién del castellano.

Asimismo se consider¢ criterio de exclusion la dificultad de comprension del
castellano (idioma en que se encontraban redactadas las pruebas de lapiz y papel),
por considerar que ello podria sesgar los resultados. Por lo tanto, fueron excluidos del
estudio, alumnos de otras nacionalidades que no comprendian perfectamente el

castellano.



3.2. Diseno

3.2.1. Tipo de diseno: Identificacion de caso en dos etapas.

La presente investigacion se ha efectuado a partir de un estudio transversal
(i.e., realizado en un momento determinado con una poblacién determinada), mediante
un disefio de identificacion de caso en dos etapas (por ser el procedimiento que ha
demostrado -en el estudio piloto- ser mas adecuado para estimar la prevalencia de

TCA en poblacion escolarizada).

En la primera fase, de preseleccién, fueron administrados los cuestionarios
EAT-40 y EDE-Q, como instrumentos de barrido. Se consideraron “probables casos”
aquellos sujetos diagnosticados como casos de TCA segun el cuestionario EDE-Q y/o

que obtuvieron una puntuacion de 20 6 mas en el EAT-40.

En la segunda fase, de identificacion de caso, se entrevistd personalmente a
todos los sujetos preseleccionados como “probables casos”, junto a una muestra
aleatoria de 270 sujetos controles (i.e, que no cumplieron criterios diagnésticos TCA

en el EDE-Q y que ademas puntuaron por debajo de 20 en el EAT-40).

Esta segunda fase de entrevista tuvo lugar, por lo general, una semana
después de la aplicacién de la primer oleada en grupo, para evitar que se produjera un

cambio o evolucién acusada en la sintomatologia TCA de los sujetos.



La Figura 5.2. ilustra de forma esquematica este disefio. Se muestran las dos

etapas utilizadas para identificar a los sujetos con TCA.

POBLACION GENERAL
Adolescentes y jovenes de 12 a 21 afios
escolarizados en la CAM

MUESTRA ALEATORIA
1.583 adolescentes y jovenes de 12 a 21 afios
de 12 Centros de Ensefianza de la CAM

PRIMERA ETAPA
Aplicacion del EAT-40 (barrido) y
EDE-Q a todos los sujetos

SELECCION DE PROBABLES POSITIVOS
Y CONTROLES

PROBABLES P. CONTROLES
Todos los sujetos: Muestra de sujetos:
EDE-Q: caso EDE-Q: no caso

y/o EAT-40 = 20 y EAT-40 <20

SELECCION CASOS TCA
Identificacion de los verdaderos
positivos y falsos negativos
con la entrevista clinica EDE

ESTIMACIONES
Prevalencia de TCA en la CAM
Sensibilidad y especificidad

Fig. 5.2. Organigrama del disefo de identificacion de caso en dos etapas.



3.2.2. Material e instrumentos.

3.2.2.1. Material e instrumentos utilizados en la primera fase

En la primera fase del disefio se administraron los siguientes instrumentos:

1.- Cuestionario de Datos Sociodemogréficos.

Se dised un cuestionario de datos sociodemograficos generales (i.e., edad,
sexo, calificacion media obtenida en el pasado curso académico, profesién de ambos

padres). (Ver Anexo lll).

2.- Eating Attitudes Test-40 (EAT-40) de Garner y Garfinkel, (1979)

Se ha utilizado el EAT-40 de Garner y Garfinkel, (1979) traducido al castellano

(Ver Anexo IV) como instrumento de cribado con punto de corte de 20.

El EAT-40 incluye las siguientes subescalas: Preocupacion por la comida,
Imagen Corporal, Frecuencia de vomitos, Frecuencia abuso de laxantes, Restriccion

alimentaria, Alimentacioén clandestina y Presion social percibida para ganar peso.

Sus propiedades psicométricas (Williamson, Anderson, Jackman y Jackson,

1995) se presentaron en el capitulo anterior (Ver Tabla 4.3)



3.- Eating Disorder Examination —Questionnaire- (EDE-Q) de Fairburn y

Beglin (1994).

El EDE-Q, como se indicé en la exposicion tedrica, es una version escrita y
reducida de la entrevista Eating Disorder Examination (EDE) de Fairburn y Cooper
(1993) que engloba 4 subescalas: Restriccion-dieta, Preocupacion por la comida,

Preocupacion por el peso y Preocupacion por la figura (Ver Anexo V).

En la presente investigacion se aplicd una traduccion espafiola, realizada por
la autora de este trabajo, que se ajusta a criterios diagndsticos DSM-IV-TR (APA,

2000). (Ver Anexo V).

4. Bascula digital y tallimetro.

Con objeto de calcular el indice de Masa Corporal (IMC), todos los sujetos de
la muestra fueron pesados, calzados y sin ropa de abrigo, con una bascula digital.
Dicha bascula (fue utilizada siempre la misma) ofrecia datos de peso en Kg. con un

margen de error de 0,1 Kg. (i.e., la bascula indicaba peso en Kg. con un decimal).

Asimismo, fue utilizado un tallimetro con todos los sujetos de la muestra para

calcular su altura en cm.



3.2.2.2. Material e instrumentos utilizados en la segunda fase

1.- La version n°® 12 de Eating Disorders Examination (EDE) de Fairburn

y Cooper (1993)

Con objeto de identificar los verdaderos casos de TCA entre los sujetos
seleccionados en la primera fase (i.e, todos los posibles casos mas una muestra
aleatoria de controles) se utilizé la version n°® 12 de la EDE (Fairburn y Cooper,1993).
Como se ha indicado anteriormente, esta versién de la EDE consta de 62 preguntas —
referidas a las ultimas cuatro semanas- que evaluan 4 subescalas generales:
Restriccion alimentaria, Preocupacién por la comida, Preocupacion por el peso y
Preocupacion por la figura. La EDE incluye una serie de indicaciones para puntuar
cada respuesta en una escala de 0 a 7, obtener puntuaciones medias para cada
subescala y una puntuacion global de la severidad de la patologia. La entrevista aclara
asimismo el significado de términos como: “pérdida de control”, “gran cantidad de

comida”, etc. (Ver Anexo VI).

Al igual que en el primer estudio piloto y con el objetivo de adecuar la versién
12 de la EDE (Fairburn y Cooper, 1993) a la muestra de alumnos seleccionados, se
empled la traduccion y adaptacion espafiola de esta versiéon por la Dra. R. M. Raich
Escursell (Raich et al., 2000), que se ajusta a criterios diagndsticos DSM-IV-TR (APA,

2000). (Ver Anexo VI).

Las propiedades psicométricas de la EDE se describieron en la Tabla 4.2.



3.2.3. Definicién operacional de caso.

En la segunda fase del estudio, se considerd caso a la presencia de AN, BN

6 TCANE segun criterios diagnosticos DSM-IV-TR (APA, 2000).

A continuacién se exponen los criterios TCA (DSM-IV-TR) junto con las

puntuaciones correspondientes en la entrevista EDE.



m] Se consideroé caso de AN:

En varones: Presencia simultanea de las 3 primeras caracteristicas.

En mujeres: Presencia simultdnea de las 4 primeras caracteristicas.

Criterios DSM-IV-TR

Puntuacién items EDE

1.- Criterio A de AN:

Negacion a mantener el peso corporal en o por
encima de un peso minimo para su edad y talla (e.g.,
pérdida de peso o mantenimiento de éste por debajo
del 15% del esperado). En casos de crecimiento,
fracaso en alcanzar el peso que corresponderia, en un

15% inferior al esperado.

Resultado medir peso y talla:
EDE: (ltem 32)

IMC (Kg. / m?) < 17,5

EDE: “Mantenimiento de un bajo

peso” (ltem 33). Puntuado 1.

2.- Criterio B de AN:
Miedo intenso a aumentar de peso o a engordar, aun

estando emaciado(a).

EDE: “Miedo a ganar peso” (ltem
27). Puntuado 4, 5 6 6 en cada

uno de los 3 ultimos meses.

3.- Criterio C de AN:

Alteracion en la manera que se experimenta el peso
corporal y la silueta. Influencia exagerada de la silueta
o el peso en la autoevaluacion; o negacion de la

seriedad de su bajo peso corporal actual.

EDE: “Importancia de la silueta”,
“Importancia  del  peso” o
“Sentimientos de gordura” (ltems
25, 26 y 30). Puntuados 4, 5 6 6

para cada uno de los 3 ultimos

meses.

4.- Criterio D de AN:
En mujeres postmenarquicas, ausencia de 3 ciclos

menstruales consecutivos (amenorrea).*

EDE:
“Menstruacion” (Iltem 34).

Puntuado 06 7.




* Se considera que una mujer tiene amenorrea si sus periodos ocurren Unicamente tras la

administracion de hormonas.

5.- Subtipos Restrictivo y Purgativo de AN:

Criterios DSM-IV-TR

Puntuacion items EDE

5 a.-

Subtipo Restrictivo:
Conductas recurrentes
inadecuadas para
prevenir el aumento de

peso como ayuno O

ejercicio excesivo.

EDE: Presencia de cualquiera de los items siguientes:

1. EDE: Ayuno. “Evitacion de la ingesta” (Item 3). Puntuado
4,5 ¢ 6 para los 3 ultimos meses.

2. EDE: Ejercicio fisico intenso. “Ejercicio fisico intenso para
controlar la silueta o el peso” (Item 17) con una frecuencia
media de al menos 2 dias a la semana durante los 3 ultimos

meses.

5b.-

Subtipo Purgativo:
Conductas recurrentes
inadecuadas para

prevenir el aumento de
peso como vomito auto-
inducido, abuso de
laxantes, diuréticos u

otras medicaciones.

EDE: Presencia de cualquiera de los items siguientes:

1. EDE: Vomito autoinducido. “Vémito autoinducido” (Item
14) con una frecuencia media semanal de al menos 2 dias
durante los 3 ultimos meses.

2. EDE: Abuso de laxantes. “Abuso de laxantes” (Item 15)
con una frecuencia media semanal de al menos 2 dias
durante los 3 ultimos meses.

3. EDE: Abuso de diuréticos. “Abuso de diuréticos” (ltem 16)
con una frecuencia media semanal de al menos 2 dias

durante los 3 ultimos meses.




a Se consideré caso de BN:

Se consideré caso de BN a la presencia simultanea de las siguientes

caracteristicas:

Criterios DSM-IV-TR

Puntuacion items EDE

1.- Criterio A de BN:
Episodios recurrentes

de sobreingesta*.

EDE: Presencia de “episodios bulimicos objetivos” (Item 9)

recurrentes (ver item C para la definicion de “recurrente”).

2.- Criterio B de BN.
Conductas recurrentes
inadecuadas para
compensar y prevenir el
aumento de peso,

como:

A) vomito-autoinducido,
abuso de laxantes,
diuréticos u otras
medicaciones
(Subtipo Purgativo)

6

B) ayuno o ejercicio
excesivo

(Subtipo No-purgativo)

-Subtipo Purgativo:

EDE: Presencia de cualquiera de los items siguientes:

1. EDE: Vomito autoinducido. “Vémito autoinducido” (Item 14)
con una frecuencia media semanal de al menos 2 dias durante
los 3 ultimos meses.

2. EDE: Abuso de laxantes. “Abuso de laxantes” (Iltem 15) con
una frecuencia media semanal de al menos 2 dias durante los 3
ultimos meses.

3. EDE: Abuso de diuréticos. “Abuso de diuréticos” (Item 16) con
una frecuencia media semanal de al menos 2 dias durante los 3

ultimos meses.

-Subtipo No-Purgativo

EDE: Presencia de cualquiera de los items siguientes:

1. EDE: Ayuno. “Restriccion dietética entre episodios bulimicos”
(Item 10). Puntuado 1 6 2 para cada uno de los 3 ultimos meses.
2. EDE: Ejercicio fisico intenso. “Ejercicio fisico intenso para
controlar la silueta o el peso” (Item 17) con una frecuencia media

de al menos 2 dias a la semana durante los 3 ultimos meses.




3.- Criterio C de BN. EDE: Por lo menos 2 “episodios bulimicos
Los episodios de sobreingesta y las objetivos” (ltem 9) semanales en los 3 ultimos
conductas compensatorias inade- meses. Ademas, “Periodo continuo de semanas
cuadas, ocurren por lo menos una libres de episodios” (ltem 9) y “Abstinencia de
media de 2 veces a la semana conductas extremas de control de peso” (ltem 18)

durante los 3 ultimos meses. no superior a 2 semanas

4.- Criterio D de BN. La autoestima EDE: “Importancia de la silueta” (ltem 25) o
esta excesivamente influida por la “Importancia del peso” (Item 26). Puntuados 4, 5

figura y el peso. 0 6 para cada uno de los 3 ultimos meses.

5.- Criterio E de BN. El trastorno no
EDE: La persona no debe cumplir criterios
aparece exclusivamente en el
para AN.
transcurso de la anorexia nerviosa.

* Ver descripcion de episodio de sobreingesta en Tabla 1.2




a Se considero caso de TCANE:

1. TCANE Tipo 1.
Se considerd caso de TCANE Tipo 1 a la presencia simultanea de los criterios A, By C de

AN en ausencia del criterio D (i.e., amenorrea) en mujeres.

2. TCANE Tipo 2.
Se consideré caso de TCANE Tipo 2 a la presencia simultdnea de los criterios B, C y D de

AN en ausencia del criterio A de AN (i.e., IMC < 17,5).

3. TCANE Tipo 3.

Se considerd caso de TCANE Tipo 3 a la presencia simultanea de los criterios A, B, Dy E
de BN en ausencia del criterio C de BN (i.e., frecuencia de atracones y conductas

compensatorias inadecuadas de al menos 2 veces por semana en los ultimos 3 meses).

4. TCANE Tipo 4.
Se considerd caso de TCANE Tipo 4 a la presencia simultanea de los criterios B, C, Dy E

de BN en ausencia del criterio A de BN (i.e., presencia de atracones objetivos recurrentes).

5. TCANE Tipo 5.
Se considero caso de TCANE Tipo 5 a la presencia de la caracteristica, poco frecuente de

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

6. TCANE Tipo 6.
Se considerd caso de TCANE Tipo 6 a la presencia simultanea de los criterios A, C, Dy E
de BN en ausencia del criterio B de BN (i.e., presencia de conductas compensatorias

inadecuadas).




3.3. Procedimiento

A continuacion se expone el procedimiento seguido en la presente
investigacion para llevar a cabo el estudio de prevalencia de TCA en poblacién

escolarizada de la CAM.

3.3.1. Contacto con los Centros.

Se establecié contacto previo con los directores y orientadores de los 20
Centros de ensefianza del area de la Comunidad de Madrid seleccionados

previamente de forma aleatoria, para solicitar su participacion en el estudio.

Para ello se dirigié una carta (cuyo formato aparece en el Anexo VIl) en la
que se explicaba el propésito, objetivos y requerimientos del estudio (e.g., informando
de que la administracion de las pruebas implicaria aproximadamente media hora por

aula). (Ver Anexo VII).

En caso de no respuesta por parte del Centro en un periodo de 3 semanas,
se establecia contacto telefonico con el orientador y/o director del Centro, para
confirmar si la carta habia sido recibida y para asegurar su disposicién de colaborar en

la investigacion.

Si el (los) responsable(s) del Centro aceptaba(n) su participacion en el
estudio, se fijaba una fecha para la presentacion y explicacion del disefio, material e
instrumentos a utilizar en la investigacion. Al final de la cita, se establecian las fechas

para la aplicacion de los instrumentos de la primera fase.



3.3.2. Aplicacion del procedimiento de identificacién de caso

en dos etapas.

Una vez se accedia a los Centros de Ensefianza, se eligieron al azar
(tratando de adecuarse en lo posible a las limitaciones y horarios de los Centros) los

cursos y aulas en los que tendria lugar la evaluacion.

A continuacion se expone el procedimiento llevado a cabo en las dos etapas

del disefo.

1. Primera fase del estudio.

La primera fase se realizd en una sola sesién de 30 minutos de duracion.
Con el fin de reducir en lo posible la mortalidad experimental en la primera fase y, muy
especialmente, evitar que se redujese de forma selectiva la colaboracion de los sujetos
con patologia TCA, por su tendencia a la negacion y ocultamiento de su
sintomatologia, se enmascard el objetivo de la investigacion, presentandose a los
alumnos como un cuestionario general de habitos de alimentacion y nutricion.
Asimismo, se indico en la hoja de presentacion de la bateria de tests administrada en
la primera fase, que el propdsito del estudio era “conocer su opinién y costumbres en
temas como la imagen o la alimentacion”, indicando claramente que el procedimiento
(codificacion y andlisis de datos y divulgacion de resultados) era estrictamente

confidencial) (Ver Anexo I).



Esta primera fase consistié en la administracién en grupo de los siguientes

instrumentos de evaluacion:

a) Aplicacion de un cuestionario de datos sociodemograficos generales (Ver
Anexo lll) en el que se les daba la consigna de poner su nombre y primer

apellido, para poder tener acceso a la misma muestra en la segunda fase.

b) Aplicacion del Eating Afttitudes Test-40 (EAT-40) de Garner y Garfinkel

(1979). (Ver Anexo V).

c) Aplicacion del Eating Disorder Examination-Q (EDE-Q) de Fairburn y Beglin

(1994). (Ver Anexo V).

d) Pesar y medir a los sujetos. Los sujetos fueron pesados y medidos sin ropa
de abrigo y con calzado para calcular el indice de Masa Corporal (IMC = Kg./

(altura en m)?).

Los investigadores apuntaron los datos de peso y altura de cada participante
en la hoja de Datos Sociodemograficos. Para ello, se dio previamente la consigna a los
alumnos de acercarse al lugar donde se les pesaba y media, portando su cuadernillo

con las pruebas de evaluacion.

El peso se obtuvo restando 1,5 Kg. al valor original. La altura se corrigié

midiendo la longitud del tacén y restando dicha longitud del valor obtenido.



2. Segunda fase del estudio.

El criterio de seleccidn para pasar a la segunda fase fue doble:

1.- Puntuar igual o por encima de 20 en el EAT-40.
2.- Cumplir criterios diagnésticos DSM-IV-TR (APA, 2000) de TCA (AN, BN o

cuadros incompletos -TCANE-) segun el cuestionario EDE-Q.

Los sujetos que cumplieron al menos uno de estos criterios en la primera
fase fueron seleccionados para ser entrevistados posteriormente mediante la
entrevista diagnéstica Eating Disorder Examination (EDE) de Fairburn y Cooper
(1993). Asimismo, fueron seleccionados al azar un nimero equivalente de sujetos que
puntuaron por debajo de 20 en el EAT-40 y que no cumplieron criterios diagndsticos
TCA en el EDE-Q, para ser entrevistados, con el fin de estimar el porcentaje de falsos

negativos.

Las entrevistas tuvieron lugar en su mayoria una semana después de la
aplicacién de la primera fase. Debido a que la administracién completa de la entrevista
EDE suponia aproximadamente 60 minutos por persona y a la negativa de los
directores y educadores de los Centros a la utilizacion de una evaluacién individual
que consumiera tanto tiempo, se optd por incluir unicamente aquellos items de la EDE
referidos a los criterios diagnosticos DSM-IV-TR (APA, 2000) de TCA. Con esta

restriccion, las entrevistas supusieron de 10 a 20 minutos por persona.

Con el fin de reducir al maximo la mortalidad experimental en esta segunda
fase (i.e., sujetos preseleccionados en la primera fase, no accesibles a entrevista en la
segunda fase) y obtener una tasa de prevalencia lo mas fiable y ajustada posible, se

tomaron dos medidas, a saber:



a) Se indicé a los alumnos que la seleccidon de sujetos para la entrevista era
totalmente aleatoria (lo cual fue verosimil debido a la inclusiéon de un niumero amplio: n

= 270, de probables no casos en la segunda fase); y:

b) Se realizaron hasta tres visitas sucesivas a los Centros para contactar con
los alumnos preseleccionados que faltaron a clase en otras ocasiones (y/o no
quisieron indicar su presencia cuando se preguntaba por ellos en las aulas) y poder

entrevistarlos personalmente.

Junto a ello y, por razones éticas, se tuvo especial cuidado para proteger la
identidad de los alumnos identificados como casos, tanto ante el personal del centro

(director, orientadores, profesores) como, sobre todo,ante el resto de sus companeros.



4.- RESULTADOS

Un total de 1.582 alumnos fueron seleccionados para el presente estudio. De
ellos, 39 fueron excluidos: a) por tener mas de 21 afos y superar el limite de edad de
la muestra (9 sujetos); b) por invalidez o retraso mental (1 sujeto); ¢) por no
comprender el castellano (1 sujeto); d) por dejar preguntas incompletas (7 sujetos); por
negarse a rellenar los cuadernillos (4 sujetos) o por e) contestar de forma incoherente

(17 sujetos). Por lo tanto, un total de 1.543 sujetos participaron en el estudio.

Esta muestra final (n = 1.543) estuvo constituida por adolescentes de ambos
sexos, con edades comprendidas entre los 12 y los 21 afios y matriculados en el afio
académico 2.001-2.002 en 1°, 2° 3°y 4° de la E.S.O.; 1° y 2° de Bachillerato y 1° de
carrera universitaria, en 12 Colegios, Institutos y Universidades pertenecientes a la
Comunidad Auténoma de Madrid. Cinco de ellos fueron publicos; tres, privados
concertados en secundaria y no concertados en Bachillerato; y cuatro, privados no

concertados.

4.1. Caracteristicas demograficas de la muestra.

La muestra final se compuso de 916 mujeres (59%) y 627 varones (41%) de

12 a 21 afnos distribuidos en 63 aulas de E.S.O., Bachillerato-LOGSE y 1° de Carrera.



En la Figura 5.3 puede observarse la distribucion de los sujetos de la muestra

(varones y mujeres) por edades.

Fig. 5.3. Distribucion de los sujetos por edades
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En la Figura 5.4 se muestra la distribucién (porcentaje) de los sujetos de la

muestra en funcion de la calificacion obtenida en el curso académico anterior.

Fig. 5.4. Porcentaje sujetos segun calificacion curso anterior
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En la Figura 5.5 puede apreciarse la distribucién de los sujetos de la muestra

segun la situacién laboral de ambos padres.

Fig. 5.5. Porcentaje de sujetos segun ocupacion padres

NS/NC

Jubilado

Parado

Estudiante

Sus Labores

Trabajador no cualificado E

Trabajador especialista

Militar

Administrativo

Funcionario

Liberal

Empresario

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

Hl Padre O Madre

A estos datos, es preciso afadir que 33 alumnos (2,14%) eran huérfanos: 26
(1,7%) de padre y 7 (0,5%) de madre. Ninguno de los alumnos de la muestra era
huérfano de ambos padres. Ademas, 119 alumnos (7,7%) vivia en el ambito de una
familia monoparental (por separacion, divorcio, ausencias prolongadas o fallecimiento
de alguno de los padres).

Respecto al numero de hermanos, 214 alumnos (13,9%) eran hijos Unicos;
822 (53,3%) tenian un hermano; 346 (22,4%), dos hermanos; 102 (6,6%), tres; y 53

(3,4%) cuatro hermanos o0 mas.



4.2. Prevalencia global de TCA.

Para evaluar la prevalencia global de TCA en la poblacion elegida, se empleé
la férmula de Villaverde et al., (1993) indicada para procedimientos epidemiolégicos de

identificacion de caso en dos etapas, segun la cual:

Prevalencia = (1/ N) * Sumatorio i [(ei * ni) / mi]

Donde:

- N = numero total de personas en la primera fase para la variable analizada.

- ei = numero de casos detectados (para la variable analizada) en cada uno de los
niveles definidos por el punto de corte del instrumento de cribado o barrido
(mayor y menor del punto de corte).

- ni = numero de personas en la primera fase (para la variable analizada) en cada uno
de los niveles definidos por el punto de corte del instrumento de cribado.

- mi = nUmero de personas en la segunda fase (para la variable analizada) en cada

uno de los niveles definidos por el punto de corte del instrumento de cribado.

Un total de 1.543 sujetos completaron el procedimiento (N = 1.543). De estos,
349 fueron preseleccionados como posibles casos en la primera fase (i.e., cumplieron
criterios diagnosticos de TCA segun el EDE-Q y/o igualaron o superaron el punto de
corte 20 en el EAT-40) (ni = 349). Asimismo, fueron seleccionados al azar 270 sujetos
probables no-casos (i.e., no cumplieron criterios TCA segun el EDE-Q y ademas
puntuaron por debajo de 20 en el EAT-40) para entrevista. (Ver Organigrama del

procedimiento seguido y resultados generales en la Figura 5.6).
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Fig. 5.6. Organigrama del procedimiento seguido en el estudio y
resultados generales.



Como se observa en la Figura 5.6, de los 349 sujetos preseleccionados como
probables casos en la primera fase, no fueron entrevistados (bien por ausencia o
negativa a participar en el estudio) 17 sujetos (11 que cumplieron criterios TCA segun
el EDE-Q, y 6 que superaron el punto de corte de 20 en el EAT-40, aunque no
cumplieron criterios TCA segun el EDE-Q). De los sujetos entrevistados (332
probables casos y 270 probables controles) fueron diagnosticados como casos de
TCA en la segunda fase (mediante entrevista diagndstica EDE) 51 sujetos (ei = 51).
Ninguno de los probables controles seleccionados al azar para entrevista (mi = 270)

fue diagnosticado como caso de TCA.

Aplicando la formula de Villaverde et al. (1993) se obtuvo una prevalencia

global de 3,3%:

N = (1/1.543) *[51 + (0 * 349 / 270)] = 51 / 1.543 = 3,3%.

Para calcular el Intervalo de Confianza (IC) para un error de 0,5%, se utilizé
la formula: p— z,o N p (1-=p)/n <p<p+z,\p(1-p)/n;donde p = prevalencia; n

= tamano de la muestray z,, = 1,96 para un IC del 95%.

Aplicando la férmula, se obtuvo un intervalo de: 2,41 — 4,19%; no obstante,
es posible que los valores superiores a 3,3 se acerquen mas a la realidad
epidemiolégica que los valores inferiores del intervalo, debido a la mortalidad
experimental en la segunda fase. En efecto, como se comentaba mas arriba un total
de 17 sujetos de los 349 preseleccionados como casos, se “perdieron” en la segunda
etapa de entrevista. De ellos, 11 cumplieron criterios diagnosticos TCA segun el

cuestionario de autoinforme EDE-Q.



En la Tabla 5.2 se muestra la relacion de sujetos preseleccionados en la
primera fase que no fue posible entrevistar en la segunda oleada. Puede observarse
en la Tabla el diagndstico inicial de cada sujeto y el motivo de no participacion en cada

Caso.

Tabla 5.2. Diagnoéstico EDE-Q inicial y puntuaciéon EAT-40 de los sujetos perdidos

en la segunda fase.

Puntuacién
Diagnéstico DSM-IV-TR
EAT-40
EDE-Q
<20 220
sin diagnéstico 5
No se encontraba el dia BN no purgativa 2

entrevista TCANE Tipo 3 1
TCANE Tipo 6 1
BN purgativa 1
No se encontraba 6 rehusé BN no purgativa 1
entrevista TCANE Tipo 3 2
TCANE Tipo 6 2 1

No fue posible identificar al .
sin diagnéstico 1

sujeto por datos personales

En 9 de los 17 casos se obtuvo confirmacion de que los sujetos no se
encontraban en el aula los dias que se traté de localizarlos. En otros 7 casos, no se
obtuvo informacién del sujeto, por lo cual no fue posible atribuir a una razén concreta
la no-participacion de los mismos (pudiendo deberse bien a absentismo escolar, bien a
negativa de participar en las entrevistas). Un ultimo caso no fue susceptible de
identificacion debido a que no indicé sus datos personales (hombre y apellidos) en el

cuestionario de datos demograficos.



4.3. Tipos de diagnésticos TCA.

A continuacion se evalua el tipo de diagnéstico que recibieron los sujetos en

la primera y segunda fase del estudio.

En la primera fase de cribado, fueron diagnosticados como casos de TCA
mediante el cuestionario EDE-Q: 93 sujetos (6,03%) (84 mujeres y 9 varones). Uno de

ellos cumplié criterios de AN; 39 de BN y 53 de TCANE.

En la segunda fase, de los 602 sujetos entrevistados mediante la EDE,
fueron diagnosticados como verdaderos casos de TCA, 51 sujetos: Uno de ellos
cumplié criterios de AN; 22 de BN y 28 de TCANE.

En la Tabla 5.3 se presenta el tipo y frecuencia de diagnésticos de TCA

recibidos por los sujetos tanto en el EDE-Q como en la entrevista EDE.

Tabla 5.3. Diagnostico DSM-IV-TR segun el EDE-Q y la EDE.

Diagnéstico DSM-IV-TR EDE-Q EDE
AN restrictiva 1 1
BN purgativa 29 16
BN no purgativa 10
TCANE Tipo 1 4 4
TCANE Tipo 2
TCANE Tipo 3 13 8
TCANE Tipo 4 18 1
TCANE Tipo 6 17 4

Total Diagnéstico TCA 93 51




En la Figura 5.7 se ilustra el volumen comparativo de sujetos que recibieron

diagnéstico TCA en funcion de su evaluacion por el EDE-Q vs. la entrevista EDE.

Fig. 5.7. Sujetos diagnosticados con TCA segun
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4.4. Evaluacién de la primera Hipoétesis.

Recordando la primera Hipotesis planteada al inicio del capitulo y, con base

en los datos epidemioldgicos de estudios previos, se esperaba que:

= 1) La prevalencia de TCA sea mayor en la poblaciéon femenina vs.
poblaciéon masculina.

» 2) Latasade prevalencia de TCA en mujeres se situe alrededor del 5%.

= 3) Latasade prevalencia TCA en varones se situe alrededor del 0,5%.

» 4) La prevalencia de la BN sea mayor que la de la AN en mujeres.

= 5) Latasa de prevalencia de AN en mujeres sea del: 0,1 - 0,8%.

* 6) Latasade prevalencia de BN en mujeres sea del: 1 - 3%.

= 7) La prevalencia de los TCANE sea mayor que la de BN y la de AN.

» 8) La tasa de prevalencia de TCANE en mujeres sea del: 2,7 — 3,8% de

TCANE.

Para calcular la prevalencia global de los TCA, se contabilizé el nimero de
casos:
De los 602 sujetos (423 mujeres y 179 varones) entrevistados mediante la

EDE, 51 (47 mujeres y 4 varones) cumplieron criterios diagnosticos de TCA.

Extrapolando estos datos a toda la muestra (N = 1.543: 916 mujeres; 627
varones), la prevalencia de TCA fue de 5,13% (47 / 916) en mujeres y del 0,64% (4 /

627) en varones.

Dado que esta diferencia entre la tasa de prevalencia de los TCA en mujeres

vs varones es significativa, se acepta el primer postulado de la primera hipétesis.



Para calcular el Intervalo de Confianza (IC) para un error de 0,5%, se utilizd

la férmula:

P—Zaz Np(1-p)/n Spsp+2z,Np(1-p)/n

donde p = prevalencia; n = tamano de la muestray z,, = 1,96 para un IC del 95%.

Aplicando la formula, se obtuvo un intervalo de: 3,70 — 6,56% de TCA en

mujeres; y de: 0,016 — 1,26% en varones.

Para comprobar si existian diferencias significativas entre los valores de
prevalencia TCA hallados: 5,13% (IC del 95%: 3,70 — 6,56) en mujeres y 0,64% (IC del
95%: 0,016 — 1,26) en varones; con respecto a los valores de prevalencia esperados:

5% en mujeres y 0,5% en varones; se aplico la féormula:

z=p—-pi/Np(1-p)/n

donde p = prevalencia obtenida; pi = prevalencia esperada; y n = tamafo de la

muestra.

Aplicando la férmula: z = 0,178 < 1,96 (en mujeres) y z = 0,44 < 1,96 (en
varones), luego se acepta que no existen diferencias significativas entre los valores de
prevalencia hallados y los esperados y se confirman, por tanto, el segundo y tercer
postulados de la primera hipotesis (a saber: que puede aceptarse una tasa de

prevalencia de TCA en mujeres del 5% y de varones del 0,5%).



La frecuencia de tipos de TCA entre mujeres fue la siguiente: 1 caso de AN
(0,11%; IC del 95%: 0,01 — 0,325); 21 de BN (2,29%; IC del 95%: 1,32 — 3,26) y 25 de

TCANE (2,73%; IC del 95%: 1,67 — 3,78).

Puesto que estos porcentajes se encuentran dentro de los intervalos
considerados en el quinto, sexto y octavo postulados de la primera hipotesis v,
efectivamente la prevalencia de TCANE en mujeres fue superior a la de BN; y ambas

superiores a la de AN, se confirman asimismo el cuarto y séptimo postulados.

En las Figuras 5.8 y 5.9 se muestra respectivamente la tasa de prevalencia

de TCA (AN, BN y TCANE) en mujeres y en varones.

Fig. 5.8. Tasa de prevalencia de TCA
en mujeres (por edades)
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En las Figuras 5.10 y 5.11 pueden observarse los intervalos de edad donde

se presentaron los casos de TCA (AN, BN y TCANE) en las mujeres y varones de la

muestra.
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Fig. 5.10. Casos TCA e intervalos de

edad en muijeres. Fig. 5.11. Casos TCA e intervalos

de edad en varones.

4.5. Evaluacion de la segunda Hipétesis.

Recordando la segunda Hipdtesis, se esperaba que la Unicas variables socio-
demograficas que tuvieran asociacion con la presencia de TCA en la poblacion
considerada, fueran “sexo” y, en menor medida, “edad”. Para confirmar esta Hipotesis
se dividio cada variable en dos categorias de referencia (e.g., “titularidad del Centro™:
publico o concertado vs. privado); y se calculé el Riesgo Relativo u Odds Ratio de

cada variable considerada con la presencia del trastorno.

En la Tabla 5.4 se exponen los resultados Odds Ratio de cada variable

sociodemografica con los TCA.



Tabla 5.4. Asociacién entre caso TCA y factores estudiados.

INTERVALO DE

FACTOR OR P
CONFIANZA 95%
Sexo
8,424 < 0,001 3,019-23,501
(Vardn / Mujer®)
Edad
1,435 0,225 0,799-2,576
(Menor de edad / Mayor de edad®)
Edad
~ ~ 4,020 < 0,001 1,817-8,892
(12-19 afos / 20-21 afos®)
Curso Académico en que se encuentra matriculado
) ] . 1,508 0,147 0,863-2,636
(E.S.O / Bachillerato o Universidad®)
Curso Académico en que se encuentra matriculado
1,450 0,233 0,784-2,681
(E.S.O o Bachillerato / Universidad®)
Nota media pasado curso académico
1,667 0,155 0,819-3,396
(Aprobado / Suspenso®)
Nota media pasado curso académico
1,350 0,308 0,757-2,409
(Notable o Sobresaliente / Suspenso o Aprobado®)
Repite curso
1,730 0,126 0,851-3,518
(no /si*)
N° de hermanos
i ) 1,965 0,042 1,012-3,816
(Con hermanos / Hijo Unico*)
Situacion laboral del padre
) ] 1,313 0,790 0,176-9,766
(No trabaja / trabaja*)
Situacion laboral de la madre
1,240 0,484 0,678-2,270
(No trabaja / trabaja*)
Madre fallecida
12,145 < 0,001 2,297-64,216
(no/ si*)
Padre fallecido
4,103 0,016 1,187-14,178
(no / si*)
Fallecimiento de alguno de los padres
5,774 < 0,001 2,124-15,693
(no/ si*)
Tipo de familia
. - 3,928 <0,001 1,997-7,725
(Convive con ambos padres / Familia monoparental*)
Titularidad del Centro
. . 1,086 0,788 0,504-1,681
(Publico o concertado / Privado®)
Ambito Geografico
1,360 0,279 0,778-2,377

(Madrid capital / Resto de la Comunidad*)

*Categoria de referencia; OR: Odds Ratio o Factor de Riesgo Relativo; P: Probabilidad para

intervalo confianza 95%.



Como se observa en la Tabla 5.4, la probabilidad de ser caso de TCA
muestra asociacion con las variables: sexo, edad, ausencia de hermanos, fallecimiento
de alguno de los padres y familias monoparentales; siendo 8,4 veces mayor en
mujeres; cuatro veces mayor en sujetos de 20 y 21 afios que en menores de esta
edad; 1,96 veces superior en el caso de hijos unicos; 5,8 veces mayor en huérfanos
(siendo 12,1 veces mayor en huérfanos de madre y 4,1 veces superior en huérfanos
de padre); y cuatro veces superior en sujetos pertenecientes a familias

monoparentales.

No se ha encontrado asociacién estadisticamente significativa con los demas

factores, como se muestra en la Tabla 5.4.

Se confirman, por tanto, los dos primeros postulados de la H,: Existe, en
efecto, vinculacién entre la variable “sexo” y presencia TCA; asi como, en menor
medida, entre “edad” y TCA. No se confirma, sin embargo el tercer postulado de la H,
respecto a la existencia de relacion significativa entre otras variables
sociodemograficas (fallecimiento de alguno de los padres, familias monoparentales y
ausencia de hermanos), no consideradas en la segunda Hipotesis, y el padecimiento

de TCA.

4.6. Calculo de sensibilidad y especificidad del EAT-40 y
del EDE-Q.

4.6.1. Sensibilidad y especificidad del EAT-40.

Para calcular la sensibilidad y especificidad del EAT-40 (para los puntos de

corte 20 y 30) se emplearon las siguientes ecuaciones:



Sensibilidad =a/a +c

Donde:

- a: numero de casos probables detectados por el EAT-40 que,
efectivamente, fueron diagnosticados como casos en la entrevista diagnostica EDE.

- ¢: numero de controles probables detectados por el EAT-40 que, sin

embargo, fueron diagnosticados como casos en la entrevista diagnéstica EDE.

Especificidad =d /b + d

Donde:

- b: numero de casos probables detectados por el EAT-40 que, sin embargo,
no fueron diagnosticados como casos en la entrevista.

- d. numero de no casos probables detectados por el EAT-40 que,

efectivamente, no fueron diagnosticados como casos en la entrevista.

Atendiendo a los datos presentados en la Tabla 5.5, y tomando los 602
sujetos que fueron entrevistados, se obtuvieron los siguientes valores de sensibilidad y

especificidad, para un punto de corte de 20 en el EAT-40:
Sensibilidad = 46 / 51 = 90,20%.
Especificidad = 296 / 551 = 53,72%.

(Valor Predictivo Positivo =a/a+ b =46 /301 = 15,28%)

Tabla 5.5. Tabla 2 X 2. Casos probables (corte 20) frente a casos reales.

Diagndstico No :
TCA diagnéstico No entrevista Total
Casos 220 46 255 13 314
probables
(EAT-40) <20 5 296 928 1.229

Total 51 551 941 1.543




Aplicando la misma féormula (Ver Tabla 5.6), se obtuvieron los siguientes

datos de sensibilidad y especificidad, tomando 30 como punto de corte:

Sensibilidad =30/51 = 58,82%.
Especificidad = 465 /551 = 84,39%.

(Valor Predictivo Positivo=a/a+ b =30/ 116 = 25,86%)

Tabla 5.6. Tabla 2 X 2. Casos probables (corte 30) frente a casos reales.

Diagnostico No No
Total
TCA diagndéstico entrevista
Casos 230 30 86 11 127
probables
(EAT-40) <30 21 465 925 1.411
Total 51 551 936 1.543

Se ha realizado una Curva COR (Ver Figura 5.12) para mostrar la
sensibilidad (eje ordenadas) y especificidad (eje abcisas) del EAT-40 en funcion de los
diferentes puntos de corte. La variable de referencia fue la presencia o no de criterios
diagnosticos DSM-IV-TR (APA, 2000) de TCA segun la entrevista EDE. Por esta
razon, se ha tomado un valor N = 602 en la Curva (i.e., un total de 602 sujetos de los

1.543 que componian la muestra, fueron entrevistados mediante la EDE).

Los valores oscilan entre 0 y 1. Para calcular porcentajes, esos valores han
de multiplicarse por 100. En la tabla de coordenadas de la curva se presentan en la
columna de la izda. los valores de corte. La columna central muestra la sensibilidad y

la de la derecha: 1 — (Especificidad).



Fig. 5.12. Curva COR de sensibilidad y especificidad del EAT-40.

Sensibilidad

Curva COR
1,00
0,75 |
0,50 |
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Tabla 5.7. Tabla valores de sensibilidad y especificidad del EAT-40 (N = 602)

Puntos de corte L 1-
del instrumento Sensibilidad Especificidad
0,00 1,000 1,000
0,50 1,000 ,996
1,50 1,000 ,995
2,50 1,000 ,982
3,50 1,000 ,960
4,50 1,000 ,935
5,50 1,000 ,907
6,50 1,000 ,864
7,50 1,000 ,820
8,50 1,000 ,784
9,50 1,000 ,746
10,50 ,980 ,706
11,50 ,961 ,662
12,50 ,961 ,632
13,50 ,961 ,604
14,50 ,961 ,581
15,50 ,961 ,557
16,50 ,941 ,528
17,50 ,941 ,506
18,50 ,941 ,483
19,50 ,902 ,461
20,50 ,882 ,408
21,50 ,882 ,361
22,50 ,863 ,332
23,50 ,843 ,301
24,50 ,843 ,267
25,50 ,843 ,241
26,50 , 745 ,225
27,50 , 725 ,192
28,50 ,667 ,178
29,50 ,588 ,156

30,50
31,50
32,50
33,50
34,50
35,50
36,50
37,50
38,50
39,50
40,50
41,50
42,50
43,50
44,50
45,50
46,50
47,50
48,50
50,00
51,50
54,00
57,50
59,50
62,50
65,50
67,50
69,50
72,00
76,50
81,50
84,50
86,00

,510
,510
,490
,490
,490
,451
431
,392
,333
,333
,333
314
314
,294
,294
,294
275
,255
,255
,196
,176
137
137
,118
,078
,078
,078
,059
,039
,020
,020
,020
,000

,142
, 116
,109
,089
,083
,076
,073
,069
,064
,058
,054
,047
,040
,033
,029
,027
,027
,027
,016
,015
,013
,011
,009
,009
,007
,005
,004
,004
,004
,004
,002
,000
,000




Obsérvese que con un punto de corte de 20 la sensibilidad es del 90% vy la
especificidad oscila entre 53% y 59%. Para un punto de corte de 30 la sensibilidad
oscila entre 51% y 58,8% y la especificidad entre 84% y 86%. Al aumentar el punto de

corte a 30 se pierden el 32% de los casos, mientras la especificidad aumenta 30 puntos.

4.6.2. Sensibilidad y especificidad del EDE-Q.

Para calcular la sensibilidad y especificidad del cuestionario EDE-Q respecto

a la entrevista EDE, al igual que en el caso del EAT-40 se emplearon las ecuaciones:

- Sensibilidad =a/a +c

- Especificidad =d/b + d

Considerando so6lo los 602 sujetos entrevistados (Ver Tabla 5.8) (de los

cuales hay datos de diagnostico EDE-Q y EDE):

- Sensibilidad EDE-Q =49 / 51 = 96,08%

- Especificidad EDE-Q = 518 / 551 = 94,01%

- (Valor Predictivo Positivo EDE-Q =a/a+b =49/82 = 59,76%)

Tabla 5.8. Tabla 2 X 2. Casos probables (EDE-Q) frente a casos reales (EDE)

Diagndstico No No Total
TCA diagndstico entrevista
Caso
Casos EDE-Q 49 33 11 93
probables N
EDE-Q O caso
( ) 'EDE-a 2 518 930 1.452

Total 51 551 941 1.543




4.6.3. Sensibilidad y especificidad de la combinacién: EAT-40 y
EDE-Q.

Con el proposito de calcular la sensibilidad y especificidad del EAT-40 y del

EDE-Q considerados conjuntamente, se llevaron a cabo asimismo las ecuaciones:

- Sensibilidad =a/a +c

- Especificidad =d/b + d

Como se muestra en la Tabla 5.9 y teniendo en cuenta los 602 sujetos que

fueron entrevistados, se obtienen los siguientes datos:

- Sensibilidad EDE-Q = 51/51 = 100%
- Especificidad EDE-Q = 270/ 551 = 49%

- (Valor Predictivo Positivo EDE-Q + EAT-40=a/a+ b =51/332 =15,4%)

Tabla 5.9. Tabla 2 X 2. Casos probables (EAT-40 y EDE-Q) frente a casos

reales (EDE)

Diagnadstico No No Total
TCA diagndstico entrevista
Caso
Casos EEI:,)oﬁ:g 32130 51 281 17 349
probables =

(EDE-Q) No caso

EDE-Qy 0 270 924 1.194
EAT <20

Total 51 551 941 1.543




5.- DISCUSION

5.1. Tasa de prevalencia global TCA.

La presente investigacion se llevé a cabo con 916 (59,4%) mujeres y 627
(40,6%) varones de 12 a 21 afios escolarizados en la CAM; obteniéndose una tasa de
prevalencia global de TCA de 3,3% (IC del 95%: 2,41 - 4,19). Este estudio es
comparable al de Morandé y Casas (1997) realizado en Méstoles con una ratio algo
inferior de participacion de mujeres (n = 725; 58,2%) y varones (n = 520; 41,8%); en el

que se obtuvo una prevalencia global de TCA de 2,65%.

El porcentaje de casos de TCA por sexo fue: 0,64% (IC del 95%: 0,016 —
1,26) TCA en varones y 5,13% (IC del 95%: 3,70 — 6,56) TCA en mujeres. La tasa de
prevalencia de TCA en varones es inferior a la encontrada por Morandé y Casas
(1997): 0,90%; y la tasa de prevalencia de TCA en mujeres, superior a la de estos
autores (4,69%); aunque las diferencias entre ambos estudios no son estadisticamente
significativas. Es preciso afadir que la investigacién de Morandé y Casas tuvo lugar
con escolares de 15 afios de ambos sexos, por lo que cabe atribuir la mayor tasa de
prevalencia de TCA en mujeres encontrada en este estudio (especialmente casos de
BN y TCANE), respecto al suyo, al intervalo de edad mas amplio (12 a 21 afios) de la
muestra con la que se llevo a cabo esta investigacion, que permite detectar casos de

TCA (como BN y TCANE) de desarrollo en la adolescencia tardia.

La tasa de prevalencia de TCA en mujeres en este estudio es también
superior a la de otros estudios recientes de TCA con metodologia de doble fase:
4,05% (Beato, 2001); 4,51% (Ruiz et al.,1998); 4,7% (Pérez-Gaspar et al., 2000);

aunque tales diferencias tampoco sean significativas.



Cabe atribuir estas diferencias (aunque no estadisticamente significativas), a

tres factores:

b)

Criterio de seleccion utilizado en la primera fase.

En el presente estudio se introdujo un criterio de seleccion amplio:
puntuar 20 o0 mas en el EAT-40 y/o cumplir criterios DSM-IV-TR (APA,
2000) de TCA en el cuestionario EDE-Q; frente al criterio utilizado por

los autores citados: puntuar 30 o mas en el EAT-40.

Estimacion de falsos negativos.

Junto al criterio de seleccion mas amplio utilizado en esta investigacion,
se ha entrevistado a una muestra aleatoria de sujetos no
preseleccionados como posibles casos para estimar el porcentaje de
falsos negativos, mientras que los autores referidos no utilizaron ningun
método para realizar esta estimacion.

En este estudio, la sensibilidad de los instrumentos de cribado utilizados
(EAT-40 -pto. corte 20- y EDE-Q) ha sido del 100%. No obstante, ha de
recordarse que estos autores (Beato, 2001; Ruiz et al., 1998 y Pérez-
Gaspar et al., 2000) utilizaron como instrumento de cribado en la
primera fase el EAT-40 con un punto de corte de 30. Tomando como
referencia los resultados de esta investigacion: sensibilidad del EAT-40
(pto. corte 30) del 59%; cabe esperar aproximadamente un 40% de
falsos negativos; y, por tanto, una considerable subestimacion de casos
de TCA en los estudios citados (que podria haberse compensado en el
caso de que estos autores hubieran introducido en el disefio un método

de estimacion de falsos negativos).



c) Control de la mortalidad experimental en la segunda fase.
En este estudio se ha tratado de reducir al maximo la mortalidad
experimental en la segunda fase, realizando hasta tres Vvisitas
consecutivas a los centros para localizar y entrevistar a los alumnos
seleccionados. Con todo, no fue posible entrevistar a 11 de los 332
sujetos preseleccionados como casos en la primera fase. El porcentaje
de sujetos perdidos: 3,31% en esta investigacion es considerablemente
inferior al 13,17% de Pérez-Gaspar et al., (2000), en cuyo caso se
negaron a ser entrevistadas 42 de las 319 alumnas que puntuaron igual
o por encima de 30 en el EAT-40; y al 6,4% de Ruiz et al., (1998) con 23
alumnas que rechazaron la entrevista, de las 358 que igualaron o

superaron el punto de corte de 30 en el EAT-40.

La tasa de prevalencia de TCA en mujeres en esta investigacion es también
superior a la presentada por el Boletin Epidemiolégico de la CAM (2002) (3,7%);
siendo en este caso las diferencias estadisticamente significativas. Es de destacar la
baja prevalencia de TCA presentada en dicho Boletin respecto al resto de los trabajos
epidemiolégicos recientes, incluido el que se expone en la presente Tesis Doctoral,
que cabe atribuir al reducido intervalo de edad de las participantes en dicho estudio
(15-18 anos), asi como a la identificacion de casos unicamente entre poblacion
voluntaria (que constituyeron el 81% de la muestra). Dada la tendencia a la privacidad
y ocultacién de sintomatologia de los pacientes con TCA, es esperable que un elevado
porcentaje de las 286 alumnas que rehusaron ser entrevistadas tras cumplimentar los
instrumentos de autoinforme (EAT-40 y EDI-I) fueran casos TCA; y, por tanto, que los
resultados expuestos por estos autores no reflejen adecuadamente las cifras reales de

afectacién de TCA en mujeres adolescentes.



En la presente investigacion se ha seguido un disefio riguroso para estimar
con la mayor exactitud posible las tasas de prevalencia: a) incorporacion de dos
instrumentos de barrido en la primera fase: EDE-Q y EAT-40 con un punto de corte
muy bajo (20), que permitia alcanzar una sensibilidad del 90%; b) realizacién de
entrevista personal con criterios DSM-IV-TR (APA, 2000) de TCA a un amplio niumero
de sujetos (602) entre los que se incluyeron todos los posibles casos junto con una
amplia muestra (n = 270) de posibles controles; ¢) enmascaramiento del objetivo del
estudio y realizacién de visitas sucesivas a los centros de educacién para reducir al
maximo tanto la mortalidad experimental en la primera fase como, sobre todo, en la

segunda fase de entrevista.

La sensibilidad de los instrumentos de barrido utilizados en la primera fase,
considerados conjuntamente, fue del 100%. Por tanto puede afirmarse, sin temor a
equivocacion o duda, que los datos de prevalencia de este estudio estan muy
ajustados a la realidad epidemioldgica de la poblacion de alto riesgo de la Comunidad
de Madrid. A pesar de que los porcentajes presentados sean sensiblemente
superiores a los de estudios recientes, considero que la estimacién es conservadora,
puesto que no se ha incluido como casos a ninguna de las personas que, cumpliendo
criterios diagndsticos TCA en el cuestionario de autoinforme EDE-Q (n = 11), no
fueron accesibles a entrevista en una segunda fase. Es posible, dada la tendencia a la
ocultacion de sintomatologia TCA, que algunas de estas 11 personas con criterios
TCA en el EDE-Q fueran casos; sin embargo, no es fiable asignarles un diagndstico,

sin la confirmacién de una entrevista personal.



5.2. Tasa de prevalencia de AN, BN y TCANE.

Se ha obtenido una tasa de prevalencia en mujeres de 0,11% AN (IC del
95%: 0,01 — 0,325); 2,29% BN (IC del 95%: 1,32 — 3,26); y 2,73% de TCANE (IC del
95%: 1,67 — 3,78). En varones la tasa de prevalencia de TCA fue la siguiente: 0% AN;

0,16% BN (IC del 95%: 0,01 — 4,73); y 0,48 de TCANE (IC del 95%: 0,01 — 1,02).

Aunque estos porcentajes se encontraban dentro de los margenes
esperados, resulta de interés indicar las diferencias encontradas entre este estudio y

estudios previos en cuanto a tasas de prevalencia AN, BN y TCANE.

Hablando de la AN, la tasa de prevalencia hallada en mujeres: 0,11% es
inferior a la tasa presentada en estudios previos: 0,69% (Morandé y Casas, 1997);
0,74% (Rojo et al., 1999); 0,14% (Ruiz et al., 1998); 0,6% (Boletin Epidemioldégico
CAM, 2002) y a la tasa presentada por la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA,

2000): 0,5%; aunque las diferencias no sean significativas.

Resulta importante notificar que en dos de las aulas donde se realizé el
muestreo, se encontraban matriculadas dos adolescentes que, en el momento de la
realizacion del estudio, estaban recibiendo tratamiento por AN. Estos casos no fueron
incluidos en la investigacién, por no hallarse en las aulas durante la aplicacion de la
primera fase del estudio y porque su diagnéstico no fue confirmado por la autora de
esta investigacion. A este hecho debe afiadirse que 5 de los casos de TCANE en
mujeres fueron cuadros incompletos de AN: TCANE Tipo 1 (i.e., AN con
menstruaciones regulares) (4 casos: 0,43%) y TCANE Tipo 2 (i.e., AN con peso dentro
de los limites de la normalidad) (1 caso: 0,11%). Considerando la posibilidad (no

remota) de que algunas de las alumnas diagnosticadas con TCANE Tipo 1 pudieran



haber falseado (intencionadamente o no) la informacion respecto a la regularidad de
su ciclo menstrual; y afiadiendo los dos casos de AN que no participaron en el estudio,

la tasa de prevalencia de AN obtenida habria sido aproximadamente del 0,5%.

El unico caso completo de AN diagnosticado en este estudio, correspondio a
una mujer de 18 anos, coincidiendo con datos de estudios antiguos (Halmi, 1981; Toro
y Vilardell, 1987) que sefalan dos picos bimodales o momentos de mayor riesgo de

desarrollo de la AN: 14 y 18 afios.

En varones, la tasa de prevalencia de AN fue de 0%, igual a la encontrada
por Morandé y Casas (1997). La tasa de cuadros incompletos de AN (i.e., TCANE
Tipos 1 y 2) fue asimismo del 0%, inferior a la obtenida por estos autores: 0,36%.
Estas diferencias pueden deberse a la disminucion real de la tasa de prevalencia de
AN en alumnos varones. No obstante, debido al diferente intervalo de edad elegido por
Morandé y Casas (alumnos de 15 afios) respecto al intervalo escogido en la presente
investigacion (alumnos de 12 a 21 afos); y debido sobre todo a la baja prevalencia de
AN estimada en poblacion masculina (de 0,01 a 0,1% en adolescentes y jovenes), no
es posible extraer conclusiones claras en cuanto al aumento o no de la prevalencia de
AN en varones. Para ello y habida cuenta de que estos cuadros son muy infrecuentes
en hombres de cualquier edad, seria preciso realizar estudios epidemiolégicos con

muestras muy amplias.

En cuanto a la tasa de prevalencia de BN, se obtuvo un valor de 2,29 (IC del

95%: 1,32 — 3,26) en mujeres y de 0,16% (IC del 95%: 0 — 0,47) en varones.

En el caso de las mujeres, esta tasa de prevalencia de BN es

significativamente superior a la obtenida en estudios previos: 1,24% (Morandé y casas,



1997); 0,37% (Rojo et al., 1999); 0,55% (Ruiz et al., 1998); 0,8% (Pérez-Gaspar et al.,
2000); 0,6% (Boletin Epidemioldgico CAM, 2002). No obstante, se encuentra incluida
en el intervalo 1-3% considerado como esperable por la Asociacion Americana de

Psiquiatria (APA, 2000).

Las diferencias en la tasa de prevalencia de BN en mujeres hallada en este
estudio respecto a estudios previos puede atribuirse al tipo de disefio empleado en los
trabajos citados. En efecto, como se ha comentado anteriormente, los estudios de
prevalencia de TCA realizados con muestras espafiolas y metodologia de doble fase
(e.g., Ruiz et al., 1998 y Pérez-Gaspar et al., 2000) son susceptibles de infravalorar la
prevalencia de los TCA (incluida la BN) en tanto que no incorporaron una metodologia
de estimacion de falsos negativos y adolecen de una elevada mortalidad experimental
en la segunda fase. El trabajo realizado en la Comunidad de Madrid en el 2002, tiene
el mismo riesgo de subestimacién de la prevalencia real de TCA (asi como de cuadros
especificos) por la falta de un procedimiento riguroso y sistematico en la seleccién de
sujetos que fueron entrevistados. En efecto, sélo se realizd entrevista a las alumnas
voluntarias, quedando excluidas de diagnéstico 286 adolescentes que rehusaron ser

entrevistadas.

El porcentaje de BN en varones fue de 0,16% (IC del 95%: 0 — 0,47), inferior,
aunque sin diferencias significativas, al obtenido por Morandé y Casas (1997): 0,36%.
Como en el caso de la AN y, debido tanto a la baja prevalencia de los TCA en
poblacion masculina, como al diferente intervalo de edad escogido entre ambos

estudios, no es factible atribuir a una razén especifica las diferencias encontradas.



En cuanto a los cuadros incompletos, se obtuvo una tasa de prevalencia de
TCANE en mujeres de 2,73% (IC del 95%: 1,67 — 3,78) y en varones de 0,48% (IC del

95%: 0 — 1,02).

Estos datos son similares a los obtenidos en estudios previos: 2,76%
(Morandé y Casas, 1997); 3,1% (Pérez-Gaspar et al., 2000); 2,1% (Boletin

Epidemioldgico de la CAM, 2002).

Se han obtenido diferencias significativas respecto al estudio de Ruiz et al.,
(1998), que obtuvieron una tasa de prevalencia de TCANE de 3,83%; y respecto a
Rojo et al., (1999) con una tasa de 4,88% de TCANE. Teniendo en cuenta la baja
prevalencia que estos autores encontraron en BN: 0,37% (Rojo et al., 1999) y 0,55%
(Ruiz et al., 1998) respecto al intervalo de BN (1 — 3%) aceptado por la comunidad
cientifica para mujeres adolescentes y jovenes de paises occidentales (APA, 2000); es
posible que un porcentaje de las alumnas que fueron diagnosticadas con cuadros
incompletos de BN (i.e., TCANE Tipos 3, 4 y 6) en los estudios de Ruiz et al., (1998) y
Rojo et al., (1999) pudieran haber sido englobadas con mas exactitud en la categoria

de BN.

La tasa de prevalencia de TCANE en varones: 0,48% (IC del 95%: 0 — 1,02)
es similar, sin diferencias significativas, a la encontrada por Morandé y Casas (1997):

0,54%.



5.3. Potencia de los instrumentos utilizados.

Se ha analizado la potencia (i.e., sensibilidad y especificidad) del EAT-40
(puntos de corte 20 y 30), del EDE-Q y de la combinacién de ambos cuestionarios
como instrumentos de barrido, tomando como referencia el diagndstico clinico de la

entrevista EDE.

Con respecto al EAT-40, se obtuvo una sensibilidad del 90% con un punto de

corte 20; y de tan sélo el 59% con un punto de corte 30.

Teniendo en cuenta que todos los estudios de prevalencia de TCA realizados
en Espana que han seguido una metodologia similar al de este trabajo (i.e,
identificacion de caso en dos etapas; utilizando el EAT-40 como instrumento de
despistaje), con muestras similares al de este estudio (i.e., poblacion escolarizada
adolescente y juvenil), han tomado el valor 30 como punto de corte; y que ninguno de
ellos ha estimado el porcentaje de falsos negativos en esa poblacion, cabe senalar el
elevado porcentaje de subestimacion (aproximadamente del 40% con base a los
resultados de este estudio) del grado de afectacion de los TCA de que adolecen estos

estudios.

Considero, por tanto, preciso incrementar sensiblemente los porcentajes de
TCA obtenidos en estudios espafioles previos, realizados con metodologia de doble
fase, para reflejar con mayor exactitud la realidad epidemiolégica de estos trastornos

en poblacién escolarizada.



Cabe sefalar también que los valores de sensibilidad del EAT-40 (para
cualquier punto de corte) obtenidos en el primer estudio piloto de esta investigacion
fueron inferiores a los obtenidos en este segundo estudio; y que los datos de este
ultimo trabajo se aproximan mas a los datos originales de Castro et al., (1991). (Ver

Tabla 5.10)

Tabla 5.10 Comparacién de sensibilidad y especificidad del EAT-40 respecto al primer
estudio piloto y Castro et al. (1991)

Estudio Estudio Castro et al.

Piloto Prevalencia (1991)
Sensibilidad (20) 84,6% 90,2% 91%
Sensibilidad (30) 50,0% 58,82% 67,9%
Especificidad (20) 85,55% 53,72% 69,2%
Especificidad (30) 96,79% 84,39% 85,9%

Como puede apreciarse en la Tabla 5.10, se ha producido un aumento de la
sensibilidad y un descenso de la especificidad respecto al estudio piloto realizado con

559 sujetos; acercandose ambos datos a los valores de Castro y colaboradores.

Este incremento del punto de corte, respecto al estudio piloto (y asimilacion al

estudio de Castro et al., 1991) puede atribuirse a varios factores:

a) Incremento de la media de edad de los participantes.



En efecto, la media de edad de los sujetos de este segundo estudio (X =
15,73 afios) fue ligeramente superior a la media de edad de los sujetos del estudio
piloto (X = 15,22) y mas préxima a la de la muestra de Castro et al. (1991) (X = 16,8).
Asimismo se ha introducido alumnos mayores de edad (de 18 a 21 afos) respecto al
primer estudio (que tuvo lugar con alumnos de 14 a 18 afios). Este incremento de
edad se encuentra vinculado a la presencia de trastornos de mayor duracion,
cronicidad o intensidad de los sintomas; junto a una mayor conciencia y menor grado
de ocultamiento o negacion (especialmente en el caso de los mayores de edad) de la
sintomatologia por parte de los sujetos con TCA; lo cual podria explicar la media de

puntuacién mas elevada en este segundo trabajo, respecto al primero.

b) Incremento de la media de puntuacion en el EAT-40, en el grupo con

diagnostico TCA. (Ver Tabla 5.11).

La media de puntuacion global del grupo con diagnéstico TCA en este
segundo estudio ha sido 3,5 puntos superior respecto a la media de casos TCA en el
primer estudio piloto, aproximandose a los valores presentados por las pacientes
diagnosticadas con AN por Castro et al. (1991). Asimismo, la media del grupo no
diagnosticado ha sido ligeramente superior (1 punto) respecto al estudio piloto;
acercandose a la media del grupo control de estos autores. Este incremento en las
puntuaciones globales en el EAT-40 (respecto al estudio piloto) puede explicar el
incremento del punto de corte en este trabajo respecto al anterior; es decir, la
correspondencia de valores de sensibilidad y especificidad del punto de corte (20) en
este estudio con puntos de corte mas bajos (12,50) en el primero; llegando casi a
equipararse con los valores de Castro et al. (1991). (Ver Figuras 4.3 y 5.12. Diagramas

Curva COR)



Tabla 5.11 Comparacion de las puntuaciones EAT-40 (casos TCA y no casos) respecto al

primer estudio piloto y Castro et al. (1991)

Puntuaciones EAT-40

X S.D.

Casos TCA (n = 26) 33,73 14,43
Estudio Piloto (n = 559)

No casos TCA (n =533) 12,14 8,18

Casos TCA (n = 51) 37,24 16,30
Estudio Prevalencia (n = 1.543)

No casos TCA (n = 1.492) 13,09 9,46

Casos TCA (n=78) 45,2 22,80
Castro et al. (1991) (n = 156)

No casos TCA (n =78) 18,1 10,40

Junto al incremento del punto de corte del EAT-40 del segundo estudio de
prevalencia respecto al primero, se ha producido un acusado descenso de la
especificidad, que puede atribuirse a la inclusién en este segundo trabajo Unicamente
de los sujetos entrevistados (n = 602) en la estimacion de la sensibilidad y
especificidad; mientras que en el estudio piloto se incluyé la totalidad de los sujetos (n
= 559), con el propésito de equiparar el tamano muestral del grupo en que se
administré el procedimiento de dos fases respecto al de una fase. Al realizar esta
inclusion, se considerd en la estimacién que ninguno de los sujetos no entrevistados
en el procedimiento de una fase fueran casos, lo cual ha supuesto un incremento en la

especificidad del EAT-40 en el primer estudio piloto.



Ademas del EAT-40, se analizé la potencia del EDE-Q, obteniéndose una
sensibilidad de 96% y una especificidad de 94%. Estos valores han superado a los del
cuestionario EAT-40 para cualquier punto de corte (20 o 30). Al mismo tiempo, el Valor
Predictivo Positivo (VPP) (i.e., capacidad de predecir correctamente los casos) del
EDE-Q ha estado préximo al 60% (59,76%), 35 puntos superior al VPP del EAT-40

con un punto de corte de 30; y 45 puntos superior al VPP del EAT-40 (punto corte 20).

De estos datos se deriva que, utilizando el EDE-Q como instrumento de
cribado en la primera fase, se comete una subestimacion de tan solo el 4% de los
casos (frente al 40% del EAT-40 —pto. corte 30-); y que ademas “sélo” el 40% de los
sujetos preseleccionados para entrevista clinica diagndstica no seran casos (frente al
74% de los sujetos preseleccionados como casos segun el EAT-40 —pto. corte 30- que
no se confirman como casos reales de TCA en la entrevista). Dicho en otras palabras,
si se considera unicamente a los sujetos que son probables casos segun el EDE-Q
para ser entrevistados, el 60% seran casos TCA; mientras que solo lo seran el 15,3%
de los que igualen o superen la puntuacion de 20 en el EAT-40 y el 26% de los que

puntien al menos 30 en el EAT-40.

Calculando el Riesgo Relativo (OR) del EDE-Q se obtiene un valor de 384,57
(IC del 95%: 59,578 — 1.651,065), frente al OR = 10,757 (IC del 95%: 4,211 — 27,484)
del EAT-40 (pto. corte 20); y OR = 7,724 (IC del 95%: 4,225 — 14,120) del EAT-40 (pto.
corte 30). Es decir, que es 35 veces mas probable que un sujeto preseleccionado
como caso en el EDE-Q sea efectivamente caso TCA, que si iguala o supera un punto
de corte de 20 en el EAT-40; y 48 veces mas que si puntia por encima de 30 en el
EAT-40. Estos datos implican, en la practica epidemioldgica, que si se introduce el
EDE-Q como cuestionario de barrido en la primera fase, en lugar del EAT-40,
(comunmente utilizado en estudios de prevalencia de TCA en doble fase) se reducira

considerablemente el volumen de sujetos que deberan ser entrevistados.



Se calculé asimismo el coeficiente de correlacion del EDE-Q respecto a la
entrevista EDE, obteniéndose un valor de 0,731 (n = 602). Este dato es inferior al
obtenido en el primer estudio piloto (r = 0,85) (realizado con una muestra n = 30) y
también a los coeficientes de correlacion sefalados en los estudios de Fairburn y
Beglin (1994) y Black y Wilson (1996) (0,75-0,85). Esta diferencia, aunque no
estadisticamente significativa puede atribuirse a que estos estudios fueron realizados
integramente sobre poblaciéon con criterios DSM de TCA (Wilfley et al.,, 1997), de
abuso de sustancias (Black y Wilson, 1996) o con una muestra de mujeres con
diagnostico de TCA y un numero equivalente de mujeres extraidas de la comunidad
(Fairburn y Beglin, 1994); frente al presente estudio realizado en su totalidad con
poblacién no clinica. Al incorporar Wilfley y colaboradores y Black y Wilson sélo casos
TCA, se reduce la posibilidad de estimar en qué medida hay discrepancias en el
diagndstico de los no casos entre el EDE-Q y la EDE, lo cual explica la correlacion de

estos instrumentos mas elevada en esos estudios respecto a esta investigacion.

Se calculé por ultimo la potencia del EDE-Q y EAT-40 (pto. corte 20)
conjuntamente, encontrando una sensibilidad del 100% y una especificidad de 49%.
Teniendo en cuenta que ninguno de los 270 sujetos entrevistados, elegidos al azar del
grupo de probables controles (i.e., que puntuaron por debajo de 20 en el EAT-40 y que
ademas no fueron “casos” segun el EDE-Q), cumpli6 criterios diagnésticos TCA en la
entrevista EDE (i.e., sensibilidad = 100%), se espera asimismo que ninguno de los 941
probables controles que no fueron entrevistados, cumpliera criterios TCA. Ello
presupone un porcentaje de falsos negativos del 0% en esta investigacién y, por tanto,

una estimacion muy precisa de la prevalencia TCA en la poblacién.



El Valor Predictivo Positivo fue tan soélo de 15,4%. Es decir, que Unicamente
el 15,4% de los probables casos en la primera fase fueron verdaderos casos. Ello
supone que al introducir el EDE-Q y el EAT-40 (pto. corte 20) como instrumentos de
barrido en la primera fase, a pesar de englobar todos los casos TCA, se preselecciona
un amplio volumen de sujetos, lo cual implica realizar un gran numero de entrevistas
en la segunda fase, para seleccionar los casos reales. Esto se ha traducido en un

considerable esfuerzo invertido en esta investigacion.

5.4. Variables sociodemograficas asociadas a TCA.

Las variables sociodemograficas que han demostrado estar vinculadas a la
presencia de TCA en los sujetos de la muestra fueron: sexo, edad, ausencia de
hermanos, fallecimiento de alguno de los padres y familias monoparentales; siendo la
probabilidad de ser caso TCA: 8,4 veces superior en mujeres; 4 veces superior en
mayores de 19 afos asi como en alumnos pertenecientes a familias monoparentales;
aproximadamente el doble (1,965) en hijos Unicos; y casi 6 veces superior en alumnos

cuyo padre o madre ha fallecido.

Con respecto a la variable “sexo” se esperaba encontrar un valor Odds Ratio
(OR) comprendido entre 9 y 10 (APA, 2000), hallandose un valor OR = 8,424 (IC del
95%: 3,019 — 23,501). Las diferencias, por tanto, entre la OR esperada y la OR hallada

en el estudio no fueron significativas.



En cuanto a los estudios epidemiolégicos realizados en Espafia que han
incluido varones y mujeres en el muestreo (e.g., Morandé y Casas, 1997) cabe senalar
que la OR ha sido de 5 mujeres por cada varén diagnosticado con TCA (tasa de
prevalencia: 0,9% en varones vs. 4,69% en mujeres). El hecho de encontrar una OR
de 8,5 en este estudio pudiera estar indicando un incremento en la prevalencia de los
TCA entre mujeres y/o un decremento en varones en los ultimos 5 afios (ya que la
tasa de encontrada en esta investigacion fue de 0,64% en varones vs. 5,13% en
mujeres). No obstante, conviene ser cautos a la hora de sacar conclusiones en este
aspecto, ya que: a) las diferencias entre ambos estudios no fueron significativas; b) los
intervalos de edad no son equiparables entre este trabajo (12 a 21 anos) y el de
Morandé y Casas (15 afios); y ¢) como se indicaba con anterioridad, se requieren
muestran mas amplias para poder extraer conclusiones acerca del incremento en la

prevalencia de los TCA en varones.

Segun lo esperado, se han obtenido valores OR significativos al evaluar la
variable “edad” en este estudio, siendo 4 veces superior (IC del 95%: 1,82 — 8,89) en
mayores de 19 afos, que en menores de esta edad. La mayor prevalencia de TCA en

jévenes que en adolescentes se explica debido a dos factores:

a) Edad de desarrollo del trastorno. Como se indicaba en la presentacion
tedrica, la AN (asi como cuadros atipicos o incompletos de AN) comienza en la
mediana-tardia adolescencia (14-18 afos); y la BN (y cuadros incompletos de BN) al
final de la adolescencia y principio de la edad adulta (18-20 anos); aunque la franja
cronolégica de riesgo se sitle en un intervalo mas amplio (entre 10 y 25 afios). Lo cual
explica que en los sujetos mayores coexistan casos de reciente aparicion y casos de

mas larga evolucién; acusando una prevalencia mayor a partir de los 19 afios que en



menores de esta edad, especialmente en la temprana adolescencia, donde por lo

general sélo se presentan casos precoces de TCA.

b) Cronicidad del trastorno. Como se indicaba en la introduccién tedrica de
esta Tesis, el curso tipico de la AN en los 5 primeros afios consiste en una evolucion
de la AN subtipo Restrictivo hacia el subtipo Purgativo: aumento de peso y desarrollo
de episodios de sobreingesta y conductas purgativas; asi como hacia la BN y cuadros
atipicos de este trastorno (i.e., TCANE Tipo 3, 4 y 6). Al igual que en la AN, la
sintomatologia de la BN persiste varios afios (en la mayoria de los casos),
describiendo un curso crénico o intermitente del trastorno, con periodos de remision
que alternan con episodios recurrentes de sobreingesta; aunque los seguimientos a

largo plazo muestran una remisién completa de la sintomatologia.

Los resultados de esta investigacion confirman los datos de curso y evolucion
del trastorno aparecidos en la literatura cientifica. En efecto, 4 de los 5 sujetos de 20
afos que recibieron diagnostico TCA eran casos de larga evolucién (i.e., cronicidad de
al menos 3 anos); y los 3 sujetos de 21 afnos que fueron diagnosticados con TCA eran

casos crénicos, con una evolucién de 6 afios (2 casos) y 8 afos (1 caso).

Estos datos explican la mayor tasa de prevalencia encontrada en estas
edades (20 y 21 afos) respecto a alumnos menores. Podria argliirse que la muestra
de alumnos mayores de 19 afos: 53 alumnos de 20 afos y 21 alumnos de 21, es
menor que la de menores de 20 (Ver Figura 5.3) y que tal vez deberia ampliarse el
muestreo en estas edades e incluso en mayores de 21 afos para confirmar estos
datos. No obstante, los estudios de prevalencia de TCA realizados en Espafa han
empleado muestras de hasta 21 afos; y en esta investigaciéon se ha introducido una

muestra de caracteristicas similares con el propdsito de poder contrastar los



resultados con estudios previos. También es preciso afiadir que los valores OR
encontrados en mayores de 19 anos (respecto al resto de los alumnos de la muestra)
son suficientemente significativos (OR = 4; IC del 95%: 1,8 — 8,9) como para tener en

consideracion la influencia de la variable “edad” en la tasa de prevalencia de TCA.

Se debe anadir el hecho de que la variable “curso académico en que se
encuentra matriculado” no ha demostrado ser relevante a la hora de explicar el
padecimiento de TCA, ni considerando los niveles E.S.O y Bachillerato-LOGSE
conjuntamente (vs. universitarios) ni combinando los alumnos de Bachillerato y de
Universidad (vs. los de Educacién Secundaria Obligatoria). (Ver Tabla 5.4). Lo cual
confirma la hipétesis de que es la madurez (biolégica y psicolégica) asociada a la edad
y no tanto el nivel académico, la variable que se encuentra asociada al desarrollo y

mantenimiento de estos trastornos.

Junto con las variables “sexo” y “edad”, se han obtenido relaciones entre
otras variables sociodemograficas como “ausencia de hermanos”, “fallecimiento de

alguno de los padres” y “familias monoparentales” y presencia de TCA.

En el caso de la variable “ausencia de hermanos”, los hijos Unicos han
demostrado tener el doble (OR = 1,97; IC del 95%: 1,01 — 3,82) de probabilidades de
cumplir criterios diagnésticos TCA que el resto de los sujetos de la muestra. No hay
datos en la literatura cientifica acerca de la influencia de esta variable respecto a la
presencia de TCA; y los estudios epidemiolégicos espafoles, como se comentaba en

la exposicion tedrica, no han estudiado la repercusion de esta variable en los TCA.



Quiza pueda atribuirse la mayor tasa de prevalencia de TCA en los hijos
Unicos a la falta de soporte social que supone la presencia de hermanos; a la ausencia
de un modelo conductual de similares condiciones (edad, clase social, etc.,) en cuanto
a patrones de ingesta; o al habito de comer solos (asociado a una mayor probabilidad
de exhibir conductas inadecuadas en la ingesta, como ayunos, restriccién alimentaria,
conductas purgativas, etc.), que es mas frecuente entre hijos Unicos que en sujetos
con hermanos. De todas formas, seria preciso conceptualizar estas variables y
desarrollar estudios rigurosos de factores de riesgo en el ambito de los TCA, para

establecer conclusiones.

La variable “fallecimiento de alguno de los padres” ha demostrado estar
asociada al padecimiento de TCA con una OR = 5,8% (IC del 95%: 2,1 — 15,7); siendo
superior en alumnos cuya madre ha fallecido (OR = 12,15%; IC del 95%: 2,3 — 64,2)
que en aquellos sin padre (OR = 4,1%; IC del 95%: 1,2 — 14,2). Asimismo la variable
“familias monoparentales” ha demostrado su vinculacién con la presencia de TCA,
presentando una probabilidad de ser caso TCA cuatro veces superior aquellos que

viven solo con uno de sus padres (OR = 3,9; IC del 95%: 2,0 - 7,7).

Algunos estudios (e.g., Fairburn, Welch, Doll, Davies y O'Connor, 1997;
Faiburn, Welch, Doll, Davies y O'Connor, 1999) han encontrado una relacion
significativa entre presencia de AN y poco contacto 6 separacion de los padres (OR =

1,8 y 4,8 respectivamente); y entre BN con estas variables (OR =2,3 y 3,2).

Tal vez pueda estar vinculada la mayor proporcion de casos TCA entre
sujetos cuyo padre o madre ha fallecido y aquellos que viven en el contexto de una
familia monoparental, al acontecimiento traumatico de la pérdida; a la falta de apoyo

social asociada; o, como en el caso de los hijos unicos, al habito de comer solos con



probable mayor frecuencia. No es posible, sin embargo, asegurarlo ya que hasta la
fecha, no se dispone de estudios de factores de riesgo que hayan estudiado la relacién

de TCA con familias monoparentales en Espana.

El Boletin Epidemioldgico de la CAM (2002) ha encontrado asociacion entre
padecimiento de TCA y el hecho de que la madre trabaje fuera del hogar (OR = 2,18;
IC del 95%: 1,08 — 4,38). Los resultados de la presente investigacion muestran que la
probabilidad de que los hijos cuyas madres trabajan fuera del hogar es mayor que en
aquellos cuyas madres no trabajan (OR = 1,24; IC del 95%: 0,678 - 2,270); sin
embargo, esta asociacién no ha demostrado ser significativa como en el Boletin de la
CAM. En todo caso, debe tenerse en cuenta que las diferencias entre los valores OR
de la presente investigacion con respecto a este Boletin no fueron significativas en

cuanto a la variable considerada.



5.5. Aportaciones y limitaciones del estudio.

El primer objetivo de esta investigacion fue conocer el alcance de los TCA en
poblacion de alto riesgo de la Comunidad Auténoma de Madrid. Con esta finalidad, se
realizé un estudio piloto previo para analizar la adecuacién de distintos instrumentos
diagnésticos y disenos epidemioldgicos en la identificacion de casos de TCA en

poblacion adolescente y juvenil escolarizada en la CAM.

Considero que este objetivo se ha cubierto gracias a las medidas tomadas
para garantizar la representatividad de la muestra, estimar el porcentaje de falsos

negativos y reducir al maximo la mortalidad experimental en las dos fases del disefio.

En cuanto al tipo de muestreo escogido, cabe sefalar que la eleccién
aleatoria de centros de educacién, cursos y aulas (i.e., muestreo por conglomerados)
teniendo en cuenta la ubicacion vy titularidad de los centros es, desde luego, correcta
para asegurar la participacion de grupos heterogéneos de sujetos que componen la
muestra (adolescentes y jovenes matriculados en la Comunidad Auténoma de Madrid)

y para poder generalizar el estudio a esta poblacion.

La insercion de un grupo aleatorio y suficientemente amplio de sujetos (n =
270) no preseleccionados como casos en la primera oleada, para ser entrevistados, ha
supuesto un esfuerzo anadido en esta investigacién (no realizado en estudios
epidemiolégicos previos de doble fase en Espana), con el objetivo de calcular el
porcentaje de falsos negativos y, gracias a ello, la tasa de prevalencia de TCA con la

mayor exactitud posible.



Con este mismo propdsito, se han realizado visitas sucesivas (hasta un
numero maximo de tres) a los centros para localizar y asegurar el verdadero

diagnostico de los probables casos.

La inclusién de sujetos controles en la segunda fase ademas de cubrir un
objetivo relevante en la investigacion, ha constituido un importante elemento de
“despistaje” en la identificacion de casos. En efecto, el hecho de seleccionar sujetos no
casos a priori, muchos de los cuales no son susceptibles de ser considerados casos
TCA por sus companieros y profesores (e.g., chicos satisfechos con su figura y con un
patrén adecuado de ingesta), para ser entrevistados en una segunda fase, ha
contribuido a enmascarar realmente el objetivo del estudio (i.e, deteccidon de casos
TCA) y hacer creible entre los alumnos que: a) el propdsito de la investigacion era
evaluar sus preferencias y habitos de ejercicio, alimentacion, etc. y b) la seleccién de

sujetos para entrevista era aleatoria.

Considero que estas medidas: inclusién de probables no casos en la
segunda fase y enmascaramiento de la finalidad del estudio y del caracter aleatorio de
las entrevistas, han contribuido a minimizar la negativa y rechazo a ser entrevistados
de los alumnos (entre ellos, de los casos TCA). Ello explica el reducido porcentaje de
sujetos que se negaron a participar en la segunda fase (3%) respecto a otros estudios:
18,6%: Boletin epidemiolégico de la CAM (2002); 13,17%: Pérez-Gaspar et al. (2000);

6,4%: Ruiz et al. (1998).



Otra de las aportaciones de esta investigacion es la introduccién de un
estudio piloto, previo al trabajo epidemiolégico de prevalencia, para evaluar la
adecuacion de diferentes disenos e instrumentos de barrido e identificacion de casos,
en la poblacién de referencia. La inclusion de un primer estudio piloto, constituye una
novedad en la literatura cientifica en el ambito de la epidemiologia, que animo a que

sea secundada en estudios posteriores.

Como se indicé en la presentacién tedrica, se han tomado con frecuencia
resultados de trabajos antiguos o realizados en el extranjero (e.g., datos de
sensibilidad y especificidad del EAT-40 de Garner y Garfinkel, 1979), como referencia
para realizar trabajos epidemiolégicos en nuestro pais, con los sesgos y limitaciones
asociados a la hora de importar esos datos a muestras de estudiantes espafioles. Por
lo que estimo conveniente analizar previamente la potencia de los instrumentos en una

muestra de la poblacién a la que se pretenden generalizar los resultados.

Otra aportacion de este estudio y, a la vez, una novedad, es la comparacion,
por primera vez en la literatura cientifica, del EAT-40 (clasico instrumento de cribado,
utilizado en la amplia mayoria de los estudios de prevalencia de TCA) con el EDE-Q
de Fairburn y Beglin (1994), que ha sido traducido al castellano por la autora de la

presente tesis doctoral, para su aplicaciéon en la Comunidad de Madrid.

Por ultimo, puede considerarse una novedad en el ambito de la
epidemiologia descriptiva el anadlisis de la asociacion de las distintas variables
sociodemograficas con la presencia de TCA. Sélo el Boletin epidemiolégico de la CAM
(2002) evalué la contribucién de algunas variables demograficas y socioeconémicas
en el padecimiento de estos trastornos. No obstante, este estudio no incorporé las

variables sexo y edad, ya que fue realizado unicamente con mujeres y el intervalo de



edad no fue suficientemente amplio (15 - 18 afios). Tampoco se evalud la asociacion
de variables como fallecimiento de los padres, familias monoparentales o nimero de

hermanos, con el padecimiento de TCA.

Como limitaciones, del estudio, cabe sefalar la inclusién exclusiva de sujetos
escolarizados en la muestra; lo cual limita la generalizacion de los resultados a esta
poblaciéon. Como se indicd con anterioridad en la presentacién, se tomé Unicamente
escolares con un doble propésito: a) facilitar el muestreo, por la rapidez y relativo bajo
coste asociado; y b) con el objetivo de poder comparar los resultados con estudios

previos de prevalencia de TCA, realizados en su mayoria con poblacién escolarizada.

No existe evidencia en la literatura de que los sujetos no escolarizados
padezcan con mayor frecuencia TCA que los escolarizados. De la misma forma,
tampoco es factible suponer, salvo contadas excepciones (como los dos casos de AN
que se encontraban en tratamiento en el momento de la realizacion del estudio), que
los sujetos que no participaron en la primera fase de la investigacion lo hicieran por
evitacion o por ocultar su condicién de casos TCA; si no por absentismo escolar, que

se encuentra vinculado asimismo a otros muchos factores.

Se recuerda también que en la seleccion aleatoria de centros se excluyeron
los de educacion especial, por entender que estos alumnos podrian tener dificultad
para cumplimentar las pruebas en 30-40 minutos; y que entre los criterios de seleccion
para participar en el estudio, se incluyeron dificultades sensoriales y de comprension
del castellano. De todas formas, tampoco existe razén o evidencia para esperar una
tasa de prevalencia de TCA distinta (mayor o menor) en este tipo de poblacion; sin
embargo, fue conveniente tomar esta medida para asegurar la comprensién de las

pruebas.



6.- CONCLUSIONES

1.- Tasa de prevalencia de los TCA en poblacion escolarizada CAM.

A pesar de las diferencias metodoldgicas entre esta investigacion y estudios
epidemioldgicos realizados en Espafia en los ultimos afios (e.g., utilizacion del
cuestionario de barrido EAT-40 con un punto de corte (20) mas bajo que en estudios
anteriores (30); control de la mortalidad experimental en la segunda fase y estimacion
del porcentaje de falsos negativos, ausente en otros trabajos), no se han detectado
diferencias significativas en las tasas de prevalencia halladas en este trabajo respecto

a estudios espanoles previos.

Se puede concluir, por tanto, que la tasa de prevalencia de TCA en poblacién
espanola adolescente y juvenil se ha mantenido estable en los Ultimos cinco afos;
aunque fuera etiquetada de “epidémica” a inicios de la década de los 90. En concreto,
afecta a algo mas del 3% de los adolescentes y jévenes de la ESO, Bachillerato y 1°
de Universidad (5,13% en mujeres y 0,64% en varones). Estas cifras se equiparan con

las del resto de paises de Europa Occidental y Norteamérica (APA, 2000).

Respecto a los tipos de TCA, los cuadros mas prevalentes son los TCANE o
sindromes incompletos, especialmente los Tipos 4 (i.e., conductas purgativas
inadecuadas en ausencia de episodios objetivos de sobreingesta) y 6 (i.e., presencia
de episodios de sobreingesta en ausencia de conductas compensatorias
inadecuadas), con una prevalencia del 1,8% (2,7% en mujeres y 0,5% en varones).
Seguidos de la BN con una tasa del 1,43% (2,3% en mujeres y 0,16 en varones); y de

la AN con una afectacion del 0,11% en mujeres y del 0% en varones.



Debe precisarse, sin embargo, que el porcentaje de jovenes y adolescentes
matriculados en cursos de la ESO, Bachillerato y 1° de Universidad, que cumplen
criterios diagnosticos de AN, probablemente se encuentra subestimado en este
estudio, ya que se excluyeron dos sujetos con AN que se encontraban en tratamiento
en el momento de la aplicacién de la primera fase; y que, ademas, cinco de los casos
de TCANE detectados en mujeres fueron cuadros incompletos de AN. Considerando
que alguno de estos casos pudiera ser de AN y contabilizando las jévenes con AN que

no participaron en el estudio, la tasa de prevalencia de AN rondaria el 0,5%.

Junto con estos datos de prevalencia, es preciso sefialar que la gran mayoria
de los casos detectados (48 de 51) no se encontraban en tratamiento por TCA en el
momento de la realizacién del estudio. Por lo general, ocultaban la sintomatologia a
sus familiares y educadores (de hecho, pedian a la persona que realizaba las
entrevistas que no comentara nada a sus padres y personal del Centro acerca de su
trastorno de alimentacion) y, en menor medida, a sus companeros. Estos sujetos
reconocian, no obstante, la magnitud y consecuencias del trastorno y mostraban un
elevado grado de sufrimiento (en algunos casos lloraban en el curso de la entrevista y

solicitaban ayuda especializada a la entrevistadora).

Puede concluirse, por tanto, que en los ultimos cinco anos, la prevalencia de
los TCA se ha estabilizado y que, frente a la alarma social originada en la década de
los 90, no constituyen de hecho una epidemia en la actualidad. Sin embargo es
preciso hacer notar que una de cada 20 mujeres adolescentes y jévenes se encuentra
afectada por estas graves patologias que, por lo general, se encuentran vinculadas a

una gran carga de malestar personal y familiar.



Resulta, por ello, prioritario abordar esta realidad, actuando en tres niveles: a)
prevencion (i.e., informacién, educacion, entrenamiento en estrategias Utiles,
intervencion en los factores de riesgo y proteccion que sean susceptibles de
modificacion), b) deteccidén precoz en poblacion de alto riesgo (i.e., adolescentes y
jévenes, especialmente mujeres) y c) tratamiento especializado de los casos
detectados; con el objetivo de reducir tanto la prevalencia como la cronicidad de los

TCA en esta poblacion.

2.- Potencia de los instrumentos EAT-40 y EDE-Q.

Se ha obtenido en el EAT-40 una sensibilidad del 90% para un punto de corte
de 20; y del 59% para 30; lo cual pone en entredicho la precision de estudios
espafoles previos que utilizaron el EAT-40 con un punto de corte de 30, sin estimar el

porcentaje de falsos negativos.

Los valores de especificidad fueron: 54% (pto. corte 20) y 84% (pto. corte

30).

Los datos de sensibilidad y especificidad del EDE-Q fueron superiores a los
del EAT-40 (96% sensibilidad; 94% de especificidad). Ademas, el Valor Predictivo
Positivo (VPP) del EDE-Q fue del 60% (frente al 26% del EAT-40 —pto. corte 30-y 15%

-pto. corte 20).

Estos datos situan al EDE-Q como un instrumento de cribado mas adecuado
que el EAT-40 -pto. corte 30- (utilizado tipicamente en estudios de prevalencia de
TCA) para ser utilizado en la primera fase de barrido en los estudios epidemiologicos

de TCA con metodologia de doble fase.



La sensibilidad del EAT-40 —pto. corte 20- y del EDE-Q considerando los dos
instrumentos conjuntamente fue del 100%. Sin embargo, la sensibilidad de esta

combinacion fue soélo del 49% y el VPP, del 15%.

Como resumen vy, teniendo en cuenta estos resultados, se presentan dos
opciones a la hora de estimar la prevalencia de los TCA con metodologia de doble

fase en poblacion escolarizada:

a) Utilizar el EAT-40 —pto. corte 20- junto con el EDE-Q en la primera fase;
sin necesidad de realizar un sondeo aleatorio de los probables no casos

para ser entrevistados en la segunda fase; 6:

b) (Mas plausible): Utilizar el EDE-Q en lugar del EAT-40 como instrumento
de barrido; realizando entrevista clinica a una muestra aleatoria de

sujetos que no hayan sido pre-diagnosticados como casos TCA.

Se considera esta segunda opciéon como la mas plausible, ya que implica un
menor numero de entrevistas, sin sacrificar por ello la precision de las estimaciones.
Ademas, la aplicacion del cuestionario EDE-Q (que ha sido traducido al castellano por
la autora de la presente tesis doctoral y que se encuentra en el Anexo V) en grupo no
supone, por lo general, mas de 15 minutos. Se aconseja, no obstante, para asegurar
una mejor comprension de los items diagndsticos y, por tanto, acotar con mayor
precision la tasa de prevalencia de TCA, hacer hincapié en el significado preciso del

término “atracén”, que aparece repetidamente en dicho cuestionario.



3.- Asociacion de los TCA con variables sociodemograficas.

Se ha encontrado asociacion entre las variables: sexo, edad, ausencia de
hermanos, fallecimiento de alguno de los padres y familias monoparentales; con el
padecimiento de TCA, presentando una probabilidad de ser caso TCA: 8,4 veces
superior las mujeres; cuatro veces superior los mayores de 19 anos y los que viven
con uno solo de sus padres; aproximadamente el doble (1,965) los hijos Unicos; y
aproximadamente seis veces superior aquellos alumnos cuyo padre o madre ha

fallecido.

Sin embargo no se ha detectado vinculacion entre el resto de las variables
sociodemograficas evaluadas (e.g., curso académico en que se encuentra
matriculado; nota media del pasado curso; repeticion de curso; situacion laboral de los
padres; titularidad del Centro; y ambito geografico) y presencia de TCA en los sujetos

de la muestra.

Estos resultados confirman en su mayoria las expectativas del estudio y los

datos de estudios previos; que en el caso de nuestro pais son escasos.

La relacion entre las variables: “ausencia de hermanos” y “familias
monoparentales” con el padecimiento de TCA ha supuesto un hallazgo y, de momento,

no puede avanzarse una explicacion clara para esta asociacion.






caprituLo VI

CONCLUSIONES GENERALES

1.- Aspectos metodoloégicos.

Se ofrecen a continuacion una serie de puntos que conviene considerar a la

hora de estimar la tasa de prevalencia de TCA en poblacién escolarizada:

- Utilizar un tipo de muestreo aleatorio (i.e., muestreo estratificado o
muestreo por conglomerados) para garantizar la participacion de grupos
heterogéneos de sujetos dentro de la comunidad.

El muestreo por conglomerados (p. €j., eligiendo al azar en primer lugar
los municipios o centros de ensefanza; y, en segundo lugar, las aulas)
ademas de resultar comodo y sencillo, asegura la representatividad de
la muestra.

En la practica se consigue la heterogeneidad de la muestra eligiendo
centros al azar de los archivos de la Comunidad, que aparecen por
subsecciones en funcién del ambito geografico (e.g., Madrid capital,
norte, sur, este, oeste) y de la titularidad del centro (e.g., publico,

privado, concertado, de educacion especial).

- El método mas practico y preciso para estimar la prevalencia de TCA en
este colectivo es el de identificacion de caso en dos etapas. Es decir,

introduciendo una primera fase de barrido, screening o despistaje (que



se realiza de forma grupal), para preseleccionar los posibles casos. Y,
posteriormente, entrevistar a estos sujetos (de forma personalizada),
junto a una muestra equivalente en numero y aleatoria de los no

preseleccionados, para estimar el porcentaje de falsos negativos.

En la primera fase es recomendable utilizar un instrumento con una
elevada sensibilidad (para garantizar la seleccion del mayor niumero de
casos), tratando de no sacrificar en exceso la especificidad y el valor
predictivo positivo. En este sentido, es mas potente y adecuado el
cuestionario EDE-Q de Fairburn y Beglin (1994) (Ver Anexo V) que el
EAT-40, a pesar de que este ultimo haya sido utilizado en la mayoria de

los estudios de prevalencia de TCA.

Se hace necesario asegurar el diagnéstico en una segunda fase con
entrevista clinica diagndstica que siga criterios universalmente

aceptados como los recogidos en la CIE-10 o DSM-IV-TR.

A la hora de realizar las entrevistas conviene tomar las siguientes
precauciones: a) realizarla trascurrido un corto espacio de tiempo desde
la aplicacion de la primera oleada en grupo (para evitar que se
produzca un cambio o evolucién acusada de la sintomatologia); b)
enmascarar el propdsito real del estudio, ante la poblacién; c) ocultar el
proceso de seleccion de sujetos para la segunda fase (e.g., es util en la
practica afirmar que se ha elegido a determinados alumnos por puro
azar, o simplemente con el propdsito de completar preguntas que hayan
quedado sin contestar); y d) realizar si fuera necesario varias visitas a
los centros, para localizar a los sujetos preseleccionados como casos

TCA en la primera fase.



2.- Grado de afectacion de los TCA.

- Los TCA experimentaron un progresivo incremento entre las décadas
de los 70 y los 90 en poblaciéon general y especialmente en mujeres
jévenes y adolescentes (donde las cifras de prevalencia TCA se
multiplicaron de tres a cinco veces), dando lugar a una gran alarma
social. Sin embargo, en los dltimos cinco afos, la tasa de prevalencia
de TCA se ha mantenido estable y afectan a un 3,3% de la poblacién
escolarizada en la Comunidad de Madrid de 12 a 21 afos, siendo 8,5

veces superior en chicas que en chicos.

- La prevalencia de TCA en mujeres supera el 5% y la de los varones el

0,5%.

- Los cuadros incompletos de TCA (TCANE) son los mas prevalentes en
esta poblacién, afectando al 2,8% de las jovenes de 12 a 21 afios y al
0,5% de los varones de esta edad. Los cuadros mas frecuentes son el
Tipo 3 (i.e., presencia de conductas purgativas inadecuadas en
ausencia de episodios de sobreingesta) y el Tipo 4 (i.e., episodios de

sobreingesta no seguidos de conductas compensatorias inadecuadas).

- El 2,3% de las jovenes escolarizadas en la Comunidad de Madrid

presentan BN, frente al 0,2% de los varones.

- La AN es el cuadro menos frecuente entre poblacién escolarizada, con

una prevalencia de 0,11% en mujeres y 0% en varones.



3.- Factores asociados al padecimiento de los TCA.

- Los factores sociodemograficos que han demostrado tener
vinculacion con la presencia de TCA, son los siguientes: sexo, edad,
ausencia de hermanos, fallecimiento de alguno de los padres y
familias monoparentales; con una probabilidad de ser caso TCA: 8,4
veces superior en las mujeres; cuatro, en los mayores de 19 afios y
los pertenecientes a familias monoparentales; el doble en hijos
anicos; y aproximadamente seis veces superior en alumnos cuyo

padre o madre ha fallecido.

4.- Lineas futuras de investigacion.

- A pesar de los numerosos estudios epidemioldgicos de TCA que se
han publicado en Espafia en la ultima década, s6lo una minoria han
estimado el porcentaje de casos que efectivamente cumple criterios
diagnésticos en poblacién general. Estos estudios adolecen, sin
embargo, de limitaciones metodolégicas (i.e., ausencia de estimacion
de falsos negativos y porcentajes elevados de mortalidad
experimental en la segunda fase). Por tanto, considero aconsejable
seguir investigando en la estimacién de prevalencia y/o incidencia de
TCA en poblacion de alto riesgo (i.e., adolescentes y jovenes,
especialmente mujeres) en paises, comunidades y/o areas
occidentalizadas, donde existe un mayor riesgo de desarrollo de estas
patologias; utilizando para ello disefios fiables, detallados vy

replicables.



Junto a esta linea de epidemiologia descriptiva, se hace conveniente
trabajar asimismo en epidemiologia analitica, es decir, en el estudio
de los factores de riesgo y proteccion asociados a los TCA (i.e.,
variables que se encuentran vinculadas al desarrollo o, por el
contrario, a la prevencion de estos trastornos); y abordar, al menos de
forma tentativa, un estudio de etiologia o modelos explicativos que
permitan establecer causas y relaciones entre ellas de cara a labores

preventivas y terapéuticas.

De forma paralela al trabajo de investigacion en el campo de la
epidemiologia, se aconseja la realizacién, por razones éticas, de una

serie de intervenciones en los Centros de Ensefianza que incluyen:

a) Deteccién precoz de TCA en poblacion escolarizada.

b) Disefio y aplicacién de programas de prevencion de TCA en las

aulas (i.e., prevencién primaria).

c) Intervencion vy tratamiento en aquellos casos que hayan

desarrollado ya estas patologias.
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ANEXOS



ANEXO |

HOJA DE PRESENTACION



Este estudio se realiza en la Facultad de Psicologia de la Universidad
Complutense, para conocer tu opinidon y costumbres en determinados temas como la

imagen o la alimentacion.

A continuacion vamos a plantearte una serie de preguntas que son

estrictamente confidenciales y te agradeceriamos que nos las contestases de forma

sincera y objetiva.

No hay respuestas buenas ni malas, sino que es tu propia respuesta la que

vale.
Marca con una X, o rodea con un circulo el cuadro correspondiente para

contestar a cada una de las preguntas. Puedes rectificar si quieres y, en cualquier

caso, si tienes dudas, pregunta al encargado.

RECUERDA QUE ESTE CUESTIONARIO ES CONFIDENCIAL



ANEXO I

CUESTIONARIO DE DATOS
SOCIODEMOGRAFICOS GENERALES



FICHA DATOS GENERALES:

SEXO: [ ] Hombre
[ ] Mujer

EDAD:

CURSO:

CLASE O GRUPO:

COLEGIO:

NOTA MEDIA DEL ULTIMO CURSO:

¢, ERES REPETIDOR/A? o}

[ ] N
[ ] Si

PROFESION DEL PADRE:

— e —

[ iy Sy S—

PROFESION DE LA MADRE:

N° HERMANOS (Incluido tu):

ALTURA (cm): (no rellenar)

PESO (Kg): (no rellenar)

Suspenso
Aprobado
Notable
Sobresaliente

EDAD:

EDAD:




ANEXO |11

CUESTIONARIO DE DATOS
SOCIODEMOGRAFICOS PERSONALES



FICHA DATOS GENERALES:

APELLIDOS:

NOMBRE:

SEXO: [ ] Hombre
[ 1T Mujer

EDAD:

CURSO:

CLASE O GRUPO:

COLEGIO:

NOTA MEDIA DEL ULTIMO CURSO:

¢, ERES REPETIDOR/A? 0

[ ] N
[ 1 Si

PROFESION DEL PADRE:

[ S S o S —

PROFESION DE LA MADRE:

N° HERMANOS (Incluido tu):

ALTURA (cm): (no rellenar)

PESO (Kg): (no rellenar)

Suspenso
Aprobado
Notable
Sobresaliente

EDAD:

EDAD:




ANEXO IV

EATING ATTITUDESTEST-40 (EAT-40)



Noakrob-=

S©®

11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.

5
-
b
Me gusta comer con otras personas............ccceevvvvvvniineeeeneeennnnns (o]
Preparo comida para los demas, pero yo no me las como....... (o]
Me pongo nervioso/a cuando se acercala hora delas comidas.. 0
Me da mucho miedo pesar demasiado............cccccceeeeeeennnnn.n. o
Procuro no comer aunque tenga hambre............ccccccoviiiinnen. (o]
Me preocupo mucho por la comida..........cccceeviiiiiii, (o]
A veces me he “atracado” de comida, sintiendo que era
incapaz de parar de COMEr.........ccoeieeiiiieiieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e o
Corto mis alimentos en trozos pequefos............ccceeeeeeeeeeeennn. 0

Tengo en cuenta las calorias que tienen los alimentos que como. 0
. Evito, especialmente, comer alimentos con muchos
hidratos de carbono (p. €j., pan, arroz, patatas, etc.)............... (o]

Me siento lleno/a después de las comidas............................... (o]
Noto que los demas preferirian que yo comiese mas.............. (o]
Vomito después de haber comido.............coovveeiiiiiiiiiiiiienn.n. o
Me siento muy culpable después de comer..........ccccceeeveeveenne. (o]
Me preocupa el deseo de estar mas delgado/a...........cccccee...... (o]
Hago mucho ejercicio para quemar calorias...........ccccccuvvvnnnnnnns (o]
Me peso varias veces al dia........cccoevveevviiiiiiciiiieeeeec e (o]
Me gusta que la ropa me quede ajustada..............cceeeeeeeeeeenn. o
Disfruto comiendo carne...........cceeeeeeeiiiiiiiiiiieeee e o
Me levanto pronto por las mafanas........ccccceeeeviiiiiiineenieneeene o]
Cada dia como los mismos alimentos.............coccvvveeeeeeeeeennnes o
Pienso en quemar calorias cuando hago ejercicio................... (o]
Tengo la menstruacion regular...........cccocveeiiiiieee e, o
Los demas piensan que estoy demasiado delgado/a.............. (o]
Me preocupa la idea de tener grasa en el cuerpo.................... o
Tardo en comer mas que las otras personas.....ccccccccvveveeeeenenn (o]
Disfruto comiendo en restaurantes........cccccccoeviciiieenee e, o]
Tomo laxantes (PUrgantes).........cooovuviiiiiiiieiiiiieee e (o]
Procuro no comer alimentos con azucar..............cccevveeeeeeeennnnne o
Como alimentos de régimen............cceeeiviiiiiiiieeee e o]
Siento que los alimentos controlan mivida............................. (o]
Me controlo en las comidas...........ccccceeiie o]
Noto que los demas me presionan para que coma.................. (o]
Paso demasiado tiempo pensando y ocupandome de la comida. o
Tengo estrefiimientO...... ... (o]
Me siento incébmodo/a después de comer dulces..................... 0
Me comprometo a hacer régimen..........ccceoecveeeeeniieee e o]
Me gusta sentir el estdmago vacio............ccceveevvvciiieieeeeceeennnn, (o]
Disfruto probando comidas nuevas y sabrosas....................... (o]
Tengo ganas de vomitar después de las comidas................... (o]
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ANEXO V

EATING DISORDER EXAMINATION-QUESTIONNAIRE (EDE-Q)



CUESTIONARIO DE ALIMENTACION

Instrucciones: Este cuestionario evalua los habitos y estilos de alimentacion. Las
siguientes preguntas se refieren al ULTIMO MES O A LOS ULTIMOS TRES MESES.
Lee cada pregunta con atencion y rodea con un circulo el numero que corresponda. Es
importante que contestes a todas las preguntas. No hay respuestas buenas ni malas,
sino que es tu propia respuesta la que cuenta.

RECUERDA QUE ESTE CUESTIONARIO ES ANONIMO

CUANTOS DIAS EN LOS
PASADOS 28 DIAS............. Ningun 1-5 6-12 13-15 16-22 23-27 Todos
dia dias dias dias dias dias los dias
1 ¢Has intentado limitar
deliberadamente la
cantidad de comida que
comes para que influya en
tu silueta o peso? 0 1 2 3 4 5 6

2 ¢ Has pasado por periodos
de 8 o mas horas de vigilia
sin comer nada para que
influya en tu silueta o

peso? 0 1 2 3 4 5 6

3 iHas intentado evitar
comer algunos alimentos
que te gustan para que
influya en tu silueta o

peso? 0 1 2 3 4 5 6

4 ;Has intentado seguir
reglas determinadas en tu
alimentacion destinadas a
influir en tu silueta o peso;
por ejemplo, limitar
calorias, la cantidad total
de ingesta, o0 normas
como cuanto o cuando

comer? 0 1 2 3 4 5 6

5¢Has deseado que tu
estdbmago esté vacio? 0 1 2 3 4 5 6

6 ¢Pensar en alimentos o su
contenido  calérico ha
interferido con tu
capacidad de concentrarte
en cosas en las que estas
interesado  como, por
ejemplo, leer, ver la TV o
seguir una conversacion? 0 1 2 3 4 5 6

1-5 6-12 13-15 16-22 23-27 Todos



7 ¢Has tenido miedo de
perder el control sobre la
comida? 0 1 2 3 4 5 6

8 ¢Has tenido episodios
de atracones? 0 1 2 3 4 5 6

9 ¢ Has comido en secreto
(exceptuando atracones)? 0 1 2 3 4 5 6

10 ¢Has tenido un claro
deseo de tener el vientre
plano? 0 1 2 3 4 5 6

11 ¢Pensar en la silueta o
el peso ha interferido con
tu capacidad de
concentrarte en cosas en
las que estas interesado
como, por ejemplo, leer,
ver la TV o seguir una
conversacion? 0 1 2 3 4 5 6

12 ¢Has sentido un claro
temor de engordar o de

convertirte en obeso? 0 1 2 3 4 5 6
13 ;Te has sentido
gordo/a? 0 1 2 3 4 5 6

14 ;Has sentido un fuerte
deseo de perder peso? 0 1 2 3 4 5 6

EN LOS ULTIMOS TRES MESES:

15 ¢Cuantas veces te has sentido 0- Ningunavez
culpable después de comer por el 1- Algunavez
efecto que pueda tener en tu silueta y 2 - Menos de la mitad de las veces
peso (exceptuando atracones) 3 - La mitad de las veces
4 - Mas de la mitad de las veces
5 - La mayoria de las veces
6 - Siempre

16 ¢Ha habido veces en las que has sentido que has comido lo que para otras
personas es una cantidad anormalmente grande de comida en esas circunstancias?
0-No
1-Si
En caso afirmativo:

17 ¢Cuantas veces a la semana han tenido lugar como promedio estos episodios
de sobreingesta (en los ultimos tres meses)?
18 ¢Durante cuantos de estos episodios de sobreingesta has tenido la
sensacion de perder el control sobre lo que comias?




19 ¢Ha habido otros episodios en los que has tenido la sensacién de perder el control
y comer demasiado, sin que haya sido una cantidad anormalmente grande en esas
circunstancias?

0-No
1-Si
En caso afirmativo:

20 ;Cuantas veces han tenido lugar estos episodios (en los ultimos tres
meses)?

21 En los pasados tres meses ¢, Te has provocado el vémito para controlar tu figura
o tu peso?

0-No

1-Si

En caso afirmativo:

22 ;Cuantas veces a la semana lo has hecho como promedio (en los
ultimos tres meses)?

23 ;Has tomado laxantes para controlar tu figura o tu peso?
0-No
1-Si
En caso afirmativo:

24 ; Cuantas veces a la semana lo has hecho como promedio (en los
ultimos tres meses)?

25 ;Has tomado diuréticos para controlar tu figura o tu peso?
0-No
1-Si
En caso afirmativo:

26 ¢ Cuantas veces a la semana lo has hecho como promedio (en los
ultimos tres meses)?

27 ¢Has realizado ejercicio enérgico para controlar tu figura o tu peso?
0-No
1-Si
En caso afirmativo:

28 ;Cuantas veces a la semana lo has hecho como promedio (en los
ultimos tres meses)?



29

30

31

32

33

34

35

36

EN LOS ULTIMOS 3 MESES:

¢ Ha influido tu peso en cémo te has
juzgado a ti mismo/a como persona?

¢ Ha influido tu figura en como te has
juzgado a ti mismo/a como persona?

¢En qué medida te molestaria si
tuvieras que pesarte una vez por
semana durante los préximos tres
meses?

¢En qué grado has sentido
insatisfaccion por tu peso?

¢En qué grado has sentido
insatisfaccion por tu figura?

¢En qué grado te ha preocupado
que otra gente te vea comer?

¢En qué grado te has sentido
incomodo/a al ver tu cuerpo, por
ejemplo, en el espejo, reflejado de
un escaparate, cuando te desvistes o
te duchas?

¢ En qué grado te has sentido
incdmodo/a cuando otros ven tu
cuerpo, por ejemplo, en los
vestuarios, nadando o llevando
ropas ajustadas?

CONTESTAR SOLO SI ERES MUJER:

Nada en
Absoluto

Leve-
mente

Moderada- Marcada
mente mente

37 ¢Has tenido alteraciones en la menstruacion en los ultimos 3 meses?

0 -No
1-Si
En caso afirmativo:

38 ¢Cuantos meses consecutivos te ha faltado la menstruacién?

[1 1mes
[1 2meses
[1 3 meses

[ IMas de 3 meses



ANEXO VI

EATING DISORDER EXAMINATION (EDE)



EXAMEN DE LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

0. ASPECTOS GENERALES

Para empezar me gustaria tener una vision general de tus habitos de alimentacién. Piensa
en el ultimo mes. Hoy es dia..., hace un mes era... ;Qué hiciste los fines de semana de
este ultimo mes? 4 Lo recuerdas?

Bien...

¢, Han variado de un dia a otro tus habitos? Por ejemplo, ¢ hay dias en que no desayunas y
otros si, o hay dias en que cenas o comes en sitios distintos?

¢, Comes igual los sabados y domingos que el resto de dias de la semana?

¢ Ha habido dias en los que no has comido nada?

¢Y durante los dos meses previos?

1. PATRONES DE INGESTA

No (0)

(1)

(2) Menos de
la mitad de los
dias

(3) | (4)Masdela
mitad de los
dias

(6) Todos los
dias

Desayuno

A media
manana

Comida

Merienda

Cena

Antes deir a
dormir

Te levantas de
la cama para
comer

2. CONTROL SOBRE LA INGESTA

e ;Has procurado (controlar la ingesta) disminuir la comida a fin de adelgazar?
¢ ;De qué manera lo haces?
e ;Cuantas veces en este ultimo mes?

(0) Ningun dia

(1)

(2) Menos de la
mitad de los dias

3)

(4) Mas de la
mitad de los dias

(6) Todos los
dias




EVITACION DE LA INGESTA

¢, Ha habido dias en que no has comido absolutamente nada durante 8 horas 0 mas
(por ejemplo, desde las 9 de la mafana hasta las 5 de la tarde)?
¢,Con qué frecuencia? ¢ Tiene relacion con querer adelgazar?

(0) Ningun dia | (1) (2) Menos de la (3) (4) Mas de la (5) (6) Todos los

mitad de los dias mitad de los dias dias

ESTOMAGO VACIO

¢ Has deseado tener el estbmago vacio? ¢Por qué razones? ¢ Tiene que ver con tu
peso?
¢, Con qué frecuencia?

(0) Ningun dia | (1) (2) Menos de la 3) (4) Mas de la (5) (6) Todos los

mitad de los dias mitad de los dias dias

EVITACION DE CIERTAS COMIDAS

¢Has intentado evitar comer algunos alimentos o comidas que te gustan pero...
engordan?
¢,Cuantos dias lo has conseguido?

(0) Ningun dia | (1) (2) Menos de la (3) (4) Mas de la (5) (6) Todos los

mitad de los dias mitad de los dias dias

NORMAS O REGLAS DIETETICAS

¢, Has probado de decirte qué habias de comer o qué no habias de comer? Ponme un
ejemplo.

¢, Por qué razon o razones has decidido seguirlas?

Durante estas ultimas 4 semanas, ¢cuantos dias has tratado de cumplir con estas
normas o reglas que tu mismo/a te habias fijjado?

(0) Ningun dia | (1) (2) Menos de la (3) (4) Mas de la (5) (6) Todos los

mitad de los dias mitad de los dias dias

PREOCUPACION POR LA COMIDA, LA INGESTA O LAS CALORIAS

Durante estas 4 ultimas semanas, ¢has dedicado mucho tiempo a pensar en
alimentos, en lo que comes o en las calorias que tienen los alimentos que ingieres?

¢ Pensar en ello no te deja concentrar? ¢ Te distraes incluso cuando estas haciendo
cosas que te interesan como mirar la TV o conversar con alguien?

¢, Cuantas veces te ha pasado este ultimo mes?

(0) Ningun dia | (1) (2) Menos de la (3) (4) Mas de la (5) (6) Todos los

mitad de los dias mitad de los dias dias




8. MIEDO A PERDER EL CONTROL SOBRE LA INGESTA

e /Te pasa alguna vez que crees que si comes de algo que te gusta no vas a ser capaz
de parar de comer?
e ;Con qué frecuencia te ha ocurrido en el ultimo mes?

(0) Ningun (1) (2) Menos de la (3) (4) Mas de la (5) (6) Todos los
dia mitad de los dias mitad de los dias dias

9. EPISODIOS BULIMICOS Y OTROS EPISODIOS DE SOBREINGESTA

GRAN CANTIDAD DE NO GRAN CANTIDAD DE
COMIDA COMIDA
. EPISODIO BULIMICO EPISODIO BULIMICO
PERDIDA DE CONTROL OBJETIVO SUBJETIVO
NO PERDIDA DE
CONTROL SOBREINGESTA OBJETIVA | SOBREINGESTA SUBJETIVA

e Hablame de algun episodio en el que crees que has comido mas de la cuenta: ;Qué
has comido? Cada persona tiene una idea diferente de lo que es comer demasiado: Por
ello te pido que me describas qué es lo que has comido demasiado de una vez.

ATRACON: Consumo de gran cantidad de comida. El adjetivo de gran lo da el entrevistador.
Puede ser una gran cantidad de comida de un mismo tipo o de diferentes tipos. El entrevistador
ha de saber cuales la cantidad normal de comida en esta circunstancia y le ha de parecer
excesiva. Por ejemplo: Es excesivo que un chico de 12 afios coma para merendar dos
paquetes de 250 gr. de galletas.

PERDIDA DE CONTROL: El entrevistador(a) debe preguntar a la persona si ha experimentado
una sensacion de pérdida de control. Si siente que no puede parar de comer. Si dice que “se
siente obligado a comer” o “un impulso de comer” se valorard como presente la pérdida de
control.

NUMERO DE EPISODIOS DE SOBREINGESTA: Ha de haber una hora o mas de tiempo
transcurrido entre un episodio de sobreingesta y otro. No se tiene en cuenta aqui cuanto tiempo
esta comiendo.

e ;Cuadles eran los alimentos que comias de una vez?
e ;Tenias la sensacion de pérdida de control?
e ;Podias parar de comer una vez habias empezado?

Puntuacioén:
(X) numero de episodios en el Ultimo mes (punttda 0 si no aparecen)
(X) idem mes 2
(X) idem mes 3

Ademas, valora el tiempo continuo de semanas libres de estos episodios (no debido a la
fuerza de las circunstancias) durante los ultimos tres meses.

(X) periodo continuo de semanas libres de episodios




10. RESTRICCION DIETETICA ENTRE EPISODIOS BULIMICOS

(Sélo se pregunta si en los ultimos 3 meses ha habido episodios bulimicos objetivos).

has limitado la cantidad de lo que comes?
¢ Qué comes normalmente?
¢ Tiene que ver con tu peso o tu silueta?

Puntuacion:
(0) no aparece restriccion
(1) restriccion extrema

(2) no come nada salvo en los episodios bulimicos objetivos

Preguntar por los tres meses anteriores al actual.

11. INGESTA O COMIDAS SOCIALES
Durante las ultimas 4 semanas:

e ;Te ha preocupado que otras personas te vieran comer?

e ;Has evitado estas situaciones?

Dejando de lado estos periodos en que te has descontrolado, ¢en cuantas ocasiones

(0) no ha (1) (2) leve (3) (4) clara (5)
habido tal preocupacion preocupacion y
preocupacion evitacion

(6) clara preocupa-
cion y evitaciéon de
todas las
situaciones

12. COMIENDO EN SECRETO
Durante las ultimas 4 semanas:

¢, Has comido en secreto?

e ;Cuantos dias ha ocurrido esto en el ultimo mes?

(0) Ningun dia (4) Mas de la

mitad de los dias

(1) (2) Menos de la

mitad de los dias

3)

(6) Todos los
dias

13. CULPABILIDAD ACERCA DE LA COMIDA
Durante las ultimas 4 semanas:

¢ En alguna ocasion te has sentido culpable después de comer?

¢, Cuantas veces aproximadamente ha ocurrido esto en el ultimo mes?

(0) Ningun dia (4) Mas de la

mitad de los dias

(1) (2) Menos de la

mitad de los dias

3)

()

(6) Todos los
dias




14. VOMITO AUTOINDUCIDO

Se ha de evaluar el nimero de dias en que ha habido uno o mas episodios de vémito
autoinducido como conducta relacionada con la silueta o figura, el peso o la complexion
corporal en el mes pasado.

e En estas cuatro ultimas semanas, ¢has vomitado en alguna ocasion? ;Por qué? ¢ Tal
vez como una forma de controlar tu peso o tu silueta?

e ;Cuantas veces?

e /Y en el mes anterior?

e /Y hace dos meses?

Puntuacion:
(X) nimero de episodios mes 1 (0 si no ha habido)
(X) numero de episodios mes 2
(X) numero de episodios mes 3

15. ABUSO DE LAXANTES

¢ ;Has tomado laxantes? ¢ Por qué razon? ¢ Tiene que ver con tu peso o figura?
¢, Cuantos dias?

e ;Cuantas veces al dia has tomado laxantes en estas ultimas 4 semanas?
e ;Cuantos laxantes tomabas en cada ocasién?

e ;Qué tipo de laxantes?

e ;Y enlos dos meses anteriores?

Puntuacioén:

(X) numero de episodios mes 1 (0 si no ha habido)
(X) numero de episodios mes 2

(X) nimero de episodios mes 3

Tipo de laxante

16. ABUSO DE DIURETICOS

e ;Has tomado DIURETICOS? ;Por qué razén? ;Tiene que ver con tu peso o figura?
¢, Cuantos dias?

e ;Cuantas veces al dia has tomado DIURETICOS en estas Ultimas 4 semanas?
e ;Cuantos DIURETICOS tomabas en cada ocasion?

e ;Qué tipo de DIURETICOS?

e ;Y enlos dos meses anteriores?

Puntuacion:

(X) nimero de episodios mes 1 (0 si no ha habido)
(X) numero de episodios mes 2

(X) numero de episodios mes 3

Tipo de diurético



17. EJERCICIO FiSICO INTENSO PARA CONTROLAR LA SILUETA O EL PESO

¢ Has realizado ejercicio fisico de algun tipo? ;Qué haces en una sesion de ejercicio?
¢ Lo haces por el deseo de modificar tu silueta o eliminar grasas o quemar calorias?
¢, Cuantos dias esta ultima semana has realizado este tipo de ejercicio?

¢ ;Cuanto tiempo dedicas a hacer ejercicio fisico en una sesion?

e ;Qué tipo de ejercicio fisico realizas?

e ;En el mes anterior al que estamos hablando también hacias ejercicio fisico?
e ;Y en el anterior?

Puntuacioén:

(X) numero de dias de practica mes 1 (0 si no ha habido)
(X) numero de dias de practica mes 2

(X) numero de dias de practica mes 3

Tipo de ejercicio fisico

18. ABSTINENCIA DE CONDUCTAS EXTREMAS DE CONTROL DE PESO

(Puntuar (12) y saltar a la siguiente pregunta si no se han dado conductas de

control del peso —14, 15, 16, 17).

En los ultimos tres meses, ¢ ha habido algun periodo de dos semanas 0 mas en que no
hayas hecho ayuno?

En los ultimos tres meses, ¢ ha habido algun periodo de dos semanas o mas en que no
te hayas provocado el vémito?

En los ultimos tres meses, ¢ ha habido algun periodo de dos semanas 0 mas en que no
hayas tomado laxantes?

En los ultimos tres meses, ¢ha habido algun periodo de dos semanas o0 mas en que no
hayas realizado ejercicio fisico intenso?

Puntuacion:

(X) numero de semanas seguidas sin episodios de conductas extremas de control

de peso

19. INSATISFACCION O MALESTAR CON EL PESO

Durante las ultimas cuatro semanas, ¢ has estado insatisfecho/a con tu peso?
¢ Lo has estado tanto que te has sentido desgraciado/a por ello?

(0) no hay (1) (2) leve (3) | (4) insatisfaccion | (5) (6) clara

insatisfaccion insatisfaccion moderada insatisfaccion.

con el peso Angustia.




20. DESEO DE PERDER PESO

¢ Durante las ultimas cuatro semanas, ¢ has deseado perder peso?

e ;Has tenido un fuerte deseo de perder peso?

(0) no hay fuerte
deseo de perder
peso

(1)

(2) deseo de

perder peso

menos de la
mitad de los dias

3)

(4) deseo de
perder peso mas
de la mitad de
los dias

(6) deseo de
perder peso
todos los dias

21. PESO DESEADO

e ;Qué peso te gustaria tener? (En Kg.)

22. REACCION HACIA EL PESO PRESCRITO

e ;Como te sentirias si te prescribieran aumentar de peso hasta alcanzar el correcto?

(0) no hay
reaccion

(1)

(2) leve reaccion

(3)

(4) moderada
reaccion
(manejable)

)

(6) marcada
reaccion (no lo
aceptaria)

23. INSATISFACCION O MALESTAR CON LA SILUETA

¢ ;Durante este ultimo mes te has sentido insatisfecho/a con tu figura? (No con el tono

muscular)
e /;Ha llegado a ocurrir que esta insatisfaccion te hiciera sentir infeliz o te provocara
angustia?
(0) no hay (1) |(2) leve insatisfaccion | (3) (4) moderada (5) (6) Marcada
insatisfaccion insatisfaccion/ insatisfaccion/
algo de extrema angustia
angustia

24. PREOCUPACION POR LA SILUETA O EL PESO

¢ ;Durante este ultimo mes has invertido mucho tiempo en pensar en tu silueta o peso?

e ;Este tipo de pensamientos ha interferido en tu capacidad de concentracion?

e ;También ha llegado a interferir en tu capacidad de concentracion en cosas que te
interesan, por ejemplo, leer, ver la TV, o mantener una conversacion?

e ;Cuantos dias este ultimo mes tu concentracion se ha visto afectada?

(0) Ningun dia

(1)

(2) Menos de la
mitad de los dias

3)

(4) Mas de la
mitad de los dias

(®)

(6) Todos los
dias




25. IMPORTANCIA DE LA SILUETA

¢ ;Durante este ultimo mes ha llegado a ser tan importante tu silueta como para influir en
cémo te valoras (juzgas, ves) a ti mismo/a como persona?
e (Descubrir si es un elemento claro de autoevaluacién) Si piensas en las cosas que
influyen en como te valoras como persona, tales como tu funcionamiento en los
estudios, con los compafieros, y tuvieras que colocarlas en orden de importancia, ¢qué
puesto ocuparia tu silueta o figura?

(Preguntar por los tres meses anteriores).

(O)no es
importante

(1)

(2) alguna
importancia

3)

(4) moderada
importancia

()

(6) extrema
importancia

26. IMPORTANCIA DEL PESO

e ;Durante este ultimo mes ha llegado a ser tan importante tu peso como para influir en
coémo te valoras (juzgas, ves) a ti mismo/a como persona?
e (Descubrir si es un elemento claro de autoevaluacion). Si piensas en las cosas que
influyen en cémo te valoras como persona, tales como tu funcionamiento en los
estudios, con los compainieros, y tuvieras que colocarlas en orden de importancia, ¢,qué
puesto ocuparia tu peso?

(Preguntar por los tres meses anteriores).

(0)no es
importante

(1)

(2) alguna
importancia

)

(4) moderada
importancia

)

(6) extrema
importancia

27. MIEDO A GANAR PESO

e En las 4 semanas anteriores, ¢ has tenido un verdadero miedo a aumentar de peso o a

engordarte?

(Preguntar por los tres meses anteriores).

(0) Ningun dia

(1)

(2) Menos de la
mitad de los dias

3)

(4) Mas de la

mitad de los dias

(6) Todos los
dias

28. MALESTAR ANTE EL PROPIO CUERPO

e En las ultimas 4 semanas, ;te has sentido incomodo/a con tu cuerpo, por ejemplo:
Ante un espejo, al verte reflejado/a en un escaparate, mientras te desvestias o
mientras te dabas un bafo o una ducha?

e ;Has evitado ver tu cuerpo? ¢ Por qué razones?

(0) ningun
malestar

(1)

(2) algun malestar

3)

(4) claro
malestar

(6) claro malestar.
Intento de evitacion




29. EVITACION DE LA EXPOSICION

e Durante estas ultimas 4 semanas ¢ Te has sentido incémodo/a cuando otras personas
veian tu cuerpo, por ejemplo en un vestuario, cuando te duchabas o cuando cierto tipo
de ropa marcaba tu figura?

¢ ;Te has sentido incomodo/a cuando tu familia o amigos/as han visto tu cuerpo?

e ;Has evitado semejantes situaciones? (Indagar si hay evitacion). ¢ Por qué?

(0) ningan | (1) | (2) algun malestar | (3) (4) claro (5) (6) claro malestar.
malestar malestar Intento de evitacion

30. SENTIMIENTOS DE GORDURA

¢ Durante las ultimas 4 semanas, ¢ te has sentido gorda?
e ;Cuantos dias has tenido esta sensacién el ultimo mes?

(Preguntar por los 3 meses anteriores).

(0) Ningun dia | (1) (2) Menos de la (3) (4) Mas de la (5) (6) Todos los
mitad de los dias mitad de los dias dias

31. ESTOMAGO O VIENTRE LISO

e Durante el ultimo mes, ¢ has tenido un claro deseo de tener un vientre liso?
e ;Cuantos dias en este ultimo mes?

(0) Ningun dia | (1) (2) Menos de la (3) (4) Mas de la (5) (6) Todos los
mitad de los dias mitad de los dias dias

32. PESO Y ALTURA (mirarlo en la ficha)
Peso en Kg.
Altura en m.
33. MANTENIMIENTO DE UN BAJO PESO
(Saltar si el sujeto no tiene infrapeso o bajo peso)

e Durante los ultimos 3 meses ¢ Has intentado perder peso?
¢ Sino, ¢has intentado no aumentar de peso? ¢ Por qué?

Puntuacion:

(0) no hay intentos.

(1) intentos de pérdida o evitacion de aumentarlo.
(2) otras razones.

(9) no quiere responder.




34. MENSTRUACION

o /Tienes laregla? ;Desde cuando?

e Si la tienes regularmente, ¢has dejado de tener algun periodo menstrual durante los
ultimos tres meses?

e ;Cuantos periodos has tenido?

e ;Has tomado algun anticonceptivo oral?

Puntuacion:

(7) si no es sexualmente madura o toma anticonceptivos orales.
(X) niumero de periodos menstruales en los ultimos tres meses.



ANEXO VII

CARTA DE PRESENTACION A LOSCENTROS



Nombre del destinatario

Puesto que ocupa en el Centro de Ensefianza
Nombre del Centro de Ensefianza

Direccién postal del Centro

Estimado Sr. (Nombre) , (Puesto) de (Nombre del Centro),

Desde hace tres anos, se esta llevando a cabo una investigacion de
epidemiologia y factores de riesgo de trastornos de la conducta alimentaria en Colegios,
Institutos y Universidades de la Comunidad de Madrid, dirigida en la actualidad por el
profesor Francisco Javier Labrador Encinas en la Facultad de Psicologia de la Universidad
Complutense de Madrid y por la profesora Rosa Maria Raich en la Universidad Auténoma
de Barcelona.

Esta investigacion pretende realizar una deteccion precoz de estos trastornos
entre poblaciéon adolescente-juvenil (12 a 21 afios), escolarizada en Madrid capital y
Municipios de la periferia; asi como calcular mediante una muestra amplia y representativa,
su prevalencia en esta Comunidad Auténoma. Ello implica la administracion de unos
cuestionarios, lo cual supone unos 30 minutos por aula, asi como pesar y tallar a los
alumnos. Una minima parte de ellos, aquellos que superen el punto de corte en el
cuestionario de cribado, serian entrevistados para confirmar el diagnéstico, lo que supone
aproximadamente 10 minutos por alumno.

Hemos seleccionado (Nombre del Centro), por considerarlo un Centro idéneo
tanto por su interés en el campo de la salud, como por su ubicacion en uno de los
municipios de mayor poblacion de la Comunidad.

Debido al rango de edad de la poblacion a la que esta dirigida el estudio, y a la
amplitud del muestreo (1.600 alumnos) estamos interesados en la colaboraciéon de unos
200 alumnos(as) de ( curso(s) académico(s) ).

Solicitamos su participacion en el estudio, y a la vez nos comprometemos a
informarle de los resultados del mismo.

Agradecemos de antemano su atencion.
Reciba un saludo cordial,

Fdo.: M? Angeles Pelaez Fernandez Fco. Javier Labrador Encinas
Tfno.: 620 946899 Tfno.: 91 394 31 21
e-mail.: marianpf@hotmail.com e-mail.: psper30@sis.ucm.es
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