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PRESENTACION

Por distintas razones los Trastornos del Comportamiento Alimentario (TCA) se encuentran
entre las enfermedades emergentes que mas preocupan a las Autoridades Sanitarias. Se
trata de enfermedades psicosomaticas, en ocasiones graves, de reciente definicion, que han
despertado un interés creciente en la poblacién en paralelo con la percepcion de que su inci-
dencia se habria incrementado en las Gltimas décadas.

Esta preocupacion contrasta con el escaso conocimiento de su distribucion en nuestro medio,
y por ello la Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid, lejos de permanecer insensi-
ble, ha decidido, en el contexto de los programas para enfermedades emergentes pactados
en el marco de la Comision de Salud Pablica del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional
de Salud, y parcialmente financiado con subvenciones del Ministerio de Sanidad y Consumo,
poner en marcha una serie de actividades relacionadas con estas patologias.

Las experiencias de investigacion e intervencion realizadas desde hace tres anos por el
Servicio de Salud Pablica del Area Sanitaria 10 en el municipio de Getafe en coordinacion con
el resto del sistema sanitario y demas instituciones concernidas (Corporacion Local, Hospital
de Getafe, Servicios de Salud Mental de la Comunidad de Madrid, etc.), se ven ahora amplia-
das por el establecimiento de un sistema de vigilancia epidemiolégica en todo el ambito terri-
torial de la Comunidad de Madrid.

Con el estudio que ahora presentamos, realizado con la estimable colaboraciéon de las
Autoridades Educativas (Direccion Provincial del Ministerio de Educacion y Cultura), y dedica-
do é la medida de la poblacién en riesgo de padecer un TCA, se inicia dicha linea de vigilan-
cia desarrollada por la Direccion General de Salud Piblica, que tiene por objeto valorar en tér-
minos poblacionales la magnhitud del fenémeno de los TCA desde una perspectiva epidemio-
l6gica.

De sus datos se desprende que hoy en dia es relativamente frecuente la presencia de sinto-
mas propios de TCA, lo cual nos alerta sobre la conveniencia de tenerlos en cuenta en cual-
quier ambito, educativo, sanitario o familiar, en el que el adolescente sea objeto de atencion,
todo ello en el animo de conseguir un diagnostico lo mas precoz posible en el plano individual,
una de las mejores armas para su control y cumpliendo ademas con el verdadero sentido
poblacional de la vigilancia asociada a la intervencion; en definitiva, ejecutando la funcion de
vigilancia en salud publica.

Esta ya en desarrollo, una segunda fase de la encuesta que conforma el contenido del pre-
sente documento, con el fin de determinar la prevalencia, no ya de individuos en riesgo, sino
de casos tipicos, es decir de enfermedad propiamente dicha, lo que permitira ademas poner
en marcha un sistema de informacion sobre casos.

En todo ello seguiremos trabajando en la idea de que la informacion que se genere, como la
del presente informe, cumplira su funcion en la medida en que despierte el interés de los pro-
fesionales sanitarios, tanto asistenciales como dedicados a la planificacion y en el conjunto
de la poblacion.

Francisco de Asis Babin Vich
Director General de Salud Plblica
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Introduccidn

Los Trastornos del Comportamiento Ali-
mentario (TCA) son enfermedades psicoso-
maticas graves de etiologia multi factorial que
solo pueden entenderse por la interaccion de
muy diversos factores psicologicos y fisiologi-
cos gue se suscitan, potencian y modifican
mutuamente, dando lugar a su notable com-
plejidad funcional y estructural. Los factores
socioculturales ocupan un papel etiolégico
esencial y tanto la insatisfaccion corporal co-
mo el anhelo de delgadez son caracteristicas
necesarias para la aparicion de un TCA®.

En EE.UU. la anorexia nerviosa supone la
tercera enfermedad cronica mas frecuente
entre mujeres adolescentes, después de la
obesidad y el asmal?. La letalidad de los
TCA es la mas alta entre las detectadas por
trastornos psiquiatricos.

Estos procesos o similares parecen haber-
se dado en otras épocas y lugares, pero sus
primeras descripciones clinicas datan del
siglo XVII. En las Gltimas décadas el desa-
rrollo de instrumentos validados clinica-
mente para la evaluacion sintomatologica
de los TCA, ha permitido la realizacion de
numerosos estudios de prevalencia e inci-
dencia. Los llevados a cabo durante los
anos 90 concluyen por una parte, la existen-
cia de un sindrome anoréxico “completo”
que no habria variado en el curso de dece-
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nios y por otra la emergencia de un sindro-
me anoréxico “transitorio” a menudo espon-
taneamente resolutivo y tributario de presio-
nes socioculturales que seria mas reciente.
En relacion a la bulimia, los datos son pre-
maturos para demostrar un incremento
constante durante los dltimos afios!®. En la
actualidad estan surgiendo cada vez mas
estudios de cohortes y de casos y contro-
les, que tienen por objeto estudiar los deter-
minantes de los TCA y su evolucion natural,
intentando explicar como se desarrolla un
sindrome completo a partir de las diferen-
tes tipologias de cuadro subclinico, todo
ello de enorme interés de cara a la interven-
cién oportuna y a la instauracion de progra-
mas preventivos.

En nuestro medio son muy escasos los es-
tudios publicados de prevalencia poblacio-
nal de TCA#5), A partir de los analisis de
las fuentes de informacion disponibles,
(Encuesta de Frecuentacion Hospitalaria de
la Comunidad de Madrid, Encuesta de
Morbilidad Hospitalaria, Conjunto Minimo
Basico de Datos hospitalario), se despren-
de un claro incremento de la demanda sani-
taria hospitalaria en los Gltimos anos en
nuestra Comunidad para el tratamiento de
los TCA. Lo que queda por aclarar es si este
incremento es o no debido a una verdadera
tendencia al alza de su incidencia.
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Este estudio de prevalencia de los TCA,
gue se enmarca dentro de las actividades
de vigilancia de las enfermedades no trans-
misibles, tiene por objeto conocer la distri-
bucién y caracteristicas de la poblacion que
presenta riesgo de padecer un TCA, entre
los adolescentes escolarizados de la
Comunidad de Madrid, en orden a valorar la
magnitud del problema en nuestro medio y
generar informacion basica para futuras ac-
ciones de planificacion e intervencion sani-
tarias.

1.1. EVOLUCION HISTORICA

Las primeras informaciones sobre auto-
emaciacion son descritas entre los anti-
guos ascetas religiosos de la Edad Media,
lo que sugiere la existencia de alguna va-
riante de anorexia nerviosa (AN) durante
esta época, pero es a Richard Morton a
quien se le atribuye la primera descripcion
médica de anorexia en 1689, ya que supo
captar de forma clara la caracteristica de
suma delgadez de este trastorno,

Posteriormente, Gull, en 1873 la describio
como entidad clinica bien definida y acuné
el término de anorexia nerviosa. Son de
destacar, en este mismo afio las descrip-
ciones rigurosas e incisivas realizadas por
Laségue.

Durante el siglo XX, la AN fue atribuida a
causas psicologicas por autores como
Charcot, Dubois, Fenwick o Janet y mas tar-
de fue confundida con la insuficiencia hipo-
fisaria (Sindrome de Simmonds Sheehan)
lo que indujo a controversia durante 30
anos.

Hacia los anos 30 se reafirma su origen
psicogénico por autores como Ryle,
Sheldo, Berkman, punto de visia gue ha
predominado hasta la actualidad(®,

& » Documentos Técnicos de Salud Plblica

El sindrome bulimico es de aparicion mas
reciente, y se consideré inicialmente como
un sintoma secundario de la AN, hasta que
en 1979 fue descrito por Russell como en-
tidad clinica propia(™,

1.2. CONCEPTO Y CLASIFICACION
DE LOS TRASTORNOS DEL
COMPORTAMIENTO
ALIMENTARIO(TCA)

Se caracterizan por alteraciones graves de
la conducta alimentaria. Tanto la DSM-IV
{American Psychiatric Association, 1993)
como la CIE-10 (OMS, 1992), distinguen
dos trastornos bien definidos: la anorexia
nerviosa (AN) y la bulimia nerviosa (BN).
Los autores anglosajones y la DSM-V, defi-
nen aparte el “binge eating"(trastorno por
“atracon”), que puede aparecer en cual-
guiera de los TCA. En la DSM-IV, se dife-
rencian ademas los cuadros atipicos, que
no llegan a cumplir los criterios para ningln
trastorno especifico (Eating Disorder Not
Otherwise Specified, EDNOS). En el anexo
2 se incluyen los criterios diagnosticos de
la DSM-V, similares a los recogidos en la
CIE-10.

1.2.1. Caracteristicas diagnosticas
de la anorexia nerviosa

Tres caracteristicas son esenciales en la
AN. La primera es el rechazo por parte del
paciente a mantener un peso corporal mi-
nimo normal, que sera inferior al 85% del
peso considerado normal para su edad y su
talla, 0 la presencia de un indice de masa
corporal igual o inferior a 17,5 (CIE- 10). En
segundo lugar es caracteristica la preocu-
pacion por la imagen y peso, criterio com-
partido con la bulimia nerviosa. Existe un
intenso miedo a ganar peso, a pesar de la
delgadez, lo que evidencia que la imagen y
el peso son centrales en la autovaloracion
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del sujeto. El tercer criterio, que se aplica
solo a las mujeres postpuberales, es la
amenorrea, definida por la DSM-IV como la
ausencia de al menos tres ciclos mens-
truales consecutivos.

Una proporcion de casos de anorexia ner-
viosa presenta episodios de sobreingesta o
atracones, caracterizando el subtipo com-
pulsivo/purgativo, que la DSM-IV diferencia
del subtipo denominado AN restrictiva en la
gue no se realizan atracones o purgas.

1.2.2. Caracteristicas diagnosticas
de la bulimia nerviosa

Para el diagnostico de bulimia nerviosa se
requieren asi mismo tres caracteristicas.
La primera es la presencia de episodios re-
currentes de atracones, definidos como la
ingesta de alimento durante un corto perio-
do de tiempo (por ejemplo de 2 horas) en
cantidad superior a la que la mayoria de las
personas ingeririan en un periodo de tiem-
po similar y en las mismas circunstancias,
acompanada de sensacion de pérdida de
control sobre la misma. En segundo lugar
se caracteriza por la presencia de conduc-
tas compensatorias inapropiadas, efectua-
das de manera repetida, con el objeto de
controlar el peso o figura, (provocacion del
vémito, abuso de laxantes o diuréticos,
gjercicio excesivo, dieta extrema o ayuno).
Por dltimo, se observa una preocupacion
excesiva por la figura y el peso que influye
de forma exagerada en la autovaloracion
del sujeto.

La DSM-V indica que para realizar el diag-
noéstico de una BN, el paciente no debe
cumplir los criterios de una AN, en cuyo
caso se diagnosticara como AN. Esto tiene
el efecto de restringir el diagndstico de BN
a los casos con peso medio o por encima
de la media. Diferencia ademas dos subti-
pos de BN en funcién de la presencia o au-

sencia de conducta purgativa, aunque esta
clasificacion no parece tener interés en lo
que a pronostico o respuesta al tratamien-
to se refierel’),

1.2.3. Trastornos atipicos o no
especificados

La DSM-IV reconoce una tercera categoria
de TCA (Eating Disorders Not Otherwise
Specified, EDNOS), disenada para incluir
los casos de TCA de severidad clinica que
no cumplen los criterios diagnosticos de
los cuadros especificos descritos anterior-
mente.Un grupo de estos trastornos que ha
sido objeto de especial atencion reciente-
mente, incluye los casos con episodios re-
gulares de atracones en ausencia de con-
ductas extremas para el control del peso o
figura que se requeririan para el diagnosti-
co de bulimia nerviosa. El término “binge
eating disorder” o “trastorno por atracon”
se usa para este grupo definido con crite-
rios diagnosticos en la DSM-IV(anexo 2).

Una representacion esquematica de la pre-
valencia relativa de los distintos TCA se
presenta en la figura 1, tomada de Fairburn
et all”),

EONOE

ANUM‘-’JM
MERVIGSA

BULIMIA
HERVIDSA

Se debe tener en cuenta que los criterios
diagnosticos no deben ser aplicados estric-
tamente en la adolescencia, debido a las
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caracteristicas especiales de esta (amplia
variabilidad durante la pubertad en conse-
guir el crecimiento y desarrollo adecuados,
tanto fisica como mentalmente, ausencia
de periodos menstruales en la pubertad
temprana, e irregularidades menstruales
tras la menarquia). En un adolescente el
uso de criterios estrictos, puede evitar el
reconocimiento precoz de un TCA. Es preci-
so también indicar que los problemas de
comportamiento alimentario se inscriben
en un “continuum” yendo de conductas
transitorias menores hasta las entidades
clinicas mayores y bien definidas'®,

1.3. DETERMINANTES DE LOS
TRASTORNOS DEL
COMPORTAMIENTO ALIMENTARIO

1.3.1. Anorexia nerviosa

Son varios los factores que han sido impli-
cados en la etiologia de los TCA segln la
teoria de un origen multifactorial aceptada
en la actualidad. Asi, en la figura 2 se
muestra el esquema de la etiopatogenia de
la AN tomado de Garner'® segiin el cual su
patron sintomatologico representa una via
final comn resultante de la interaccion de
tres tipos de factores, predisponentes, pre-
cipitantes y perpetuantes, que se detallan
a continuacion:

1.3.1.A. Factores predisponentes:

1. Factores individuales (Biologicos vy
Psicolbgicos):

— Mujer adolescente

— Pubertad

— Llegada a la menarquia con un indice
de masa corporal (IMC) alto o bajo

— Hermanos de enfermos (Factor gené-
tico)

— Trauma psicoldgico o fisico

— Rasgos personales: Baja Autoestima

10 # Documentos Técnicos de Salud Pablica

Perfeccionismo
Trastornos afectivos
Elevado rendimiento escolar
2. Factores familiares:
— Historia de TCA en familiares de pri-
mer orden de sexo femenino
— Trastornos afectivos
— Abuso de alcohol y otras drogas
Factores culturales:
— Presion social primando modelos de
delgadez

W

1.3.1.B. Factores precipitantes:

Se conocen con menor claridad, dada la in-
capacidad para poder llegar a ubicar de for-
ma precisa en el tiempo episodios relevan-
tes, lo que impide distinguir entre factores
predisponentes y acontecimientos precipi-
tantes. Una excepcion es la restriccion die-
tética que invariablemente se presenta
como elemento precoz para contrarrestar la
insatisfaccion corporal®, Otros factores
precipitantes descritos son:

1. Situaciones de estrés:

— Abandono del hogar

— Entrada a la universidad

— Embarazo

2. Situaciones que pueden provocar

restriccion dietética:

— Obesidad percibida

— Comentarios criticos sobre |a estética
corporal

— Depresion

1.3.1.C. Factores perpetuantes:

Figuran entre ellos no solo los efectos de la
inanicién, sino también factores psicolo-
gicos, interpersonales y culturales:

— Malnutricién

— Distorsion de la imagen corporal
— Conflictividad familiar

— Retraimiento social
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1.3.2. Bulimia nerviosa: 1.3.2.C. Factores de mantenimiento:
En cuanto a la etiopatogenia de la BN, se- — Dietas

gan el esquema de Cervera citado por — Conductas alimentarias anémalas
Martinez!l), se mencionan: — Otras conductas andmalas

— Imagen corporal negativa

1.3.2.A. Factores predisponentes: La secuencia de acontecimientos hasta
producirse el atracon y conducta purgativa,
— Exceso de peso asi como el ciclo bulimico, se muestran en
— Ayuno la figura 3.
— Baja autoestima
— Personalidad caética A propésito de los factores de riesgo de los
— Predisposicién bioldgica TCA creemos interesante mencionar los re-
— Conflictividad familiar sultados de estudios de casos y controles

recientemente publicados por Fairnburn y
cols.#1011) " que tienen como objetivo es-

1.3.2.B. Factores desencadenantes: tablecer la contribucién relativa de distintos
factores de riesgo en el desarrollo de los

— Situacion estresante TCA y aclarar si estos son especificos de la
— Trastornos emocionales AN, de la BN, del comportamiento por atra-
— Restriccion alimentaria con (Binge Eating) o de los trastornos psi-
— Anorexia nerviosa quiatricos en general. Concluyen que pare-

ce haber un amplio conjunto de factores de

Figura 2 Patogenia de la anorexia nerviosa. Garner DM(®)

ETIOPATOGENIA DE LA ANOREXIA NERVIOSA

TRASTORNO MULTIFACTORIAL
FACTORES FACTORES FACTORES
PREDISPONENTES PRECIPITANTES PERPETUANTES

INDIVIDUALES \

INSATISFACCION RESTRICCION SINTOMAS DE
CON EL PESO DIETETICA EMACIACION
FAMILIARES — CORPORAL — ¥ OTRAS Y MALNUTRICION
YLA CONDUCTAS
SILUETA

CULTURALES ==

I I I SECUELAS
PSICOLOGICAS

EMOCIONALES
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Figura 3. Model acognitivo de los TCA. Fairbum CG et al,, citado por Martinez E.(2

ETIOPATOGENIA DE LA BULIMIA NERVIOSA

BAJA AUTOESTIMA

l

PREOCUPACION EXAGERADA
SOBRE LA BILUETA
¥ PESO CORPORAL

l

E DIETA RESTRICTIVA

—— ATRACONES/SOBREINGESTA
O —

l

VOMITOS AUTOINDUCIDOS

PE———T

riesgo comunes a la AN y BN algunos de los
cuales son compartidos por otros trastor-
nos psiquiatricos. Los factores que incre-
mentan la probabilidad de hacer dieta pa-
recen tener mayor importancia en el
desarrollo de la bulimia gque en el de la ano-
rexia. El perfeccionismo y la autoevaluacion
negativa, parecen ser particularmente fre-
cuentes en ambos trastornos. El Gnico fac-
tor que difiere entre AN y BN con mayor
riesgo para las BN, es el antecedente de
obesidad en los padres. La mayoria de los
factores de riesgo de la AN son comparti-
dos por la BN, tanto si se compara con po-
blacibn sana como con otros trastornos
mentales.

1.4. HISTORIA NATURAL DE LOS
TRASTORNOS DEL
COMPORTAMIENTO ALIMENTARIO

Esta descrita una gran variabilidad en la
psicopatologia, disfuncion familiar y compli-
caciones médicas asociadas a estos tras-
tornos y en especial a la AN. Del total de
casos, aproximadamente un 50% recaobra
el peso normal, el 20% mejora pero sigue
teniendo un peso inferior al normal, un 20-
25% sigue anoréxica a los 2-5 anios, el 5%

12 = Documentos Técnicos de Salud Pablica

DIETA — HAMERE
RESTRICTIVA ANSIEDAD

\ /

ATRACON

11

VOMITO

se hace obesa, y un 40-50% desarrolla una
bulimial*¥). En cuanto a la letalidad se ob-
serva gran variacion entre autores, desde O
a un 22%611.12)

Como factores de mal pronéstico figuran la
mayor edad al diagnostico, larga evolucion,
retraso en el inicio de tratamiento, historia
previa de bulimia, y depresion severa.

En cuanto a la evolucion de la BN, la recu-
peracion se sitGa entorno al 50%, y las ci-
fras que se barajan de cronicidad estan al-
rededor del 30% a los 6 anos de
seguimiento, con una letalidad del 5% a los
2- 5 anos13.14.15),

La asociacion con trastornos mentales
como depresion, o personalidad histridnica
o antisocial, figuran como factores pronos-
ticos desfavorables.

1.5. EPIDEMIOLOGIA

1.5.1. Distribucion por edad, sexo y
ofros factores

La edad de inicio de la AN es la preadoles-
cencia o menos frecuentemente, la edad
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media de la vida, situdndose la mayor pre-
valencia entre los 15 y los 25 anos. La BN
se manifiesta con mas frecuencia entre los
24 y los 40 anos.

El sexo femenino se ve afectado en mucha
mayor proporcién, siendo varones solo un
5-10% de los que se presentan para el tra-
tamiento de AN. En éstos se da con mas
frecuencia BN que AN, aunque la prevalen-
cia de BN es también superior en las muje-
restil,

En cuanto a su relacion con el nivel socio-
econdmico, Gard y Freeman, encontraron
asociacion entre AN y clases alta y media-
alta y entre BN y clase media-baja, mien-
tras que Pope et al. observan mayor fre-
cuencia de TCA entre poblacion con bajos
ingresos econdomicos (citados por Lazaro
L.™Y). Hoy se acepta que no hay diferencias
en los TCA por nivel socioecondémico.

Se ha observado gue la AN se asocia a alto
rendimiento escolar, mientras que la BN a
bajo rendimiento.

Estos trastornos presentan un predominio
en paises desarrollados, no observandose
diferencias entre el ambito rural y el urba-
no. No obstante existen dificultades de
comparacién con culturas no occidenta-
lestd).

Se han descrito determinadas profesiones
vulnerables, como modelos de pasarelas,
gimnastas, atletas, y bailarinas de ballet.

1.5.2. Situacion epidemiolégica

1.5.2.1. Tipos de estudios y su
problematica

Durante los Qltimos 20 anos, los estudios
que con mas frecuencia se han llevado a
cabo sobre |la epidemiologia de los TCA, se

han dirigido a estimar la incidencia y preva-
lencia a lo largo del tiempo y en diferentes
poblaciones. Otros, mas recientes, tienen
como objetivo describir la evolucion natural
de los TCA o determinar los factores de
riesgo asociados. Se ha observado una cla-
ra falta de consistencia entre autores en lo
que a la epidemiologia de los TCA se refie-
re, sobretodo cuando se investiga de forma
retrospectiva. Esta puede explicarse por la
dificultad de llevar a cabo su investigacion
epidemiolégica, enfrentada a problemas in-
herentes a los estudios epidemiologicos en
general, y a otros en relacion con caracte-
risticas especificas de estos trastornos en
particular.

Asi, segiin el tipo de estudio de prevalen-
cia, en una fase (con cuestionario autoad-
ministado) o prospectivo en dos fases (con
cuestionario autoadministrado seguido de
entrevista clinica), los resultados variaran y
debe tenerse en cuenta si se realizan com-
paraciones(16),

Una de las principales dificultades propia
de los TCA, surge por su relativa baja tasa
de prevalencia, que conlleva la necesidad
de un gran tamano muestral de poblacién a
estudio para obtener estimaciones preci-
sas. La mayoria de los estudios no presen-
tan las estimaciones por intervalo*”), que
son amplias y desautorizan las compara-
ciones.

Otra importante dificultad se deriva de la
definicion de caso. Su precision en el mar-
co hospitalario es alta, pero mas dificil es
definir los casos “menores” en el marco co-
munitario, donde es evidente la gravedad
gradual de la pérdida de peso y de la psi-
copatologia. A esto hay que anadir las mo-
dificaciones en los criterios de definicion
de caso ocurridas a lo largo de las Gltimas
décadas: DSM-IIl 1980 (American
Psyquiatric Association), DSM-III-FR 1987,
DSM-IV 1992; (Por ejemplo, de la DSM-IIl a
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la DSM-III-R se modifico el criterio del peso
para la AN pasando de una pérdida del 25%
a una del 15%, y se incluye la ausencia de
tres ciclos menstruales consecutivos)?),

Por (ltimo cabe resenar la dificultad en la
deteccion de caso, dada la frecuentemen-
te naturaleza secreta de los TCA que puede
afectar seriamente las tasas de partici-
paciéni321),

1.5.2.2. Evolucion de los TCA en las
giftimas décadas:

Por lo expuesto anteriormente puede en-
tenderse con facilidad el porqué de la con-
troversia actual entre autores, acerca del
incremento de la incidencia de la AN en los
paises occidentales a lo largo de los Glti-
mos aﬁnsﬂa. 17.13,19.20}_

En cuanto a la BN se discute si su apari-
cion refleja el desarrollo de un nuevo de-
sorden o el reconocimiento actual de uno
existente con anterioridad, o si refleja la
transformacion de la AN como consecuen-
cia del incremento de poblacién con
TCA1),

Se han publicado varias revisiones de la li-
teratura sobre la evolucién de los TCA, en-
tre ellas la realizada por Devaud et al., que
detalla los Gltimos 40 afios hasta 1993(3),
Este autor indica que hasta los anos 80
distintos autores subrayan, basandose en
estudios retrospectivos, el incremento en
la incidencia de AN. Desde 1990 y a partir
de estudios mas rigurosos, se concluye
que la incidencia y prevalencia de la AN per-
manece estable, aunque los casos atipicos
con frecuencia autoresolutivos, evoluciona-
rian al alza. Estos estudios llegan a la con-
clusion de l|a existencia de un sindrome
anoréxico completo que no habria variado
en el curso de decenios y demuestran tam-
bién la emergencia de un sindrome anoré-
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xico transitorio, a menudo espontaneamen-
te resolutivo, y tributario de presiones so-
cio-culturales, que seria mas reciente.

En cuanto a la BN, es a partir de los anos
80 y gracias a la aparicion de nuevas he-
rramientas diagnésticas de cribado como el
EAT (Eating Attitudes Test, Garner y
Garfinkel, 1979), cuando se evalla su fre-
cuencia en distintas poblaciones dando |u-
gar a una verdadera eclosion de estudios.

1.5.2.3. Situacion actual

Estudios de prevalencia llevados a cabo en
distintos paises desarrollados y publicados
recientemente, realizados todos ellos en
poblacién general, con cuestionario autoad-
ministrado seguido de entrevista clinica,
arrojan cifras similares de prevalencia de
cuadro completo de AN o BN. Asi por gjem-
plo, Steinghausen et al22) en mujeres ado-
lescentes en Suiza obtiene una tasa de pre-
valencia de AN de 0,7 %, mientras que
Morandé et al, en Mostoles'¥, de un
0,69%. Rooney et all23), Cotrufo et al?¥ y
Dancyger et al23 indican cifras entre 0,1%
a 0,5%. En cuanto a la prevalencia de BN
en mujeres jovenes, las cifras para estos
autores varian desde 1,1% a 2,3%.

Si los estudios se llevan a cabo sin entre-
vista clinica, las cifras se elevan. Asi,
Fairburn et al (1990)118! en una revision de
mas de 50 estudios epidemiolégicos sobre
la BN, encontraron que las cifras pasan del
1,5% en estudios realizados complementa-
dos con entrevista clinica a tasas medias
de prevalencia de un 9% para estudios rea-
lizados solamente con cuestionario autoad-
ministrado.

En la actualidad se consideran cifras inter-
nacionalmente aceptadas de prevalencia
de cuadro completo de AN en chicas adoles-
centes y jovenes adultas, de 0,5% a 1%y su-
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fren cuadro completo de BN en esta misma
poblacién entre el 1-3%. Asimismo se acep-
ta que de un 3 a un 5% padecen un sindro-
me subclinico de TCA(18.26.27) Entre los va-
rones la prevalencia es diez veces menor.

En cuanto a la incidencia de AN en pobla-
cion general seria de 1,/100000, y oscilaria

entre 20-30/100000 en mujeres entre 10
a 34 anos'®, mientras que para BN existen
pocos estudios que la refieran, destacando
las cifras estimadas por Lucas et ali?8) en
Minnesota de 26,5/100000 en mujeres vy
0,8/100000 en varones.
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Objetivos

21,

2.2.

Estimar la prevalencia de criterios o
conductas propios de los TCA en la
poblacién escolarizada de 15 a 18
anos de la Comunidad de Madrid.

Estimar la prevalencia de poblacion
a riesgo de padecer un TCA en la po-
blacién escolarizada de 15 a 18
anos de la Comunidad de Madrid.

2.3.

2.4,

OBJETIVOS

Caracterizar esta poblacion y descri-
bir su asociacion con factores impli-
cados en la génesis de los TCA.

Valorar la demanda de atencion de

salud mental por la poblacion objeto
de estudio.
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3.1. DISENO MUESTRAL

3.1.1. Ambito geografico
y poblacional

El ambito geografico y poblacional esta for-
mado por los jovenes escolarizados de la
Comunidad de Madrid, comprendidos entre
15 y 18 anos adscritos durante el afno aca-
démico 1998 y 1999 a los siguientes cur-
sos: 32 ESO/ 12 BUP; 42 ESO/ 22 BUP; 1°
BACHILLERATO LOGSE/ 32 BUP; 22 BACHI-
LLERATO LOGSE/COU; ALUMNOS DE F.P. 1
6 2 y alumnos de ciclos formativos (exclu-
yendo el segundo curso).

3.1.2. Tamano muestral

El tamano muestral se establecio en 4500
alumnos distribuidos en 60 centros esco-
lares, que garantiza, para un nivel de con-
fianza del 95%, los siguientes errores
muestrales, basados en estimaciones con
supuesto muestreo aleatorio simple, y las
siguientes prevalencias tedricas, diferen-
ciando para hombres y mujeres: para una
estimacion teodrica de un 4,5% de TCA en
las mujeres, el intervalo de confianza os-
cilaria entre +0,8%; en los hombres, para
una prevalencia tedrica de 1%, correspon-
deria un intervalo de +0,46%. Este tama-
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no muestral supone el 1,4 % de la pobla-
cion a la gque representa, un total de
310.908 jovenes segin el padron de
1996.

3.1.3. Diseno muestral

El disefio muestral viene condicionado por
la necesidad de garantizar la representati-
vidad de la muestra respecto a la poblacion
escolarizada durante el curso 1998-1999.
Se han establecido dos criterios de estrati-
ficacion:

Habitat; formando dos estratos: Madrid ca-
pital y resto

Titularidad del centro: publico y privado, es-
tableciéndose 4 estratos:

e centros poblicos del municipio de
Madrid

s centros plblicos de municipios del res-
to de la Comunidad de Madrid

* centros privados del municipio de
Madrid

» centros privados del resto de la
Comunidad de Madrid.

En la asignacion muestral por estrato se ha
tenido en cuenta la poblacién escolar dentro
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de cada estrato, de manera que la asigna-
cion ha sido proporcional al nimero de alum-
nos de los cursos gque componen el marco
poblacional existente en cada estrato.

3.1.4. Tipo de muestreo y unidades
muestrales

El tipo de muestreo es de conglomerados
bietapico con estratificacion de las unida-
des de primera etapa. Estas se han consti-
tuido por los centros y las de segunda por
las aulas. Se ha estudiado la relacién 6pti-
ma entre el nimero de centros y el nimero
de aulas a incluir en la muestra, teniendo
en cuenta el criterio de economia y conve-
niencia en la recogida de informacion, de-
cidiendose la realizacién de tres aulas por
centro.

3.1.5. Seleccion de los elementos
muestrales

La seleccion de unidades de primera etapa,
los centros escolares, se realizd en cada
uno de los cuatro estratos con probabilidad
proporcional al nimero de alumnos matricu-
lados en los cursos que componen el marco
poblacional. La seleccién de unidades de
segunda etapa, aulas, se ha realizado se-
gdn una probabilidad igual en cada centro.

En el proceso de seleccion de la muestra
se ha determinado un sustituto de cada
centro y aula seleccionados. La seleccion
de los sustitutos se ha realizado de forma
estrictamente aleatoria en cada estrato
(centros) y en cada centro (aulas).

3.2. FECHA DE EJECUCION

El trabajo de campo se comenzd la segun-
da quincena de diciembre de 1998 y finali-
z0 el 4 de marzo de 1999.
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3.3. TRABAJO DE CAMPO
E INSTRUMENTOS DE MEDIDA

Una vez solicitada y concedida por la
Direccién de los centros seleccionados
la autorizacion para llevar a cabo el es-
tudio, se aplicé en el aula por encuesta-
dores debidamente entrenados, una en-
cuesta a contestar por los alumnos, de
duracion aproximada de 20 minutos, de
forma andénima y voluntaria. Poste-
riormente se efectud la medicién del
peso y la talla, mediante basculas digita-
les marca Seca-Alpha-770 y tallimetros
de pared marca Kawe.E| peso, que se re-
alizé con los alumnos vestidos sin ropa
de abrigo y sin zapatos, se corrigid, res-
tando un kilo a los chicos y 900 gramos
a las chicas.

3.4. ENCUESTA

La encuesta autoadministrada en el aula
incluyé un cuestionario especifico para
Trastornos del Comportamiento Ali-
mentario, el Eating Disorder Inventory
(EDI, Garner, Olmsted, Polivi, 1983)
junto con el General Health
Questionnaire, en su version de 28 pre-
guntas (GHQ-28, Goldberg 1981), desa-
rrollado para identificar trastornos men-
tales agudos. Estos dos cuestionarios
se completaron con preguntas que ex-
ploran aspectos relacionadas con los
trastornos objeto de estudio, como con-
sumo de diferentes sustancias (tabaco,
alcohol y otras drogas), realizacion de
ejercicio fisico excesivo, nivel de estu-
dios y situacion laboral de los padres,
dificultad para establecer relaciones so-
ciales, solicitud de atencion sanitaria
del alumno o de sus familiares mas cer-
canos, asi como edad de la menarquia y
amenorrea, entre otras preguntas
{anexo 1).
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3.4.1. Caracteristicas del
cuestionario Eating Disorders
Inventory

El cuestionario EDI original consta de 64
preguntas agrupadas en 8 escalas, 3 de
ellas valoran actitudes y comportamientos
relacionados con peso, imagen corporal, y
alimentacion (Obsesion por delgadez,
Insatisfaccion corporal y Bulimia) y las 5
restantes miden caracteristicas psicologi-
cas generales de personas con TCA
(Ineficacia, Perfeccionismo, Desconfianza
interpersonal, Conciencia interoceptiva y
Miedo a la madurez). Las respuestas a
cada pregunta se hallan en una escala de
6 puntos y obedecen a las siguientes posi-
bilidades: nunca, pocas veces, a veces, a
menudo, casi siempre y siempre. Se pun-
tian de O a 3: nunca, pocas veces y a ve-
ces puntian O mientras que a menudo,
casi siempre y siempre 1, 2 6 3 respecti-
vamente.

En cuanto a sus caracteristicas psicomé-
tricas, a través de analisis factorial en
muestras de pacientes y en poblacion nor-
mal, algunos autores llegan a la conclusion
de la existencia de dos factores bastante
estables: Un primer factor, perfeccionismo,
que incluye la escala del mismo nombre,
un segundo factor que mide el transtorno
de la conducta y cognitivo hacia la alimen-
tacion y se corresponde con las escalas:
Obsesion por la delgadez, Bulimia e
Insatisfaccion corporal. Otros factores seri-
an dependientes de las caracteristicas de
los sujetos, tal como su condicion de po-
blacién clinica versus no clinica©9),

Garner (1991), obtiene un coeficiente alfa
de consistencia interna para las escalas
del EDI de 0,69 a 0,93, con excepcion de
la escala de Miedo a la madurez (0,65).

Diferentes autores evaluaron la validez
test-retest, obteniendo una correlacion de

0,41 a 0,75 después de un ano, en una
muestra de 282 pacientes sanos. La corre-
lacion fue superior a 0,70 para las escalas
de Obsesion por la delgadez e
Insatisfaccidon corporal.

En cuanto a la validez concurrente, en uno
de los primeros estudios Garner et al.
1983, encontraron una correlacion de 0,43
a 0,68 entre la valoracion clinica de los ras-
gos medidos por las subescalas y la pun-
tuacion obtenida en las mismas por cues-
tionario autoadministrado. El grupo de
anoréxicas-purgativas, puntud mas alto que
las anoréxicas tipo restrictivo en la escalas
de Bulimia. Por medio de analisis discrimi-
nante, Garner et al (1983), encontraron
que cada una de las 8 subescalas diferen-
ciaba mujeres con AN de un grupo control
de mujeres, siendo correctamente clasifi-
cados de un 88% a un 93% de los sujetos.
También encontraron que las subescalas
del EDI clasificaban correctamente al 85%
de los sujetos en los subtipos de AN buli-
mica y restrictival??).

El EDI se ha utilizado como instrumento de
cribado para detectar poblacion a riesgo, y
también para el diagnostico de un TCA.
Parece haber sido Gtil para diferenciar nive-
les de severidad y subtipos de AN, asi
como en la evaluacion de la respuesta al
tratamiento(29).

Pasamos a transcribir lo que en el manual
del EDI'®) figura sobre las tres primeras es-
calas, que son las que utilizamos en la de-
finicidn operativa de “poblaciéon a riesgo”.
En el anexo 3 se encuentra una relacion de
las escalas con sus items correspondien-
tes.

1. Obsesion por deigadez:

"Esta escala fue elaborada por Bruch
(1973,1982) quien describié la obsesion
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por la delgadez o la “ bisqueda incesante
de la delgadez” como la caracteristica
esencial y nuclear de los TCA. Rusell
(1970) describio su antitesis, “el temor
maorbido a la obesidad”, como el niicleo psi-
copatoldgico tanto de la AN como de la BN,
La manifestacién clinica de un intenso im-
pulso de estar mas delgado o un fuerte te-
mor a la gordura es un sintoma esencial
para el diagnostico de la AN y la BN. Los 7
elementos de esta escala se refieren a la
preocupacion por el peso, las dietas y el
miedo a engordar”.

2. Bulimia:

La escala de Bulimia incluye 7 preguntas
que “evaltan la tendencia a tener pensa-
mientos, darse comilonas o atracones de
comida incontrolables. La presencia de
este tipo de conductas es una caracteristi-
ca distintiva de la BN y permite diferenciar
entre los dos tipos de anorexia, bulimico y
restrictivo. Las investigaciones han demos-
trado que hay casos de BN en los que no
se cumplen todas las condiciones para un
diagnoéstico formal de TCA pero, en la ma-
yor parte de los casos, la BN severa va aso-
ciada con marcadas disfunciones psicologi-
cas".

3. |Insatisfaccién corporal:

"Esta escala mide la insatisfaccion del su-
jeto con la forma general de su cuerpo o
con la de aquellas partes del mismo que
mas preocupan a los que padecen TCA (es-
tomago, caderas, muslos, nalgas, etc.). La
insatisfaccién con el propio cuerpo puede
considerarse endémica en las mujeres jo-
venes de los paises occidentales pero
cuando reviste grados extremos puede con-
siderarse como una de las caracteristicas
centrales de los TCA (Garner y Garfinkel,
1981; Garner Garfinkel y Bonato, 1987:
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Thompson, 1990). Puede considerarse
también como uno de los factores respon-
sables del inicio y persistencia de conduc-
tas encaminadas a controlar el peso en los
pacientes con TCA". Se compone de 9 ele-
mentos que supondrian un maximo de 27
puntos.

3.4.2. Caracteristicas del
Cuestionario de Salud General,
GHQ-28

Tal y como se describe en el manual‘®®, el
Cuestionario de Salud General de
Goldberg, fue disenado para ser utilizado
como test de cribado autoadministrado
destinado a detectar trastornos psiquicos
entre los encuestados en un ambito comu-
nitario y en medios clinicos no psiquiatri-
cos. Su proposito fue detectar aquellas for-
mas de trastorno psiquico gque pudieran
tener relevancia en la practica médica y por
tanto se centra en los componentes psico-
I6gicos de una mala salud. Se ha utilizado
en 38 idiomas y se han publicado méas de
50 estudios de validez, demostrando fun-
cionar bien en lugares muy diversos.
Puesto que fue disefado para su uso en el
ambito de consultas médicas, se centra en
las rupturas de la funcién normal, mas que
en los rasgos presentes a lo largo de toda
la vida. El cuestionario se refiere a dos ti-
pos principales de fenémenos: la incapaci-
dad de seguir llevando a cabo las funciones
“saludables” normales y la aparicion de
nuevos fendmenos del tipo del malestar
psiquico ("Distressing”). Detecta trastor-
nos de menos de dos semanas de duracion
(no se pregunta cuanto tiempo ha experi-
mentado cada sintoma), v es sensible a
trastornos muy transitorios que pueden re-
mitir sin tratamiento.

El GHQ-28 en escalas, se deriva del anali-
sis factorial del GHQ-60 y se compone de
4 subescalas: Sintommas somaticos,
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Ansiedad e insomnio, Disfuncidon social, y
Depresion grave. A través de numerosos
estudios de validez con entrevista clinica
se concluye una sensibilidad del 84% vy
una especificidad del 82%. En cuanto al
punto de corte aconsejado, en 16 estu-
dios de validez el rango abarca de un valor
minimo de 4 6 5, a una maximo de 11
012, siendo el mas frecuentemente utili-
zado de 4 6 5.

3.5. ELECCION DE LOS PUNTOS DE
CORTE

Los puntos de corte en las escalas del EDI
utilizadas en la definicidon operativa de “po-
blacién a riesgo”, = 12 para Obsesion por
la delgadez, = 16 para Insatisfaccion cor-
poral y = 7 para Bulimia, se dieron tenien-
do en cuenta la distribucion de frecuencias
de puntuacién en poblacién sana y enfer-
ma, que figura en el manuall®).

Para el GHQ-28, el punto de corte se esta-
blecié en 7, después de consulta a exper-
tos y teniendo en cuenta que se trata de
poblacién adolescente.

3.6. MEDIDAS DE FRECUENCIA Y
ASOCIACION

Se ha calculado la prevalencia de conduc-
tas de riesgo y la de poblacién a riesgo por
sexo, y sus respectivos intervalos de con-
fianza al 95%, una vez corregido el efecto
de diseno.

La representacion y analisis de la prevalen-
cia por edad, se limita a el rango de 15 a
18 anos, por considerar que la poblacién
de la muestra de otras edades no es re-
presentativa de las mismas. En todos los
demas analisis y en la comparacion de las
prevalencias por sexo se ha tenido en cuen-
ta a toda la poblacion encuestada.

La significacion estadistica de la diferencia
de prevalencia segln sexo y edad se calcu-
|6 mediante el test de y2. Para caracterizar
la poblacion a riesgo, se calcularon los
Odds Ratio de los diferentes factores teni-
dos en cuenta en el estudio, su intervalo de
confianza y su significacion estadistica al
95%, mediante regresion logistica ajustan-
do por edad. Cuando la variable era catego-
rica, se tomdé como referencia la categoria
de menor exposicion. Se utilizaron los pa-
quetes estadisticos SPSS V.9 y STATA V.6.

3.7. DEFINICION OPERATIVA DE
POBLACION “A RIESGO” DE
PADECER UN TRASTORNO DEL
COMPORTAMIENTO ALIMENTARIO

En la pagina siguiente se presentan los cri-
terios o conductas cuya combinacion define
un caso “a riesgo” de padecer un TCA.
Estan basados en la definicion de caso cli-
nico segln la CIE 102 revision, y la DSM-V,
asi como en criterios descritos en la litera-
tura como factores predisponentes.

Lo gue hemos denominado “DIETA" hace
referencia al término inglés “Dieting” y ex-
presa las conductas o criterios directamen-
te relacionados con la pérdida de peso por
dieta o por ejercicio fisico. Lo que denomi-
namos “CONDUCTA PURGATIVA
/ATRACON", se refiere a las conductas re-
activas para perder peso. En ambos se in-
cluye como criterio, alto grado de
Insatisfaccion corporal o de Obsesion por
la delgadez. Para estos dos criterios asi
como para atracones, nos basamos en las
escalas de Insatisfaccion corporal,
Obsesion por |la delgadez y Bulimia respec-
tivamente, del cuestionario EDI.

Se define como poblacion a riesgo de pa-
decer un TCA aquella en gue se cumplen to-
dos los criterios de al menos uno de los
dos tipos siguientes:
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1.
A.

DIETA:

Uno de los siguientes:
Peso observado < al 85% del peso
“ideal”
Pérdida de 5 Kg. o mas por dieta, en
el ditimo ano

Y B. Al menos uno de los siguientes:

21

A.

Uso de pildoras adelgazantes para
controlar la figura o peso, al menos
un episodio en el Gltimo ano
Ejercicio excesivo con el objetivo de
controlar el peso, cambiar la figura o
reducir la cantidad de grasa (ejercicio
excesivo = mas de una hora al dia o
mas de 7 horas a la semana)
Puntuacion en la escala de Obsesion
por la delgadez = 12, segin cuestio-
nario EDI
Puntuacion en la escala Insatisfaccion
corporal = 16, segln cuestionario EDI
CONDUCTA PURGATIVA/"ATRACO-
NES”:
Una de las siguientes:
Vomitos autoinducidos para controlar
la figura o el peso, al menos un epi-
sodio en el Gltimo afo
Uso de laxantes para controlar la fi-
gura o el peso, al menos un episodio
en el Ultimo ano
Uso de diuréticos para controlar la fi-
gura o el peso, al menos un episodio
en el Gitimo  ano
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— Puntuacién en escala de Bulimia del
EDI =7

Y B. Al menos una de las siguientes:

— Puntuacion en la escala de Obsesion
por la delgadez > 12, segin cuestio-
nario EDI

— Puntuacion en la escala
Insatisfaccion corporal = 16, segln
cuestionario EDI

A partir de los datos del estudio, se estimod
el peso “ideal” como el peso medio espe-
rado para cada alumno en funcion de su ta-
lla, sexo y edad, por medio de una regre-
sion lineal mdltiple.

Se define el “ejercicio fisico excesivo”
como la realizacién de ejercicio fisico du-
rante |as Oltimas 4 semanas, mas de una
hora al dia 0 mas de 7 horas a la semana
pero no todos los dias, como medio de
controlar el peso, cambiar la figura o redu-
cir la cantidad de grasa. (P68 del cuestio-
nario).

Se define amenorrea como la ausencia de
3 6 mas periodos menstruales seguidos
durante los Ultimos 12 meses, no debida a
embarazo, ni a utilizacion de pildora anti-
conceptiva, en adolescente que ha tenido
la menarquia (P113 a P116 del cuestiona-
rio).



Descripcion de la muestra y tasas de respuesta

DESCRIPCION DE LA MUESTRA Y TASAS DE RESPUESTA

El estudio se llevd a cabo en un total de
55 centros escolares (el 52% de titulari-
dad puablica y el 48% privada) y en 172
aulas. Han participado con cuestionario
valido 4334 alumnos, de los cuales el

55,8% fueron mujeres y el 44% varones. i % i »
En 6 casos no se consignd el sexo. La 32 ESO 45 2,4 54 2,2
distribucion de la muestra por edad y por 42 ESO/22 BUP 761 398 958 39,5
curso académico segun sexo, figura en las 12 BACH./3°BUP 766 40 903 37,3
tablas siguientes: 22 BACH./COU 257 134 378 157
F.P./CICLOS
FORMATIVOS 84 44 128 53
Total 1913 100 2421 100

El porcentaje de ausentes en clase el dia

N % N % R ; |

de la aplicacion del cuestionario fue del
15 afos 212 414 333 13.8 10,3%, y los porcentajes de negativas y
16 afos 527 275 732 30.3 cuestionarios en blanco, de un 0,7 y 0,2%
17 anos 562 29.4 669 7.7 respectivamente. Se contactd con 74 cole-
18 anos 318 166 362 15 gios, participando finalmente un total de
19 afios 108 5.6 113 4.7 55. Todo ello supone una tasa de respues-
20 afios 49 2.6 50 i ta de alumnos del 89% y de centros del
Total 1776 92.8 2259 93.5 74% (tablas 1l y V).
N.C./otras 137 7.2 156 6.5
TOTAL 1913 100 2415 100
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Tabla il  Distribucion de la muestra segin estrato

Centros Centros Centros Centros

Piiblicos Piblicos del Privados Privados Total

Madrid Resto de de Madrid del Resto de

Madrid Madrid

N % N % N % N % N %
Matriculados 1064 (21.8) 18581 (32,3) 1627 (33,3) 608 (12,4) 4880 (100)
Cuestionarios Validos 8925 B6,9 1335 B38 1537 945 547 90,0 4334 88,8
Ausentes 134 126 228 144 84 5,2 57 9,4 503 10,3
MNegativas B 0.5 18 o2t § B 0.4 4 0,7 33 0,7
Blanco 0 0,0 10 0.6 0 0,0 0 0,0 10 0,2

Tabla IV. Tasa de respuesta de alumnos, centros, y por estratos

Tasa de respuesta de escolares

Nfausencias 503
Mfcuestionarios blanco 10
N2 de negativas a participar 33
*Tasa de Respuesta B89%
Tasa de Respuesta de centros

Colegios contactados 74
Colegios realizados 55
* Tasa de respuesta T4%

Tasa de respuesta segin titularidad

*Tasa de respuesta de centros pilblicos 85%
*Tasa de respuesta de centros privados 69%
Tasa de respuesta segiin estrato

*Tasa de respuesta en centros plblicos de Madrid 92%
*Tasa de respuesta en centros piblicos del resto de la Comunidad de Madrid T4%
*Tasa de respuesta en centros privados de Madrid 62%
*Tasa de respuesta en centros privados del resto de la Comunidad de Madrid 100%
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5.1. DESCRIPCION POR SEXO Y EDAD
DE LA PREVALENCIA DE
CRITERIOS Y CONDUCTAS
INCLUIDOS EN LA DEFINICION DE
POBLACION ‘A RIESGO’

5.1.1. Peso ideal

El 12,4% (10,7-14,2) de los chicos y el
12,4% (10,8-13,9) de las chicas, presenta
un peso menor o igual al 85% del conside-
rado ideal para su talla y edad, no obser-
vandose por tanto diferencias entre sexos
en este criterio. Tampoco se observan dife-
rencias significativas por edad, como pue-
de observarse en el grafico siguiente.

Grafico 1. Peso menor o igual al 85%

del “ideal”. Prevalencia por edad, segin
sexo
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5.1.2. Pérdida de 5 kilos o mas por
dieta en el altimo ano

El 5,2% (4-6,4) de los chicos y el 12,8%
(11,2-14,4) de las chicas refiere haber per-
dido 5 kilos o mas por dieta en el Gltimo
ano. Este criterio es 2,5 veces mas fre-
cuente en las chicas que en los chicos (p <
0,001), no observandose diferencias por
edad (grafico 2).

Grafico 2. Pérdida de 5 kilos o mas por
dieta en el dltimo ano. Prevalencia por

edad, segin sexo
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5.1.3. Utilizacion de pildoras
adelgazantes en el dltimo ano

Un 0,7% (0,2-1,1) de los chicos y un
4,4% (3,5-5,3) de las chicas, utilizaron
pildoras adelgazantes al menos una vez
en el Gltimo ano, diferencia segin sexo
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gue es estadisticamente significativa (p <
0,001). La distribucién por edad se
muestra en el grafico 3, no apreciandose
diferencias estadisticamente significati-
vas,

Grafico 3. Utilizacién de pildoras adel-
gazantes en el altimo ano. Prevalencia

por edad, segun sexo
ol _ ( |
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5.1.4. Ejercicio fisico excesivo

Refieren haber realizado ejercicio fisico
mas de una hora al dia o mas de 7 horas a
la semana pero no todos los dias, con el
objetivo de controlar el peso, cambiar la fi-
gura o reducir la cantidad de grasa en las
dltimas 4 semanas, el 8,2% (6,9-9,5) de
los chicos y el 5,3% (4,3-6,2) de las chicas
(p < 0,001).

La prevalencia va incrementandose con la
edad en los chicos, pasando del 5,2% a los
15 anos a un 10,9% a los 18 afos, y aun-
que se encuentra en el limite, esta diferen-
cia no llega a ser estadisticamente signifi-
cativa (p=0,07), mientras que en las chicas
no se observan diferencias por edad. La di-
ferencia entre sexos es estadisticamente
significativa a partir de los 17 afios
(p=0,04) y es maxima a los 18 (p < 0,001)
(grafico 4).
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Grafico 4. Realizacién de ejercicio fisi-
co excesivo** para adelgazar, controlar
Ja figura o reducir la cantidad de graﬁi.:

Prevalencia por edad, segin sexo
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5.1.5. Obsesion por la deigadez o
Tendencia al adelgazramiento

Esta escala del EDI incluye 7 preguntas y la
puntuacion maxima posible estd en 21
(anexo n? 3). En nuestra poblacion de estu-
dio se observa una diferencia estadistica-
mente significativa en la distribucion por
sexo de |la puntuacion obtenida en esta es-
cala (grafico 5). Un 1,3% (IC 95% 0,8-1,8)
de los varones presenta puntuacion = de
12 frente a un 18,4% (IC 95% 16,8-19,9)
de las mujeres (p < 0,001), siendo la pun-
tuacion media en ellos de 1,5 (IC 95% 1,4-
1,6)y enellas de 5,4 (IC 95% 5,1-5,7) (gra-
fico 5 y anexo 4).

No se observan diferencias significativas
por edad (gréafico 6),

Grafico 5. Puntuacion en la escala de

Obsesion por la delgadez en adolescentes,
segiin sexo. Comunidad de Madrid, 1999
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Grafico 6. Escala de Obsesion por la
delgadez. Puntuacion media por edad, se-

gan sexo
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5.1.6. Insatisfaccion corporal

Esta escala del cuestionario EDI, consta de
9 preguntas y la puntuaciéon maxima que
puede obtenerse en ella es de 27.

Presenta una puntuacién = 16, punto de
corte establecido, el 2,5% (1,8-3,2) de los
chicos y el 23,4% (21,7-25,1) de las chi-
cas, siendo la puntuacion media obtenida
de 3,5 (3,3-3,6) y de 9,3 (8,9-9,7) respec-
tivamente (p < 0,001), lo cual indica una di-
ferencia estadisticamente significativa por
sexos (grafico 7, anexo 4).

Por edad, la puntuacion media en esta es-
cala se mantiene bastante estable, no en-
contrandose diferencias significativas (gra-
fico 8).

lnsajtisfa:;_clén corporal en adolescentes,
segun sexo. Comunidad de Madrid, 1999

Frecuencia en %
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Grafico 8. Escala de Insatisfaccion cor-
peral. Puntuacion media por edad, segin
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5.1.7. Vomitos autoinducidos

Refieren la realizacion de vomitos autoin-
ducidos para controlar o perder peso, al
menos un episodio en el dltimo ano, un
1,3% (0,8-1,8) de los chicos y el 14,6% (13-
16,1) de las chicas (p < 0,001). En la dis-
tribucion por edad no se aprecian diferen-
cias (grafico 9).

Grafico 9. Vomitos autoinducidos en los
iiltimos doce meses. Prevalencia de al me-
nos un episodio, por edad segun sexo
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5.1.8. Utilizacion de laxantes

El uso de laxantes para controlar o perder
peso, al menos un episodio en el dltimo
ano, se refiere en el 0,7% (0,3-1,1) de los
chicos y en el 5,7% (4,5-6,9) de las chicas
(p < 0,001). En ambos sexos es a los 18
anos cuando la prevalencia es mayor, ¥y
aungue no se aprecian diferencias estadis-
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ticamente significativas por edad, en las
chicas la significacion estd muy cerca de
serlo (p=0,054), (grafico 10).

Grafico 10. Utilizacion de laxantes en
los dltimos doce meses. Prevalencia de
al menos un episodio, por edad seg(n
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5.1.10. Bulimia

Esta escala del cuestionario EDI, incluye 7
preguntas y la puntuacion maxima que se
puede alcanzar es de 21 puntos.

Han obtenido una puntuacién > 7, que es el
punto de corte establecido, un 4% (3,1-4,8)
de los chicos y un 3,7% (3-4,4) de las chi-

. cas, no observandose por tanto diferencias

estadisticamente significativas entre se-
x0s. La puntuacién media obtenida en los
varones fue de 1,4 (1,2-1,5) y en las muje-
res de 1,3 (1,2-1,4) (gréfico 12 y anexo 4).
La prevalencia va incrementandose con la
edad, aunque no se aprecian diferencias

estadisticamente significativas (gréafico

13).

5.1.9. Utilizacion de diuréticos

Un 0,3% (0,04-0,6) de los chicos y un 4%
(3,1-4,8) de las chicas refiere haber utiliza-
do diuréticos para controlar o perder peso,
al menos un episodio en el Gltimo ano (p <
0,001). En la distribucién por edad no se
aprecian diferencias estadisticamente sig-
nificativas (grafico 11).

Grafico 11. Utilizacion de diuréticos en
los dltimos doce meses. Prevalencia de

al menos un episodio, por edad segin
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Grafico 12.

Puntuacion en la escala de

Bulimia en adolescentes, segin sexo.

Comunidad de Madrid, 1999
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Grafico 13. Escala de Bulimia.
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Tabla V. Resumen de ia prevalencia de conductas y criterios indicativos de TCA y su di-

ferencia segin sexo

%, (. de C. 95%)
Hombres Mujeres p

1. "DIETA"

Peso observado < 85% del “ideal” 12,4 (10,7-14,2) 12,4 (10,813,9) NS
Pérdida de 5 Kgs. o mas par dieta en el Gitimo afo 5,2 (46.,4) 12,8 (11,2-14.4) i
Uso de pildoras adelgazantes en el Qitimo ano, al menos un

episodio en el ditimo afo 0,7 (0,2-1,1) 4,4 (3,55,3) bl
Ejercicio excesivo con el objetivo de controlar el peso,

cambiar la figura o reducir la cantidad de grasa, en las Gltimas

4 semanas (mas de una hora al dia 0 mas de 7 horas a la

semana pero no todos los dias) 8,2 (6,9-9,5) 5,3 (4,36,2) o
Puntuacion en la escala de Obsesién por la delgadez

(EDI) =12 1,4 (0,9-1,8) 18,4 (16,7-20,1) *k
Puntuacion en la escala de Insatisfaccién corporal (EDI) = 16 2,5(1,83,2) 23,4 (21,6-25,3) ¥H
2. CONDUCTA PURGATIVA/"ATRACONES"
Vomitos autoinducidos para controlar/perder peso al menos

un episodio en el (itimo afio 1,3 (0,8-1,8) 14,6 (13-16,1) ¥
Uso de laxantes para controlar/perder peso, al menos un

episodio en el dltimo afo 0,7 (0,31,1) 5,7 (4,56,9) s
Uso de diuréticos para controlar/perder peso al menos un

episodio en el Oltimo ano 0,3 (0,04-0,6) 4 (3,1-4,8) 4
Puntuacion en escala de Bulimia(EDI) = 7 4 (3,1-4,8) 3,7(34,4) NS

NS = no significativo; * = p < 0,05; ** = p < 0,001

5.2. PREVALENCIA DE POBLACION “A
RIESGO”

El 2,2%(1,6-2,8) de los varones y el
15,3%(13,8-16,9) de las mujeres presenta
cualquiera de las dos tipologias definidas
anteriormente (p < 0,001). No se aprecian
diferencias estadisticamente significativas
por edad.

Grafico 14. Pohlacion ‘a riesgo’ de pa-

decer un TCA. Prevalencia por edad, se-

£an sexo
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En los diagramas siguientes se represen-
tan las prevalencias de los dos tipos de
caso definidos. Se observa que cumplen
los criterios del tipo "Dieta” de caso a
riesgo el 2% (1,5-2,5) de los varones y el
7,8% (6,7-9) de las mujeres (p < 0,001),
en tanto que cumplen los criterios de
"Conducta purgativa/atracon” el 0,5%
(0,2-0,9) de los varones y el 12,3% (10,9-
13,7) de las mujeres (p < 0,001). El 0,3%
(0,1-0,6) de los varones y el 4,6% (3,7-
5,5) de las mujeres, presentan ambos ti-
pos a la vez.

El 1,7% (1,1-2,4) de las adolescentes pre-
senta criterios, conductas y actitudes pro-
pios de TCA y ademas refiere la presencia

de amenorrea, lo que nos indica caso pro-
bable de AN.

El 9,9% (8,6-11,2) de las chicas y el 0,8%
(0,4-1,2) de los chicos ademéas de posible
caso de TCA, presenta trastorno mental
leve concomitante (puntuacién en el GHQ-
28> 7).

El criterio que indica trastorno mental leve
(puntuacion en el GHQ-28 > 7) se observa
para el conjunto de toda la muestra, en el
17% (15,4-18,5) de los chicos y en el 36%
(33,4-38,4) de las chicas (p < 0,001), y en
ambos sexos existe un incremento estadis-
ticamente significativo a medida que au-
menta la edad.

(Dieta + amenorrea) con o sin conducta purgsativalatracones’
1,7% (1,1-24)

Dieta

C. purgatival"atracones’

Dieta + C. purgativa/'atracones’

Dieta o C. purgativaatracones' = 15,3% (12,8-18.9)
Dieta o C. purgativa'atracones' + GHQ-28 >=7 = 9,9 (a.5-11.2

0,5% (0,2-0,9)

0,3% (0.1-0.6)
Dieta + C. purgativaatracones’

Dieta o C. purgativaatracones’ = 2,2% (16-2.8)
Dieta o C. purgativalatraconas’ + GHQ-28 >=7 = 0,8% 04-1.2)
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5.3. DEMANDA DE ATENCION
SANITARIA MENTAL

Entre los adolescentes escolarizados de la
Comunidad de Madrid, se observa una di-
ferencia estadisticamente significativa en-
tre sexos en la demanda de atencion psi-
cologica o psiquiatrica en los Gltimos 12
meses. Asi, el 7% (5,7-8,2) de los chicos y
el 10,6% (8,9-12,4) de las chicas refiere
haberla solicitado (p < 0,0001). Este por-
centaje se eleva a un 21% (9-34) y 24%
(20-29) respectivamente, si pertenecen a
la poblacion de riesgo, y pasa a ser de un
26,7% (5,6-47,8) y 29% (22,3-35,7) res-
pectivamente si ademas obtuvieron una
puntuacion en el GHQ mayor o igual a 7. En
las mujeres que son poblacion de riesgo y
que refieren amenorrea, el porcentaje llega
a un 56% (42-70) (tabla VI).

5.4. FACTORES ASOCIADOS AL
RIESGO DE PADECER UN TCA

En las tablas VIl a Xll figuran los OR con su
significacion estadistica y su intervalo de

confianza, de los factores que han sido in-
cluidos en el cuestionario y que presentan
asociacion estadisticamente significativa
con la poblacion “a riesgo”, después de
realizar regresion logistica ajustando por
edad.

Todas las escalas del cuestionario EDI que
se pasaron (no se aplico la escala de Miedo
a la madurez), salvo la de Desconfianza in-
terpersonal en chicos, presentan aso-
ciacion con la poblacién de riesgo, tanto en
chicos como en chicas, observandose los
mayores OR en la escala de Conciencia inte-
roceptiva, 1,3 y 1,2 respectivamente. Lo
mismo ocurre con las escalas del cuestio-
nario GHQ-28, salvo en Ia escala de
Disfuncion social en chicos. El cuestionario
GHQ-28 globlamente puntuado, presenta un
ORde 1,12 y 1,14 respectivamente.

Entre las mujeres incluidas en la poblacion
de riesgo, comparadas con el resto, se ob-
serva ademas mayor prevalencia de dife-
renies habitos de salud: consumo de taba-
co, nimero de cigarrillos, consumo de
alcohol, consumo de tranquilizantes o pas-

Tabla VI. Consulta a psicologo o psiquiatra (1. de C. 95%)
Varones | Mujeres
'Dieta’ o conducta purgativa/'atracén’ (posible TCA)  21,4% (8,9-34) 24,2% (19,6-28,7)

‘Dieta’ o conducta purgativa/'atracén’

+ GHQ-28 = 7 (posible TCA + TM) 26,7% (5,6-47,8) 29% (22,3-35,7)
‘Dieta’ + amenarrea 56,1% (42,1-70,1)
Toda la poblacién 7% (5,7-8,2) 10,6 (8,9-12.4)

Tabla VIl Factores asociados a la poblacion ‘a riesgo’. Escalas del cuestionario EDI

Chicos, N = 42 Chicas, N = 370
Escala 0.R. P>z I. de C. 95% 0.R. P>z | de C. 95%
Ineficacia 143 0,0001 1,11,2 1,2 0,0001 1,14-1,2
Perfeccionismo 14 0,04 1,0041,17 1,14 0,0001 1,11,18
Desconfianza interpersonal 1,08 0,07 0,95-1,18 1,04 0,012 1,009-1,08
Conciencia interoceptiva 1.3 0,0001 1,171,34 1.2 0,0001 1,17-1,23
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Tabla VIll. Factores asociados a la poblacion ‘a riesgo’. Escalas del cuestionario GHQ-28
Chicos, N = 42 Chiecas, N = 370

Escala 0.R. P>zl I. de C. 95% 0.R. P>l I. de C. 95%
Sintomas soméaticos o % 0,01 1,02-1,19 1,19 0,0001 1,161,23
Ansiedad e insomnio 1,16 0,0001 1,09-1,24 1,15 0,0001 1,131.18
Disfuncién social 11 0,355 0,91,2 1.2 0,0001 1,151,25
Depresion grave 1,12 0,0001 1,06-1,18 1,47 0,0001 1,151,2
GHQ-28 1,12 0,0001 01,1118 1,14 0,0001 1,121,16

Tabla 1X. Factores asociados a la poblacion ‘a riesgo’. Habitos de salud

Chicos, N = 42 Chicas, N = 370
Escala 0.R. P>zl I. de C. 95% 0.R. P>zl I. de C. 95%
Consumo de tabaco 1,33 0,4 0,725 24 0,0001 1,86-3,01
Nomero de cigarrillos 1,05 0,2 091,13 1.12- 0,0001 1.1-1,16
Consumo de alcohol 0,9 0.8 0,9-1,05 1.07 0,0001 1,04-1,09
Tranquilizantes 3,6 0,01 1.49.5 29 0,0001 2,16-4,08
Hachis 1.2 0.6 0,62,3 21 0,0001 1.72,7
Cocaina 11 0,9 0431 1.7 0,03 1,04-2,7
Otras drogas 0,7 0,5 0,221 1.9 0,003 1,23-2,8

Tabla X. Factores asociados a la poblacion ‘a riesgo’. Familia/Red social

Chicos, N = 42 Chicas, N = 370
Escala O.R. P>zl l. de C. 95% O.R. P>zl I. de C. 95%
Mala relacion padre 2,5 0,022 1,14-5,62 1,54 0,007 1,12-2,1
Mala relacion madre —_— — — 1,96 0,001 1,32-29
Novio/a alguna vez al afio 16 0,4 0,55,4 2,14 0,007 0,308
No méas hermanos 3.6 0,0001 1,871 1,08 0,72 0,741,5

Tabla Xl. Factores asociados a la poblacion ‘a riesgo’. Consulta con psicélogo o psiguia-
tra en los ultimos 12 meses

Chicos, N = 42 Chicas, N = 370
Escala 0.R. P>zl I. de C. 95% O.R. P>zl I de C. 95%
Padre 2,6 0,13 0,88,7 2,04 0,004 1,233
Madre 1,6 0.4 0,55,5 1,8 0,003 1,226
Hermano/a 3,7 0,01 1,410,1 15 0,08 0,89-2.2
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Tabla Xll. Factores asociados a la poblacion ‘a riesgo’. Otros.

Chicos, N = 42 Chicas, N = 370
Escala 0.R. P>zl l. de C. 95% 0.R. P>zl l. de C. 95%
- Sobresaliente en el curso
pasado 3.3 0,005 1,477 0,8 0,3 0,51,2
Edad menarguia — — — 0,8 0,0001 0,80,9
Talla 0,4 0,7 0,004-45,9 6,7 0,048 1,02-44,9
Estrato Madrid/resto AT 0,6 0,6-2,2 0,8 0,029 0,6-0,97

tillas para dormir sin receta médica, consu-
mo de hachis, cocaina, y otras drogas.
Llama la atencion la elevada OR de la utili-
zacion de tranquilizantes o pastillas para
dormir sin receta médica, 3,6 en chicos y
2,9 en chicas.

Respecto a las relaciones con miembros fa-
miliares cercanos, las chicas refieren mala
relaciéon con ambos padres, a diferencia de
los chicos gue solo la refieren con el padre.
Por otro lado, las chicas de la poblacion a
riesgo refieren con mas frecuencia tener
novio al que parad6jicamente ven soélo al-
guna vez al ano. En los chicos el ser hijo
Uinico parece estar asociado a la poblacion
de riesgo.

En cuanto a la necesidad de consulta con
psicélogo o psiquiatra en los Gitimos 12
meses por miembros familiares cercanos,
se observa asociacidn en las chicas con
padre o madre. En los chicos no llega a ser
estadisticamente significativo, aungue los
OR son altos.

Por tltimo, otras asociaciones encontradas
se refieren a la nota media de sobresalien-
te en el Gltimo curso en los chicos, la me-

nor edad de la menarquia y la mayor talla
en las chicas, y el estrato “resto de
Madrid” respecto a “municipio de Madrid”.

Todos estos factores deben interpretarse
como factores que se observan con mayor
prevalencia en la poblacion de riesgo, sin
poder llegar a considerarlos factores de
riesgo, ya que no conocemos si su apari-
cién es anterior, simultédnea o incluso con-
secuencia de los sintomas de TCA.

En la tabla siguiente figuran los factores
que no han mostrado asociacion con la po-
blacién de riesgo.

Tabla XHll. Factores no asociados a la

poblacion ‘a riesgo’

* Edad

= Sjtuacién laboral de padre o madre

« Nivel de estudios méas alto alcanzado por el padre
o la madre

* Padres separados

= Relaciones con hermanos o companeros

* Amigos

* Amigos a distancia

* Estrato pablico-privado

Documentos Técnicos de Salud Pablica »






Discusion

Este estudio basado en cuestionario auto-
administrado en el aula, obtiene como re-
sultado una prevalencia de poblacion ado-
lescente escolarizada con riesgo de
padecer un TCA, del 15,3% en las chicas y
del 2,2% en los chicos. Estas cifras son si-
milares a las publicadas por otros autores.
Asi, Dancyger et al(1995) en Toronto
(Canada)?5), halla un 15% de chicas entre
13y 21 anos con puntuacion mayor a 20 del
cuestionario EAT-26 (Eating Attitudes Test),
punto de corte aconsejado para establecer
poblacion de riesgo. Cotrufo et al (1998) en
Néapoles!24), en adolescentes féminas de 13
a 19 anos, obtiene que un 17,2% presenta
cualquiera de los grados del “continuum”
que va desde el sindrome subclinico a cua-
dro completo de TCA. Steinhausen (1997),
en chicas de 14 a 17 anhos de Zurich
(Suiza)??) concluye que entre el 10 y el 14%
presentan conductas extremas de control
del peso (“Dieting”) o temor a la obesidad,
consideradas ambas como caracteristicas
esenciales de los TCA. Fisher (1991)31 en
mujeres estudiantes con edad media de 16
anos, encuentra un 18% con puntuacion en
el EAT- 40 mayor o igual a 30.

En cuanto a los varones, en un estudio de re-
vision de bulimia nerviosa en varones, Carlat
(1991)132 observa una prevalencia media de
bulimia detectada a través de cuestionario

DISCUSION

autoadministrado de un 0,8%, cuando noso-
tros observamos de 0,5% (0,2-0,9).

Por otro lado, tanto la media en la puntua-
cion de las tres escalas del EDI utilizadas
en la definicion operativa de caso, como la
proporcion de adolescentes que obtuvieron
una puntuacion mayor o igual a un punto de
corte establecido, son similares a las pu-
blicadas tanto en el manual del EDI®! como
por el propio autor del cuestionario en dis-
tintas poblaciones de adolescentes de
EEUU de los afos 80(29),

El predominio en el sexo femenino tanto de
la prevalencia de la poblacion a riesgo
como la de las conductas aisladas propias
de los TCA, es también consistente con lo
descrito en la literatura. No obstante dos
observaciones merecen destacarse en
este sentido dado que en algunas ocasio-
nes este predominio se invierte. Asi, la re-
alizacion de ejercicio fisico excesivo como
medio de controlar el peso, cambiar la figu-
ra o reducir la cantidad de grasa, es predo-
minante en los varones. Esto quizéd pueda
explicarse por la distinta imagen ideal del
cuerpo que presentan los adolescentes se-
gan sexol™,

En segundo lugar, el que no se observen di-
ferencias estadisticamente significativas

Documentos Técnicos de Salud Piblica



Encuesta de Prevalencia de Trastornos del Comportamiento Alimentario en Adolescentes...

entre sexos en la escala de bulimia del
cuestionario EDI, hecho observado también
en el estudio de Morandé et al/* (1999), no
parece concordar con las cifras de casos
clinicos de bulimia que indican un predomi-
nio en chicas. Al analizar las diferencias en-
tre sexos item por item, se observa un pre-
dominio femenino en los relacionados con
vomitos, mientras varias de las preguntas
relacionadas con el atracén presentan pre-
dominio masculino. Drewnowski et al(33)
(1988) en un estudio sobre prevalencia de
bulimia nerviosa a través de encuesta tele-
fonica, observa que ninguno de los varones
que referia “binge eating”(atracén), presen-
t6 vémitos autoprovocados. En los chicos
el atracon no va seguido de vémitos, lo que
puede indicar que reaccionan al mismo con
menos stress que las chicas y por lo tanto
tienen un menor riesgo de provocarse con-
ductas purgativas como reaccion a la cul-
pabilidad producida por el atracén. A esta
conclusién llega Carlat (1991)32) después
de una revision de estudios sobre BN en
varones.

El 7% de los chicos y el 10% de las chicas
refiere haber consultado con psicélogo o
psiquiatra, porcentajes que alcanzan el
21% y 24% respectivamente en la pobla-
cion a riesgo. Son escasos los estudios
que investigan esta cuestion y mas esca-
s0s si nos referimos a poblacion de ries-
go, ya que de explorarse se lleva a cabo
en poblacion con el cuadro completo. Asi,
Whitaker (1990)13% encuentra que el 83%
de las AN detectadas en un estudio de
ambito comunitario, habia solicitado aten-
cion médica de cualquier nivel, mientras
que solo lo habia hecho el 27,8% de las
bulimicas con peso normal. Fairburn en
1990 en G. Bretana halla que solo el
2,5% de las BN detectadas en el ambito
comunitario habia recibido tratamiento, y
un porcentaje similar encuentra Welch en
1994 en EEUU, ambos citados por
Fairburn(3s),
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En cuanto a los factores asociados a la po-
blacion “a riesgo”, ésta presenta una ma-
yor prevalencia de ineficacia, perfeccionis-
mo, desconfianza interpersonal y trastorno
de la conciencia interoceptiva que la pobla-
cion sin riesgo de TCA, tal y como espera-
bamos, dado que se trata de escalas de un
cuestionario para evaluar sintomas propios
de estos trastornos. Decidimos no aplicar
la escala de miedo a la madurez a |a vista
de su nula discriminacion entre casos y po-
blacion normal observada en otros estu-
dios espanoles'43), Cotrufo et al?¥ tam-
bién parece tener dificultades con esta
escala, ya que su puntuacién no muestra
diferencias respecto a la poblacién normal
en ninguno de los grados del “continuum”
de los TCA. Seria aconsejable investigar el
porqué de su mal funcionamiento en nues-
tro medio, cuando si parece ser valida en el
ambito anglosajon.

Aungue la patogénesis de los TCA es po-
bremente entendida, en numerosos estu-
dios se ha descrito su asociacion con otros
sintomas psiquiatricos, en particular depre-
siébn, ansiedad, asi como con abuso de
sustancias y sintomas obsesivo-compulsi-
vos!4.23.24.27.3536) |0 que concuerda en
gran medida con lo hallado en este estudio.
Esta asociacion se ha observado en la li-
teratura no solo en los casos, sino también
en la poblacion que presenta conductas ex-
tremas de control de peso detectadas a
través de autocuestionario, en el ambito
comunitario. Asi Neumark-Sztainer et al
(1998)(38. 82) ghserva en estos adolescen-
tes abuso de tabaco, alcohol, marihuana, e
intento de suicidio. En cuanto a los sinto-
mas psiquiatricos, tal y como observamos
en nuestro estudio, Cotrufo et al (1998)(24)
encuentran una asociacion de sindromes
subclinicos y las cuatro subescalas del
GHQ-28.

Estos sintomas pueden verse incrementa-
dos por la malnutricién y por las conductas
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alimentarias patologicas, pero pueden an-
teceder a la pérdida de peso o persistir
después de la recuperacidon de un
TCA(39.76) Esto indica que no siempre act(-
an como factores de riesgo. La relacion de
los TCA con el abuso de sustancias o de-
pendencia, puede deberse en gran parte a
sindromes psiquiatricos secundarios, mas
que al trastorno alimentario en si, Schuckit
MA (1996)4%, Con implicaciones importan-
tes en educacion sanitaria tiene el hallazgo
de French (1994)4184) que indica que el
habito tabaquico en estas chicas se refuer-
za por la creencia de que adelgaza.

Los estudios que evalian a las familias de
los pacientes con TCA han demostrado ta-
sas elevadas en familiares de primer grado
de depresion y alcoholismo, asi como alto
grado de conflictividad familiar Fisher
(1995)(2), En nuestro estudio la poblacion
de riesgo refiere en mayor proporcion que
el resto de poblacién mala relacién con am-
bos padres (las chicas), o solo con el padre
(los chicos). Se observa también mayor de-
manda de atencion psicologica o psiquiatri-
ca por los familiares de primer grado.

En cuanto a la estructura familiar, en los
chicos de la poblacion de riesgo el ser hijo
Unico se observa con una mayor prevalen-
cia que en el resto de la poblacion. De la
Serna (1996)4250) ghserva que el 78% de
los casos clinicos de anorexia nerviosa en
el varon se dan en hijos (nicos o en aque-
llos que ocupan lugares extremos entre los
hermanos.

En nuestro estudio se observa una aso-
ciacién directa entre talla y poblacion de
riesgo e indirecta entre la edad de la me-
narquia y la poblacién de riesgo. Ambas ca-
racteristicas indican la posibilidad de ma-
duracidon precoz que parece asociarse con
una mayor preocupacion por la comida y el
pesol79 aunque no parece ser predictivo
de dificultades a largo plazo'?. Garner'® in-

dica que ciertas caracteristicas fisicas
como la propensién a la obesidad o a la es-
tatura, pueden reflejar una predisposicion a
la maduracion precoz. En estos casos la
anorexia nerviosa puede representar un in-
tento de prevenir o invertir el proceso de
maduracion en aquellas adolescentes que
no se sientan preparadas.

Las limitaciones de este estudio, cuyo ob-
jetivo principal es estimar la prevalencia de
poblacién a riesgo de padecer un TCA, de-
rivan de diferentes aspectos que pasamos
a comentar:

1. Respecto a la representatividad de la
muestra, el tipo de muestreo, por conglo-
merados con estratificacion de las unida-
des de primera etapa y con reposicion de
centros en cada estrato en caso de recha-
zo a participar, garantiza la representativi-
dad de la muestra en cuanto a poblacion
escolarizada de la Comunidad de Madrid,
centros plblicos y privados de Madrid mu-
nicipio o del resto de la Comunidad de
Madrid. Asi esta muestra es representativa
de la poblacién adolescente escolarizada
gue acude a clase el dia en que se admi-
nistra el cuestionario. Hemos observado
una tasa de no respuesta del 10%, similar
a la de otros estudios realizados de |la mis-
ma forma y en el mismo medio con otros
objetivos, lo que indicaria que no se ha pro-
ducido un sesgo importante debido al tema
de estudio. En este sentido, el hecho de
que los alumnos no conociesen el dia en
que se iba a pasar el cuestionario refuerza
esta idea, aunque no podemos asegurar
que entre la poblacion que no acude a cla-
se se de igual prevalencia de TCA que en-
tre aquellos que finalmente han participa-
do.

Por otro lado, es bien conocida la inclina-
cion de los pacientes con estos trastornos
a ocultar sus sintomas. De nuevo, no po-
demos asegurar que esto no haya ocurrido
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en este estudio en algln grado, aunque el
hecho de que se realizase de manera anoé-
nima nos lleva a pensar que si ha ocurrido,
ha sido en grado minimo.

El tamano muestral se establecio partiendo
de una prevalencia de TCA del 5% en chicas
y de un 1% en chicos, lo que garantiza el
suficiente tamano muestral para prevalen-
cias superiores, de poblacion a riesgo.

2. Respecto al tipo de estudio, transver-
sal en una sola fase mediante cuestionario
autoadministrado, esta descrito que los es-
tudios transversales mediante cuestionario
autoadministrado para estimar la prevalen-
cia de TCA, obtendran siempre tasas ma-
yores que aquellos que se realizan en dos
fases con entrevista clinica, dada la baja
prevalencia de estos sindromes y el bajo
valor predictivo positivo de los cuestiona-
rios utilizados!18l,

3. Respecto al método de deteccion de
la poblacion a riesgo y cuestionario utili-
zado, ésta es quiza la mayor limitacién de
este estudio. Se ha constatado que el as-
pecto peor evaluado a través de cuestiona-
rio autoadministrado es la deteccién de bu-
limia nerviosa. Por un lado, las
caracteristicas centrales de esta entidad
presentan dificultades en su definicién e in-
terpretacion, lo que constituye uno de los
desafios actuales en relacion a la bulimia y
a su diferencia entre sexos. Por ejemplo el
concepto de “Binge eating”, el atracon,
aparte de gue se requiere perfeccionar su
definicion, es necesario realizar una entre-
vista personal con el objeto de descubrir al-
gunos sintomas clave para su diagnosti-
co!19). En cuanto a los cuestionarios que se
utilizan en general y concretamente el EDI,
Carlat’®? cuestiona su utilizacion en varo-
nes, y senala que su elaboracion se basa
en las caracteristicas de los casos clinicos,
gue no tienen porqué coincidir con los ca-
sos comunitaries, de los que solo una pe-
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guena parte se ve en el hospital, y ademas
no puede asumirse que la validez, fiabilidad
y valor predictivo positivo de los mismos
sea igual para chicos que para chicas.

Por Gitimo, las caracteristicas que se ob-
servan con mayor prevalencia en |la pobla-
cion de riesgo que en poblacion general, no
deben interpretarse como factores de ries-
go de los TCA no solo porque no estén cla-
ros como tal en la evolucién natural de la
enfermedad, sino porque en este estudio
no se ha tenido en cuenta la temporalidad
y por lo tanto es imposible determinar si es-
tas caracteristicas anteceden o son conse-
cuencia de las conductas propias de los
TCA.

El gran nimero de adolescentes con acti-
tudes alimentarias anormales pone sobre
la mesa la necesidad de intervencion y
prevencién temprana, particularmente
pertinente para aquellos que trabajan con
este grupo de edad. La intervencion tem-
prana parece asociarse a una mejora del
pronostico. Necesitamos alentar a los
ninos y adolescentes a desarrollar actitu-
des saludables hacia su peso, imagen
corporal y autoestima y a mejorar las in-
fluencias socioculturales gque conducen a
un TCA2),

Los datos de este estudio corroboran el he-
cho observado por Fisherl31) que indica que
las conductas no saludables tienden a
agruparse en determinados adolescentes
vulnerables, especificamente mujeres con
con baja autoestima y alto grado de ansie-
dad, y demuestra que las actitudes alimen-
tarias anormales frecuentemente forman
parte en esta agregacion. Esto sugiere que
puede ser (til para aguellos que tratan ado-
lescentes evaluar las conductas vy actitudes
alimentarias de los pacientes de “alto ries-
go" e inversamente aquellos gue tratan con
TCA buscar la presencia de otras conduc-
tas con riesgo para la salud.
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7.3,

Conclusiones

Se observa un predominio femenino
en las conductas que definen los
TCA, siendo la diferencia por sexo
maxima en la obsesion por la del-
gadez y en la realizacion de conduc-
tas purgativas.

En la poblacién adolescente, alrede-
dor de un 15,3% de las mujeres y de
un 2,2% de los varones serian tribu-
tarios de estudio para cribar un po-
sible TCA, cifras similares a las ob-
servadas en otros estudios
realizados en paises desarrollados
de nuestro entorno.

La poblacion de riesgo se caracteri-
za por presentar sintomas comunes
a otros trastornos mentales, mayor
consumo de tabaco, alcohol y otras

7.4.

T8,

7.6.

CONCLUSIONES

drogas, y clara conflictividad fami-
liar.

Se observa una clara diferencia en-
tre sexos en la demanda de asisten-
cia sanitaria mental, que es mayor
en las chicas.

Se requiere perfeccionar los instru-
mentos de medida para detectar
conductas caracteristicas de los TCA
en poblacién no clinica.

Es recomendable intensificar y mejo-
rar la vigilancia tanto de los casos
de TCA como de los criterios y con-
ductas propios, asi como adoptar
cuantas medidas educativas y asis-
tenciales sean necesarias para evi-
tar su aparicioén.
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Anexos

Direccion General de Salud Pablica -
Servicio de Epidemiclogia ;

CONSEJERIA DE SANIDAD

Comunidad de Madrid
ANEXO0S
ANEXO 1. ENCUESTA UTILIZADA

Diciembre, 1.998 C-98052
CUESTIONARIO NOMERO | [ | [ ][]

Estimado/a Participante:

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

Algunas aulas de este Centro Escolar han resultado elegidas de forma aleatoria en una mues-
tra de Centros Escolares de toda la Comunidad de Madrid.

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

La informacién que nos des es completamente CONFIDENCIAL. No tienes que escribir tu nom-
bre, y el cuestionario sera introducido en un sobre que sblo sera abierto por personas ajenas
al Centro Escolar. Esto garantiza que nadie pueda identificar a la persona que ha rellenado el
cuestionario.

Aparte de ser confidencial, tu colaboraciéon en la encuesta es totalmente voluntaria. Si hay al-
guna pregunta que no puedes 0 no quieres contestar por alguna razon, déjala en blanco.
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INSTRUCCIONES

Todas las preguntas tienen diversas opciones de respuesta. Deberas elegir SOLO UNA, sal-
vo que el enunciado de la pregunia diga expresamente que pueden seleccionar varias.

Cada opcion tiene a su lado un pequeiio cuadrado. El cuadrado correspondiente a la opciéon
elegida deberas senalarlo con una marca de estas caracteristicas | Si te confundes, ta-
cha la opcién equivocada de esta forma [, y vuelve a marcar X la opcién que tu creas con-
veniente.

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

S| TIENES CUALQUIER DUDA AL LEER O RELLENAR ALGUNA PREGUNTA DEL CUESTIONA-
RIO, DIRIGETE A LA PERSONA PRESENTE EN EL AULA PARA SOLUCIONARLAS.

Recuerda que no hay opciones mejores ni peores, todas son igual de valiosas. Lo realmente
importante es que contestes con sinceridad. Por ello te pedimos gue no comentes las pre-
guntas con tus companeros de clase mientras rellenas el cuestionario.

Muchas gracias por tu colaboracion

VAMOS A COMENZAR EL CUESTIONARIO HACIENDOTE UNAS PREGUNTAS
DE CARACTER GENERAL

P.1. (En qué dia, mes y aio naciste?

P.2, (Cual es tu sexo?

P.3. Aproximadamente, ;Cuanto pesas sin zapatos ni ropa?
Peso rJ |_| 'L_ Kilos

P.4. Aproximadamente, ;Cuanto mides sin zapatos? (si tienes algin problema para se-
nalar tu estatura consulta con el aplicador que esta en el aula)

Mido i:l metro y E D centimetros

P.5. ;Cual ha sido tu nota media académica el curso pasado?

* Sobresaliente ............. ]
o Notable ..ewess e asesmas s ]
0 5 11 o e [
o SURCIBNTE .0 vvion pe vinie s o e O
o INSUfiCIeRte < & con ov cun veinis os []

50 » Documentos Técnicos de Salud Plblica



Anexos

& BeHeIents w vu spg oo s vew vaw ]
o Muy deficiente . ............ ]

P.6. ¢;Con qué personas compartes la casa donde vives? (Marca todos los cuadrados co-
rrespondientes a las personas con las que compartes casa)

B BVAETE  cviinn s wndomd Bodr bt g s e e Bt 5 BT bl
e HermanoS/Hermanas . . . . v v v v vt i i e nes e eeen o
e Otrosfamiliares . . .. .o v v v v v v m e vt s et s nnnenns
¢ Pareja (marido/mujer, novio/novia, companero/a) .......
0 AMIBAETAR o v vanuea aow SRR v K0 REE B R AR K
e QOtras personas no especificadas anteriormente ........
e Con nadie, vives solo/aportucuenta ......... ...,

oo

oo

P.7. [SI NO VIVES SOLO/A]. ;Cuantas personas sois, incluyéndote ti, en la casa donde
vives?

Somos I:l D personas

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

P.8. ;Cual es la situacion laboral de TU PADRE?

¢ Trabaie . s s am s smw o wm smee
¢ Trabaja sé6lo en las tareas de la casa ..
& PRIE . ao sveoan snosmiian w ma Wi
e Jubilado/Pensionista . . . .. .. 0 v e
o Bamallesds | oo in vw v v va sames
& NS 5o i e ok i@y Yo RvEea

d B

B EE

P.9. (Cual es la situacion laboral de TU MADRE?

o Trabaja ... v i e
Trabaja solo en las tareas de la casa . .
Parada ............ccicuiiiunenn
Jubilada/Pensionista . . . ...........
Hafallecido ........ 0o unnnn
NG I 88 v wis smmme wa 50 w0 w0

ODoogogd

P.10. ;Cual es el nivel de estudios mas alto que ha terminado TU PADRE?
* Sin estudios o estudios primarios sin terminar ......... O

¢ Estudios primarios terminados, certificado escolar o
SRtEROD BSOBIAY &5 i aesie W ST B SRTED 8 08 0 ]
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* Formacion Profesional o Bachillerato superior .. ........
& Fatudlos: UniverStarle’ oo vw e s was o v avvawe b v
B IO GBEE o nmmims i ioie . $5en s RO S W MR S8

i

P.11. ¢Cual es el nivel de estudios mas alto que ha terminado TU MADRE?

* Sin estudios o estudios primarios sin terminar .........
e Estudios primarios terminados, certificado escolar

0 Eraauado BEOOIEE ... ovovriw e eaowas s we W s e E
* Formacion Profesional o Bachillerato superior ..........
% ERRUCIOS URIWOIEIBII + 5 a i 2 wiiman e ws s b4 6.8 1.8 &b
o (INDUIO B8 5 v w0 i e 3 0 R A R, e e

Ooocoo o

A CONTINUACION QUEREMOS CONOCER ALGUNOS ASPECTOS SOBRE LA COMIDA Y
SENTIMIENTOS O ACTITUDES QUE EXPERIMENTAS HACIA ELLAS. RECUERDA QUE EL
CUESTIONARIO ES CONFIDENCIAL Y POR TANTO NADIE PUEDE IDENTIFICAR A LA
PERSONA QUE LO HA RELLENADO

P.12 Como dulces e hidratos de carbono sin preocuparme

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre
[l | Ll L1 L1 U

P.13. Creo que mi estémago es demasiado grande

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre
Il O [l ] ] L]

P.14. Suelo comer cuando estoy disgustado

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre
I O O ] O [

P.15. Suelo hartarme de comida

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre
] Ll | O O E

P.16. Pienso en ponerme a dieta

Nunca Pocas veces Aveces A menudo Casisiempre Siempre
8 ] O ] ] O

P.17. Me asusto cuando mis sentimientos son muy fuertes

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre
1 L] [ O L] U
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P.18.

P.19.

P.20.

P.21.

P.22.

P.23.

P.24.

P.25.

P.26.

Pienso que mis muslos son demasiado gruesos

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre
Ll O] ] O N O

Me considero una persona poco eficaz

Nunca Pocas veces Aveces A menudo Casisiempre Siempre

] O Ol Ll ] LJ
Me siento muy culpable cuando como en exceso

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre
m m ] Ol [l [l

Creo que mi estdomago tiene el tamano adecuado

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre
(] [ (] O 0l [

En mi familia solo se consideran suficientemente buenos los resultados sobresalien-
tes

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre
| Ll Cl L] 5 L

Soy capaz de expresar mis sentimientos

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre
[l ] 0 ] L] L]

Me aterroriza la idea de engordar

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre
O J O O O O

Confio en los demas

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre
il O] i Tl Il [

Me siento solo en el mundo

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

O U [ O O ]
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P.27.

P.28.

P.29.

P.30.

P.31.

P.32.

P.33.

P.34.

Plasl

Me siento satisfecho con mi figura

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre
1 ] O O W O]

Creo que generalmente controlo las cosas que me pasan en la vida

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre
| | ] [3 | O ]

Suelo estar confuso sobre mis emociones

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre
(] | [ O [ O

Me resulta facil comunicarme con los demas

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre
Ll £ O L] [ ]

Me gustaria ser otra persona

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre
O L] [ O ] 1

Exagero o doy demasiada importancia al peso

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre
O ] Ll Ll ] l

Puedo reconocer las emociones que siento en cada momento

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre
] O] | [.] Ll 2

Me siento Incapaz

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre
U 1 ] L] L] O

He Ido a comilonas en las que senti que no podia parar de comer

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre
O O E ] 0l ||
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P.36.

P.37.

P.38.

P.39.

P.40.

P.41.

P.42.

P.43.

P.44.

Cuando era pequeno, intentaba con empeno no decepcionar a mis padres y profeso-
res

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casisiempre Siempre
L [ O ] L] [

Tengo amigos intimos

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre
O] 1E, U L) ] O]

Me gusta la forma de mi trasero

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre
[ L] L] L] L] ]

Estoy preocupado porgque querria ser una persona mas delgada

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre
1 ] (] [ ] |

No sé qué es lo que ocurre en mi interior

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre
L] ] L] ] ] H

Me cuesta expresar mis emociones a los demas

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre
[ L (] il L] L]

Me fastidia no ser el mejor en todo

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre
1 O ] ] | O

Me siento seguro de mi mismo

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre
O ] O [ [ [

Suelo pensar en darme un atracén

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre
] CJ il ] L] ]
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P.45. No sé muy bien cuando tengo hambre o no

Nunca Pocas veces A veces A menudo
. ] [] []

P.46. Tengo mala opinién de mi

Nunca Pocas veces A veces A menudo
] ] O |

P.47. Creo que puedo conseguir mis objetives

Nunca Pocas veces A veces A menudo
1 O O [

Casi siempre
]

Casi siempre
]

Casi siempre
1]

P.48. Mis padres esperaban de mi resultados sobresalientes

Nunca Pocas veces A veces A menudo
[ O 0 B

P.49. Temo no poder controlar mis sentimientos

Nunca Pocas veces A veces A menudo
] O ] L

P.50. Creo que mis caderas son demasiado anchas

Nunca Pocas veces A veces A menudo
O ] 5| =

P.51. Como con moderacion delante de los demas, pero me doy un atracon cuando se van

Nunca Pocas veces A veces A menudo
L] O E O

P.52. Me siento hinchado después de una comida normal

Nunca Pocas veces A veces A menudo
] U O [

Casi siempre
U

Casi siempre
|

Casi siempre
O

Casi siempre
Cl

Casi siempre
U

P.53. Si engordo un kilo, me preocupa que pueda seguir ganando peso

Nunca Pocas veces A veces A menudo
& = O O
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Casi slempre
]

Siempre
¥

Siempre
L]

Siempre
O

Siempre

U

Siempre
O

Siempre
O

Siempre
O

Siempre
]

Siempre
O
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P.54.

P.55.

P.56.

P.57.

P.58.

P.59.

P.60.

P.61.

P.62.

Me considero una persona valiosa

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre
i (] ] L] L] L

Cuando estoy disgustado no sé si estoy triste, asustado o enfadado

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre
i ] ] B ] O

Creo que debo hacer las cosas perfectamente o no hacerlas

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre
O [ O ] [] O

Pienso en vomitar para perder peso

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre
] ] L] 1t ] O

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

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre
IL] L ] [ ] O

Creo que el tamano de mis muslos es adecuado

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre
[1] ] ') [ ] ]

Me siento emocionalmente vacio en mi interior

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre
[ ] ] W L] ]

Soy capaz de hablar sobre aspectos personales y sentimientos

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre
] = L] 1] Ol [

Creo que mi trasero es demasiado grande

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre
L] O] L] L] L] ]
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P.63. Tengo sentimientos que no puedo identificar del todo

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre
] O 0 O ] ]

P.64. Como o bebo a escondidas

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre
U] ] O L] O] ]

P.65. Creo que mis caderas tienen el tamano adecuado

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre
L] ] ] i ] L]

P.66. Me fijo objetivos sumamente ambiciosos

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre
| O [l U ] 0O

P.67. Cuando estoy disgustado, temo empezar a comer

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre
O [ | O W ]

EDI. David M. Garner. Ph.D.
Copyright © 1991 by P.A.R.
Copyright © 1997 by TEA Ediciones S.A.
Reproduccién con autorizacién expresa del editor

P.68. ;Has realizado ejercicio fisico durante las Gltimas cuatro semanas como medio de
controlar tu peso, cambiar tu figura o reducir la cantidad de grasa? Indica por favor,
el tiempo dedicado al mismo

¢ No he realizado ejercicio fisico con esta finalidad. . . . . . ]
* Si,menosde 4 horas porsemana. . .. ............ U
e Si,entre 4y 7 horas por SEBMana. . . . v v v v e vnnesn. 4
e Si,masdeunahoraaldia ..........c¢couovuiuu.on.. O

» Si, mas de 7 horas a la semana pero no todos los dias . [

P.69. ¢Has seguido EN LOS ULTIMOS 12 MESES alguna dieta especial, o has realizado mo-
dificaciones en tu dieta habitual?

B D o s SRR SR B ]
* 87 porenfermedad. .« s 006 su 5w s O
o Si, paraadelgazar . ...... . cx o0 a ]
e Si,paraengordar. ............... ]
o Si,porotrosmotivos ........000 00 ]
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P.70. Si has realizado dieta, ;has llegado a perder durante LOS ULTIMOS 12 MESES 5 ki-
los 0 mas?

e Si, he perdido 5 kilos 0 mas durante los Gltimos 12 meses

PO RESOEMBIRL v 6in mb s 68 Wl v 48 S e g bowdn bl wens § Lk ]
* Aunque he realizado diera para adelgazar, no he perdido tanto peso ... |
e Noherealizado dietaparaadelgazar .......... ..o ieinnnnn ]

P.71. ;Cual es tu peso ideal?

¢ Mi peso ideal esta en kilos

P.72. ;Como te ves a ti mismo?

B

e Considero que estoy gordo/a. . ...........
Considero que tengo excesode peso . ......
e Considero que tengo un peso adecuado . . ...
s Considero que estoy algo delgado/a. .. ... ..
e Considero que estoy muy delgado/a........

oopono

P.73. Durante LOS ULTIMOS 12 MESES, ihas realizado alguna de las actividades siguien-
tes como medio de controlar tu figura o peso? (Por favor responde a todas las acti-

vidades)
Si No
A. Alguna vez me he provocado vomitos .. .............. 1 0[O
B. Alguna vez he utilizado laxantes. . . . .. ...cvvve e, 1 L
C. Alguna vez he utilizado diuréticos (medicamentos o
sustancias para orinar) . ... ... o i cincn nan s e B 0
D. Alguna vez he utilizado pildoras adelgazantes .......... O O

CONSUMO DE TABACO

A CONTINUACION NOS GUSTARIA CONOCER ALGUNAS CUESTIONES ACERCA DEL
CONSUMO DE TABACO

P.74. ;Cual de las siguientes formas describe mejor tu consumo de tabaco?

0

* No HETIMaID NONGE 4 5.6 &8 seh 5k B 5ospid ad bd 4 50 bk 8
e Fumomenosdeunavezalasemana.................
* Fumo alguna vez a la semana pero no diariamente. . . ... ..
e Fumodiariamente. . .. ...ttt it e e
* No fumo pero he fumado antes diariamente . ...........
* No fumo aungque he fumado antes pero no diariamente . .

O

11510 Y
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P.75. ¢(Has fumado mas de 100 cigarrillos en tu vida?

P.76. ;Cuantos cigarrillos sueles fumar el dia que consumes tabaco? Si no fumas actual-
mente pero fumabas antes, ;cuantos cigarrillos fumabas el dia que consumias taba-
co?

No he fumadonunca .............
1 cigarrillo o caladas sueltas. .. ... ..
2a B EpamilNos . .ovv v wm mon s s
6aillcigarrillos . ... ............
11 a20cigarrillos ... .....cvvvunn
Masdeunpaquete ..............

EClEEl B

CONSUMO DE ALCOHOL

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS TRATAN SOBRE EL CONSUMO DE ALCOHOL

P.77. Durante los ULTIMOS 30 DIAS, ;Cuantos dias tomaste al menos una bebida que con-
tuviera alcohol?

o NINEN did s s s vn e v adariaia e
LRSS oo s e as S R G
TABEES. . o smenn e s Gromm =
6agdias. . ...ciiiii i
o B TF: e 2 s [ S
208298038 sasia e u8 GNP &
Todos 05 1as.. <o e ea o s &

COooOonogo

P.78. (A qué edad comenzaste a consumir bebidas alcoholicas por lo menos una vez a la
semana?

» Nunca he consumido alcohol con una frecuencia de por o menos una vez a la se-

INADE coi cvviamn 3t sod Srelan % ais e E G & &
# JL G A2 AR08 . cn posowem s poeE a8 ]
® 136148005 .0t ii e [
e 150168005 ..ot vi it I
e MAasde 16 afos ...vovvevnoeanin ]
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CONSUMO DE OTRAS DROGAS

LAS PROXIMAS CUESTIONES SE REFIEREN AL CONSUMO DE OTRO TIPO DE DROGAS

P.79. Indicanos, por favor, si has probado o usado y con qué frecuencia algunas de las si-
guientes sustancias (sdlo una respuesta para cada sustancia). [ACUERDATE DE
CONTESTAR A TODAS ELLAS]

MNunca Alguna vez en tu Alguna vez en los  Alguna vez en los

vida Gitimos 12 meses Gltimos 30 dias
e Tranquilizantes o pastillas
para dormir sin receta
médica............
¢ Hachis, marihuana
(chocolate, porro, costo)
¢ Cocaina (coca, perico) .
* Heroina (caballo,
polvo, jaco) . . . . .. ..
o Otrasdrogas . . ... ...

[]
L]

100 OO0 O
I

[

I I I

L]
[]

CUESTIONARIO DE SALUD GENERAL
Por favor, lee esto cuidadosamente
Nos gustaria saber si tienes algln problema médico y como ha estado de salud, en general,
durante las dltimas semanas. Por favor, contesta a TODAS las preguntas rodeando con un
circulo la respuesta, que a tu juicio, mejor puede aplicarse a ti. Recuerda que sblo debe res-
ponder sobre los problemas recientes y los que tiene ahora, no sobre los que tuviste en el

pasado,

Es importante que intentes contestar TODAS las preguntas.
ULTIMAMENTE:
P.80. ;Te has sentido perfectamente bien de salud y en plena forma?

Mejor que lo habitual Igual que lo habitual Peor que lo habitual Mucho peor que lo habitual
] L] [ =
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P.81. ;Has tenido la sensacion de que necesitabas un reconstituyente?

Mo, en absolutc No mas que lo habitual Bastante mas que lo habitual Mucho mas que lo habitual
[l L] ] Ll

P.82. ;Te has sentido agotado y sin fuerzas para nada?

Mo, en absolutoc No mas que lo habitual Bastante mas que lo habitual Mucho mas gue lo habitual

i B [ O
P.83. ;Has tenido la sensacion de que estabas enfermo?

Mo, en absoluto No mas que lo habitual Bastante mas gue lo habitual Mucho mas que lo habitual

U ] L Ll
P.84. ;Has padecido dolores de cabeza?

No, en absoluto Mo mas que lo habitual Bastante mas gue lo habitual Mucho mas que lo habitual
L] | [ (]

P.85. ¢Has tenido sensacion de opresion en la cabeza, o de que la cabeza te va a estallar?

No, en absoluto Mo mas gue lo habitual Bastante mas que lo habitual  Mucho mas que lo habitual

O ] W Ol
P.86. ¢Has tenido oleadas de calor o escalofrios?

No, en absoluto  No mas que lo habitual Bastante mas que lo habitual Mucho mas que lo habitual

O ] O a

ULTIMAMENTE:

P.87. (Tus preocupaciones te han hecho perder mucho sueno?

Mo, en absoluto  Ne mas que lo habitual Bastante mas que |o habitual Mucho mas que lo habitual

N (] 1 Ol
P.88. ;Has tenido dificultades para seguir durmiendo de un tirén toda la noche?

Mo, en absolute No méas que lo habitual Bastante mas que lo habitual Mucho mas que lo habitual
|| L] ] |

P.89. iTe has notado constantemente agobiado y en tension?

No, en absoluto No mas que lo habitual Bastante mas que lo habitual Mucho mas que lo habitual
] ] O |
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P.90. ;Te has sentido con los nervios a flor de piel y malhumorado?

No, en absoluto Mo mas qgue lo habitual Bastante mas que lo habitual Mucho mas que lo habitual
| O ] O]

P.91. ;Te has asustado o has tenido panico sin motivo?

No, en absoluto No mas que lo habitual Bastante mas que lo habitual Mucho mas que lo habitual

[l O [l O
P.92. ;Has tenido la sensacion de gue todo se te viene encima?

No, en absoluto No mas que lo habitual Bastante mas que lo habitual  Mucho mas que lo habitual

] O O ]
P.93. ¢Te has notado nervioso y “a punto de explotar” constantemente?

No, en absoluto No mas que lo habitual Bastante mas gque lo habitual  Mucho méas que lo habitual

] il n ]
P.94. ;Te las has arreglado para mantenerse ocupado y activo?

Mas activo gue lo |gual que lo habitual Bastante menos que lo habitual Mucho menos gue lo habitual

habitual
] m W L]

ULTIMAMENTE:

P.95. ¢Te cuesta mas tiempo hacer las cosas?

Mas rapido que lo Igual que lo habitual Mas tiempo que lo habitual Mucho mas tiempo que lo
habitual habitual
L] C] [ O

P.96. ¢Has tenido la impresion, en conjunto, de que estas haciendo lascosas bien?

Mejor que lo habitual Aproximadamente lo Peor que lo habitual Mucho peor que lo habitual

mismo que lo habituall
O O il ]

P.97. ¢iTe has sentido satisfecho con tu manera de hacer las cosas?

Mas satisfecho que  Aproximadamente lo Menos satisfecho Mucho menos satisfecho
lo habitual mismo que lo habituall  gue lo habtiaul
] ] [ [
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P.98. ;Has sentido que estas desempenando un papel itil en la vida?

Mas tiempo que lgual que lo habitual Menos atil que lo Muchbo menos atil
lo habitual habitual que lo habitual
| | O L]

P.99. ¢Te has sentido capaz de tomar decisiones?

Mejor gue lo habitual Igual que lo habitual Menos gue lo habitual Muche menos gque lo
habitual
O Cl O i

P.100. ;Has sido capaz de disfrutar de tus actividades normales de cada dia?

Mas que lo habitual Igual que lo habitual Menos que lo habitual Mucho menos gue lo
habitual
= | D [l

P.101. ;Has pensado que eres una persona que no vales para nada?

No, en absolute  No méas que lo habitual Menos que lo habitual Mucho menos que lo
habitual
1 L] O L3
P.102. ;Has estado viviendo la vida totalmente sin esperanza?
No, en absoluto  No mas que lo habitual Menos que lo habitual Mucho menes que lo
habitual
O L] & 1

ULTIMAMENTE:

P.103. ;Has tenido el sentimiento de que la vida no merece la pena vivirse?

No, en absoluto Mo mas que lo habitual Bastante mas que lo habitual Mucho mas que

lo habitual
[ L [ [l
P.104. ;Has pensado en la posibilidad de “quitarte de en medio"?
Claramente, no Me parece que no Se me ha cruzado por la mente Claramente lo he
pensado

B ] m L]
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P.105. ;Has notado que a veces no puedes hacer nada porque tienes los nervios desquicia-

dos?
Mo, en absoluto No méas gue lo habitual Bastante mas que lo habitual Mucho mas que lo
habitual
(] E [] L]
P.106. ;Has notado que deseas estar muerto y lejos de todo?
Mo, en absoluto No mas gue lo habitual Bastante mas gque lo habitual Mucho més que lo
habitual

| ] O O

P.107. ¢Has notado que la idea de quitarte la vida te viene repetidamente a la cabeza?

Claramente, no Me parece que no Se me ha cruzado por la mente Claramente lo he
pensado
L] ] [ L]

© 1996 MASSON, S.A. Ronda General Mitre, 149 Barcelona (Espana). Version
en lengua espanola de A. Lobo y Cols. (19981-1986)
GHQ-28 © David Goldberg, 1981. Reproducido con permiso expreso del editor.
RED SOCIAL

P.108. Nos gustaria conocer algunos aspectos sobre tus relaciones familiares y sociales

=
o

VIVG T DO = i i an am vk 0% S e §94 i 80 e B3 6
Me llevo Bien COn Ol « . o450 com sen 45 so/s ais saiaam ian
En general, comparto con mi padre mis problemas.......
Vivemimadre ........iii oo nnnnnsan
Mellevobienconella ...........0iiiiuiinnnennn
Generalmente, comparto con mi madre mis problemas . . . .
Mis padres estan separados . . .. ... ..o et
Tenso MAas POMMEN0S: i wwu ww ais s s s ¥ K% b sa
e En general, me llevo bien con mi/s hermano/a/s........
o Tengo COMPANEIOSIES . : v i sien e sle sl #3 @% i vals
e Mellevobienconellos/as. .. .......coniviniena.
TONEO SMHEOS/BE » vs ws sims s sims 58 56 808 6.5 458 55 8 8.8
Tengo amigos/as que residenenmiciudad . .. .........
Tengo amigos/as que residen lejos de miciudad . .......
Utilizo con frecuencia el teléfono para comunicarme con ellos.
TR RO o oo o wve s i R S w0 Biwi e S 51
Tengo novio/a que resideen miciudad . . .............
Tengo novio/a que reside lejos demiciudad . ..........
« Tengo novio/a al que sdélo veo algunavez al ano. . .......

i} ) |

| B D LT

ielefuinisigininining )

(]

. @& @ @
88880
]

L]
-
|

D EOD0O000

Ol
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P.109. éSabes si ha consultado TU PADRE alguna vez con un psicologo o psiquiatra en los
ULTIMOS 12 MESES?

 Sihaconsultado. . ... ..o i i it eenns L]
e Nohaconsultado . ........'iiiine i vrennns ]
e Nosésihaconsultado ............ ..o 'uuu.. [

P.110. ;Sabes si ha consultado TU MADRE alguna vez con un psicélogo o psiquiatra en los
ULTIMOS 12 MESES?

o Sihaconsultado. . . .. .o vt i vt n it e e e s ]
e Nohaconsultado ... ... ... .o nunnenn ]
*» Nosésihaconsultado . ..........coovvn.n. O

P.111. ;Sabes si ha consultado ALGUN HERMANO/A tuyo/a alguna vez con un psicélogo o
psiquiatra en los ULTIMOS 12 MESES?

L ]
=
3)
=r
)
0
=)
e |
7]
=
~t
)
a
o
g

POR ULTIMO UNAS PREGUNTAS SOLO PARA CHICAS

P.113. (A qué edad tuviste la primera regla?

* A los D [l anos

* No he tenido todavia la primeraregla. . . ......... L]

P.114. ;Estas tomando actualmente anticonceptivos orales o “la pildora”?

P.116. ¢ Te ha faltado la regla durante 3 o méas periodos menstruales seguidos durante los
ULTIMOS 12 MESES?

oo

- MUCHAS GRACIAS POR TU COLABORACION
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ANEXO 2. DEFINICION DE CASO

(DSM-IV, AMERICAN PSYQUIATRIC ASSOCIATION, 1993)

Criterios para el diagnostico de
Anorexia Nerviosa

A.

Rechazo a mantener el peso corporal
igual o por encima del valor minimo
normal considerando la edad y la talla
(p. €j., pérdida de peso que da lugar a
un peso inferior al 85% del esperable,
0 no conseguir el aumento de peso nor-
mal durante el periodo de crecimiento,
dando como resultado un peso corpo-
ral inferior al 85% del peso esperable).

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

Alteracion de la percepcién del peso 0
la silueta corporales, exageracion de
su impartancia en la autoevaluacion o
negacion del peligro que comporta el
bajo peso corporal.

En las mujeres pospuberales, presen-
cia de amenorrea; por ejemplo, au-
sencia de al menos 3 ciclos mens-
truales consecutivos. (Se considera
gue una mujer presenta amenorrea
cuando sus menstruaciones tienen |u-
gar Gnicamente con tratamientos hor-
monales, p. €j. con administracion de
estrogenos.)

Especificar el tipo:

— Tipo Restrictivo: Durante el episodio de
anorexia nerviosa, el individuo no recu-
rre regularmente a atracones o a pur-
gas (p. €j., provocacion del vomito o
uso excesivo de laxantes, diuréticos o
enemas)

— Tipo compulsivo/purgativo: durante el
episodio de anorexia nerviosa el indivi-
duo recurre regularmente a atracones 0
a purgas (p. €j., provocacion del vomito
0 Uuso excesivo de laxantes, diuréticos o
enemas)

Criterios para el diagnéstico de
Bulimia Nerviosa

A. Presencia de atracones recurrenies.
Un atracon se caracteriza por:

1. Ingesta de alimento en un corto perio-
do de tiempo en cantidad superior a la
qgue la mayoria de las personas ingeri-
rian en un periodo de tiempo similar y
en las mismas circunstancias

2. Sensacion de pérdida de control sobre
la ingesta del alimento (p. €j., sensa-
cion de no poder parar de comer o0 no

Documentos Técnicos de Salud Plblica e
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poder controlar la cantidad de comida
que se esta ingiriendo)

B. Conductas compensatorias inapropia-
das, de manera repetida, con el fin de
no ganar peso, tales como vémitos
provocados, uso excesivo de laxantes,
diuréticos, enemas u otros farmacos,
ayuno o ejercicio excesivo.

C. Los atracones y las conductas com-
pensatorias inapropiadas tienen lugar,
como promedio, al menos 2 veces a la
semana durante un periodo de tres
meses.

D. La autoevaluacion estd exagerada-
mente influida por el peso y la silueta
corporales.

E. La alteracion no aparece exclusiva-
mente en el transcurso de la anorexia
nerviosa,

Especificar tipo:

Tipo purgativeo: Durante el episodio de buli-
mia nerviosa, el individuo se provoca regu-
larmente el vomito o usa laxantes, diuréti-
COS O enemas en exceso.

Tipo no purgative: 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 vo-
mito ni usa laxantes, diuréticos o enemas
en exceso.
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Criterios para el diagnostico de
Trastornos del comportamiento
alimentario no especificados

La categoria trastorno de la conducta ali-
mentaria no especificada, se refiere a
aquellos trastornos de la conducta alimen-
taria que no cumplen los criterios para nin-
gan trastorno de la conducta alimentaria
especifico. Algunos ejemplos son:

1. En mujeres se cumplen todos los cri-
terios diagnosticos para la anorexia
nerviosa, pero las menstruaciones
son regulares.

2. Se cumplen todos los criterios diag-
nosticos para la anorexia nerviosa con
la excepcion de que, a pesar de existir
una pérdida de peso significativa, el
peso de los individuos se encuentra
dentro de los limites de la normalidad.

3. Se cumplen todos los criterios diag-
nésticos para la bulimia nerviosa, con
la excepcion de que los atracones y
las conductas compensatorias inapro-
piadas aparecen menos de 2 veces
por semana o durante menos de tres
meses.

4. Empleo regular de conductas compen-
satorias inapropiadas después de in-
gerir pequenas cantidades de comida
por parte de un individuo de peso nor-
mal (p. &j., provocacion del vomito des-
pués de haber comido dos galletas).

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

6. Trastorno compulsivo: se caracteriza
por atracones recurrentes en ausencia
de conducta compensatoria inapropia-
da tipica de la bulimia nerviosa.
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Criterios de Investigacion para el
trastorno por atracon

A.

Episodios recurrentes de atracones.
Un episodio de atracon se caracteriza
por las dos condiciones siguientes:

Ingesta, en un corto periodo de tiempo
(p. €j. en 2 horas), de una cantidad de
comida definitivamente superior a la
que la mayoria de |la gente podria con-
sumir en el mismo tiempo y bajo cir-
cunstancias similares.

Sensacion de pérdida del control so-
bre la ingesta durante el episodio (p.
ej. sensacion de que uno no puede pa-
rar de comer o controlar qué o cuanto
esta comiendo).

Los episodios de atracon se asocian a
tres (0 mas) de los siguientes sinto-
mas:

Ingesta mucho mas rapida de lo nor-
mal

Comer hasta sentirse desagradable-
mente lleno

Ingesta de grandes cantidades de co-
mida a pesar de no tener hambre

4. Comer a solas para esconder su vora-
cidad

5. Sentirse a disgusto con uno mismo,
depresion o gran culpabilidad después
del atracon

C. Profundo malestar al recordar los atra-
cones.

D. Los atracones tienen lugar, como me-
dia, al menos dos dias a la semana
durante 6 meses.

Nota: El método para determinar la fre-
cuencia difiere del empleado en el diagnos-
tico de la bulimia nerviosa; futuros trabajos
de investigacion aclararan si el mejor mé-
todo para establecer un umbral de frecuen-
cia debe basarse en la cuantificacion de los
dias en que hay atracones o en la cuantifi-
cacién de su ndmero.

E. El atracén no se asocia a estrategias
compensatorias inadecuadas (por e€j.
purgas, ayuno, ejercicio fisico excesi-
vo) y no aparecen exclusivamente en
el transcurso de una anorexia nerviosa
0 una bulimia nerviosa.
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ANEXO 3.

1. Escala Tendencia al
adelgazamiento 0 de Obsesion por
la delgadez (=3

P.12. Como dulces e hidratos de carbono
sin preocuparme

P.16. Pienso en ponerme a dieta

P.20. Me siento muy culpable cuando
COMO en exceso

P.24. Me aterroriza la idea de engordar
P.32. Exagero o doy demasiada impor-
tancia al peso

P.39. Estoy preocupado porque querria
ser una persona mas delgada

P.53. Si engordo un Kilo, me preocupa
que pueda seguir ganando peso

2. Escala de Bulimia ' \

P.14. Suelo comer cuando estoy disgus-
tado

P.15. Suelo hartarme de comida

P.35. He ido a comilonas en las que sen-
ti que no podia parar de comer

P.44. Suelo pensar en darme un atracon
P.51. Como con moderacion delante de
los demas, pero me doy un atracon cuando
se van

P.57. Pienso en vomitar para perder peso
P.64. Como o bebo a escondidas

RELACION DE PREGUNTAS DEL CUESTIONARIO
EDI, ORDENADAS POR ESCALAS

3. Escala de Insatisfaccion corporal

P.13. Creo que mi estdbmago es dema-
siado grande

P.18. Pienso que mis muslos son dema-
siado gruesos

P.21. Creo que mi estomago tiene el ta-
mano adecuado

P.27. Me siento satisfecho con mi figura
P.38. Me gusta la forma de mi trasero
P.50. Creo que mis caderas son dema-
siado anchas

P.59. Creo que el tamano de mis muslos
es adecuado

P.62. Creo que mi trasero es demasiado
grande

P.65. Creo que mis caderas tienen el ta-
mano adecuado

4. Escala de Inefectividad | (‘j!

P.19. Me considero una persona poco
eficaz

P.26. Me siento solo en el mundo

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

P.31. Me gustaria ser otra persona
P.34. Me siento incapaz

P.43. Me siento seguro de mi mismo
P.46. Tengo mala opinidn de mi
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P.47. Creo que puedo conseguir mis ob-
jetivos

P.54. Me considero una persona valiosa
P.60. Me siento emocionalmente vacio
en mi interior

5. Escala de Perfeccionismo

P.22. En mi familia solo se consideran
suficientemente buenos los resultados so-
bresalientes

P.36. Cuando era pegueno intentaba con
empeno no decepcionar a mis padres y pro-
fesores

P.42. Me fastidia no ser el mejor en todo
P.48. Mis padres esperaban de mi resul-
tados sobresalientes

P.56. Creo que debo hacer las cosas per-
fectamente o no hacerlas

P.66. Me fijo objetivos sumamente ambi-
ciosos

6. Escala de Desconfianza
interpersonal

P.23. Soy capaz de expresar mis senti-
mientos

P.25. Confio en los demas

P.30. Me resulta facil comunicarme con
los demas

P.37. Tengo amigos intimos

P.41. Me cuesta expresar mis emociones
a los demas

P.58. Necesito mantener cierta distancia
con la gente; Me siento incomodo si al-
guien se acerca demasiado.

P.61. Soy capaz de hablar sobre aspec-
tos personales y sentimientos
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7. Escala de Conciencia
interoceptiva

P.17. Me asusto cuando mis sentimien-
tos son muy fuertes

P.29. Suelo estar confuso sobre mis
emociones

P.33. Puedo reconocer las emociones
gue siento en cada momento

P.40. No se que es lo que ocurre en mi
interior

P.45. No se muy bien cuando tengo ham-
bre o no

P.49. Temo no poder controlar mis senti-
mientos

P.52. Me siento hinchado después de
una comida normal

P.55. Cuando estoy disgustado no se si
estoy triste, asustado o enfadado

P.63. Tengo sentimientos que no puedo
identificar del todo

P.67. Cuando estoy disgustado, temo
empezar a comer

8. Escala de Miedo a la madurez (no
aplicada)

* Me gustaria volver a ser nino para sen-
tirme seguro

* Me gustaria ser mas joven

* La infancia es la época mas feliz de la
vida

* Preferiria ser adulto a ser ning

* Las exigencias de la vida adulta son ex-
cesivas

* Me alegra haber dejado de ser un nifo

* Creo que las personas son mas felices
cuando son ninos

* |Los mejores anos de tu vida son cuando
llegas a ser adulto
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ANEXO 4. PUNTUACION MEDIA POR ESCALAS
DEL CUESTIONARIO EDI, EN POBLACION NORMAL
Y DE RIESGO, SEGUN SEXO.

COMUNIDAD DE MADRID

Tabla 14 Puntuacion media por escalasy de riesgo, segin sexo

ESCALA POBLACION CHICOS CHICAS

MEDIA| ERROR | I.DE C.(95%) | MEDIA ERROR |I. DE C. (95%)
ESTANDAR ESTANDAR
TENDENCIA AL TODA 1,5 0,05 1,4-1,6 5,4 0,1 5157 %
ADELGAZAMIENTO |SIN RIESGO | 1,3 0,04 1,0:4:4 3,8 0,01 3,641
A RIESGO 8,5 0,9 6,7-10,4 13,9 0,3 13,314,4
BULIMIA TODA 1,4 0,06 1,21.,5 1,3 0,05 1,214,4 —
SIN RIESGD | 1,4 0,06 1,21,5 L 0,04 0,91,1
A RIESGO 1,4 0,5 0,4-2,3 2.8 0,2 2,4-3,2
INSATISFACCION TODA 3,5 0,09 3,336 9.3 0,2 8,997 ¥
CORPORAL SIN RIESGO | 3,3 0,08 3,134 7.5 0,2 7,2-7,9
ARIESGO | 12.4 1.4 9,515,3 18,7 0,4 1819,5
INEFICACIA TODA 1,9 0,07 1,7-2 3 0,1 2,93,3 %
SIN RIESGO | 1.8 0,07 1,72 2,6 0,09 2,5-2,8
A RIESGO 3.8 0,6 2,55 5,7 0,3 5,2:6,2
PERFECCIONISMO TODA 4,2 0,09 4-4.4 % 3,5 0,08 3,337
SIN RIESGO | 4,2 0,1 4-4,4 3,3 0,08 3,134
A RIESGO 5,6 0,5 4,66,6 49 0,2 4553
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ESCALA POBLACION CHICOS CHICAS
MEDIA | ERROR | |. DE C. (95%) | MEDIA ERROR | 1. DE C. (95%)

ESTANDAR ESTANDAR
DESCONFIANZA TODA 2.9 0,07 2,831 2,9 0,08 2,73
INTERPERSONAL | SIN RIESGO | 2,9 0,07 2,73 2,8 0,09 2,63
A RIESGO 3.9 0,5 2,95 3,3 0,2 2,936
CONCIENCIA TODA 2.3 0,07 2,124 35 0,1 3,339
INTEROCEPTIVA | SIN RIESGO | 2,2 0,07 22,3 3 01 3,113
A RIESGO 57 0,7 4,3.7.2 6,3 0,2 5,9-6,8
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ANEXO 5. PUNTUACION MEDIA POR ESCALAS

Y GLOBAL DEL CUESTIONARIO GHQ-28 EN POBLACION

NORMAL Y DE RIESGO, SEGUN SEXO.
COMUNIDAD DE MADRID

Tabla 15 Puntuacion media por escalas y global del cuestionario GHQ-28 en publaclﬁn

normal y de riesgo, segun sexo

ESCALA POBLACION CHICOS CHICAS
MEDIA | ERROR | I.DEC.(95%) | MEDIA ERROR |I. DE C. (95%)
ESTANDAR ESTANDAR
SINTOMAS TODA 4,1 0,1 4-4,3 6,3 0,1 66,5
SOMATICOS SIN RIESGO | 4,1 0,08 3,943 5,8 01 5,6-6
A RIESGO 5,8 0,5 4.,86,9 9 0,3 8,4-9,5
ANSIEDAD E TODA 4,2 0,1 444 6,7 0,13 6,57
INSOMNIO SIN RIESGO | 4,1 0,1 3,444 6,2 0,1 5,9-6,4
A RIESGO 7.4 0,9 5,6-9,1 9.8 0,3 9,3-10,3
DISFUNCION TODA 6,6 0,07 6,4-6,7 73 0,07 7,174
SOCIAL SIN RIESGO | 6,6 0,07 6,4-6,7 T 0,07 6,97,2
A RIESGO 7 0,6 5,88,2 8,4 0,2 88,7
DEPRESION TODA 2,4 01 2,22,6 3.9 0,1 3,64,2
GRAVE SIN RIESGO | 2,3 0,1 2,125 3.2 04 33,5
'y A RIESGO 4,9 0,9 36,7 7.6 0,3 7-8,2
GHQ-28 TODA 31 01 2,93,3 5,8 0,2 5,4-6,1
SIN RIESGO 3 0,1 2,833 4,9 0,1 4,65,3
A RIESGO 6,7 1 1% 4,58,8 10,5 0.4 9,7-11,3
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ANEXO 6. DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE PUNTUACION
EN LAS ESCALAS DEL EDI SEGUN SEXO, COMUNIDAD
DE MADRID

Grafico 15. Puntuacion en la escala de Grafico 17. Puntuacion en la escala de
Obsesion por la delgadez en adolescen- Insatisfaccion corporal en adolescentes,

tes, segun sexo. Comunidad de Madrid, segin sexo. Comunidad de Madrid,
1999.

Frecuencia en %

cwaomn BEREBEER

Grafico 16. Puntuacion en la escala de
Bulimia en adolescenies, segin sexo.
Comunidad de Madrid, 1999.

Grafico 18. Puntuacion en la escala de
Ineficacia en adolescentes, segun sexo.

Comunidad de Madrid, 1999.

2 8 &5 8

Documentos Técnicos de Salud Pblica e



Encuesta de Prevalencia de Trastornos del Comportamiento Alimentario en Adolescentes...

Grafico 19. Puntuacion en la escala de pElas I WluaGon elviie escala

: % Conciencia interoceptiva en adolescen-
Perfeccionismo en adolescentes, segiin e leBenin conn’ Comtridad do Madild
sexo. Comunidad de Madrid, 1999. y SOE : 5 St

Grafico 20. Puntuacion en la escala de
Desconfianza interpersonal en adolescen-
tes, segin sexo. Comunidad de Madrid,
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ANEXO 7. DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE PUNTUACION
EN LAS ESCUELAS DEL EDI EN POBLACION FEMENINA:
COMUNIDAD DE MADRID-ESPANA Y COMUNIDAD

DE MADRID-EE.UU.

* Fuente: Estudio de prevalencia de la Comunidad de Madrid y Manual del EDI,
Ediciones TEA, Madrid 1998(5),

1. ESCALA DE OBSESION POR LA 2. ESCALA DE BULIMIA
DELGADEZ

Grafico 24. Puntuacion en la escala de
Bulimia. Mujeres adolescentes,
Comunidad de Madrid-Espana*.

Grafico 22. Puntuacion en la escala de
Obsesion por la delgadez. Mujeres ado-
lescentes. Comunidad de Madrid-
Espana*.

;
o T 1

Puntuacian

|+ Espana = Comunidad de Madrid |
|+ Espafia - Comunidad de Madrid |

“Foenir dala i adrid y Manusl Sl EDL Ediciones TEA. iaddid 158
“Fusinie Estishe da iavilencs de 8 Comanksan da Mesat y Manusl del £0H, Edisisnan TEA. Maind 1008

Grafico 23. Puntuacion en la escala de
Obsesion por la delgadez. Mujeres ado-
lescentes. Comunidad de Madrid-EE.UU.*

Grafico 25. Puntuacion en la escala de
Bulimia. Mujeres adolescentes.
Comunidad de Madrid-EE.UU.*,

0 5 10 15 20

Grkiacil 0 5 10 15 20
Punituacién
|-+ Comunidad de Madrid ~EE.UU, |+ Comunidad de Madrid ~EEUU |
*Funnta: Extudia de powvalonciu te s Comenied de Mgt y Masusl el EDI, Edficionss TEA, Madiid 1938 “Fumnis: i

g Madria y Manual del EDI, Edciones TEA, Maord 1903
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3. ESCALA DE INSATISFACCION
CORPORAL

Grafico 26. Puntuacion en la escala de
Insatisfaccion corporal. Mujeres adoles-

centes. Comunidad de Madrid-Espana*.

Frecuencia en %
16
14 Se—————=
Rg———————
10 e =

i

&
‘.-._ - - - .
’_- —_ s =
o : t t f i

o 5 10 15 20 25 a0

Puntuacidn
| +-Espafia =+ Comunidad de Madrid |

“Figprva: Bk de prascalenc de n Comurda o bMedvid y busisl s DY, Ediciones TEA, Warkid 1988

Grafico 27. Puntuacion en la escala de
Insatisfaccion corporal. Mujeres adoles-
centes. Comunidad de Madrid-EE.UL.*.

| =Gomunidad de Madrid =—EEUU. |

“Frmtie. Eviss e prevatercia e Comuntint on Madnd y Maus o B0, Bdcones TRA, sl 1564
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4. ESCALA DE INEFICACIA

Grafico 28. Puntuacion en la escala de
Ineficacia. Mujeres adolescentes.

Comunidad de Madrid-Espana*.

Py
|+ Espafa + Camuniad de Magrid |

“Funcie: Edlodo de pedsiencia s i Comgmded de haid y Marus del ED Eacones TEA, Mada 198

Grafico 29. Puntuacion en la escala de
Ineficacia. Mujeres  adolescentes.
Comunidad de Madrid-EE.UU.*.

Puntisacian
[=Comunidad de Madrid ~EEUU |

Fuwrin: o ln

aar y Marwiat ol ECIL Exficorms TEA, Mackis 1930
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5. ESCALA DE PERFECCIONISMO

Grafico 30. Puntuacion en la escala de
Perfeccionismo. Mujeres adolescentes.
Comunidad de Madrid-Espana*.

[~Espafta = Comunidad de Madrid |
“Fuprte. Esiudia de provalncia de |s Comuinitme te Madng y Manual del EDI, Ediones TEA. Madrid 1508

Grafico 31. Puntuacion en la escaila de
Perfeccionismo. Mujeres adolescentes.
Comunidad de Madrid-EE.UL. 7.

*Fusnis: Exlisio de previlencis 28 la Camuniasd 3s Wadrid y anus del EDI, Ediciones TEA, Madr 1598

6. ESCALA DE DESCONFIANZA
INTERPERSONAL

Grafico 32. Puntuacion en la escala de
Desconfianza interpersonal. Mujeres ado-
lescentes. Comunidad de Madrid-

|+ Espafia ~Comunidad de Madrid |

“Fusnie: Eqhudio de prevalicia i b Comimited a8 Madnd y Manusl sel BDL Gdooms TEA, Madrd 198

Grafico 33. Puntuacion en la escala de
Desconfianza interpersonal. Mujeres ado-
lescentes. Comunidad de Madrid-
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7. ESCALA DE CONCIENCIA
INTEROCEPTIVA

Grafico 34. Puntuacion en la escala de
Conciencia interoceptiva. Mujeres ado-
lescentes. Comunidad de Madrid-
Espana*.
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Grafico 35. Puntuacion en la escala de
Conciencia interoceptiva. Mujeres ado-

lescentes. Comunidad de Madrid-
EE.UU.*,

Frecuencia en %
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ANEXO 8.

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE PUNTUACION

EN LAS ESCALAS DEL EDI, EN POBLACION ESPANOLA

A partir de los datos que figuran en el ma-
nual del EDI®, elaboramos las graficas si-
guientes donde se muestra la distribucion
de puntuacion en las escalas del mismo,
en poblacion femenina sana y con TCA. La
flecha indica el punto de corte que elegi-
mos en las tres escalas utilizadas para la
definicion operativa de caso “a riesgo”,
para considerar que cumplian el criterio.

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE
PUNTUACION EN LAS ESCALAS DEL
EDI, EN POBLACION ESPANOLA SANA Y
CON TCA

Grafico 36. Puntuacion en la escala de
Obsesion por la delgadez del EDI.
Mujeres, sanas y con TCA, Baremo espa-
nol.

SANA Y ENFERMA

Grafico 37. Puntuacion en la escala de
Bulimia del EDI. Mujeres, sanas y con

TCA, Baremo espanol.

Grafico 38. Puntuacion en la escala de
Insatisfaccion cororal del EDI. Mujeres,
sanas y con TCA, Baremo espanol.
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Grafico 39. Puntuacion en la escala de
Ineficacia del EDI. Mujeres, sanas y con
TCA, Baremo espanol.

Grafico 40. Puntuacién en la escala de

Perfeccionismo del EDI. Mujeres, sanas y
con TCA, Baremo espariol.

Grafico 41. Puntuacion en'la escala de
Desconfianza interpersonal del EDI.

Mujeres, sanas y con TCA, Baremo espa-
niol.
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Grafico 42. Puntuacion en la escala de
Conciencia interoceptiva del EDI.
Mujeres, sanas y con TCA, Baremo espa-

Grafico 43. Puntuacion en la escala de
Miedo a la madurez del EDL. Mujeres, sa-
nas y con TCA, Baremo espaiol.
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ANEXO 9. RELACION DE CENTROS ESCOLARES
PARTICIPANTES EN EL ESTUDIO

I.E.S. ARCIPRESTE DE HITA
C/ Ronda del Sur, 6
28018 MADRID

I.E.S. CARDENAL CISNERQOS
C/ Reyes, 4
28015 MADRID

I.LE.S. CELESTINO MUTIS
C/ Huerta de Villaverde, 15
28021 MADRID

I.E.S. FRANCISCO DE GOYA
C/ Santa Irene, s/n
28017 MADRID

I.E.S. LOPE DE VEGA
C/ San Bernardo, 70
28015 MADRID

.E.S. M2 PILAR RUIZ LINARES
P2 del Angel, s/n
28011 MADRID

|.E.S. MARIA DE MOLINA
C/ Mirabel, 22.
28044 MADRID

I.E.S. MIGUEL SERVET
C/ Castelflorite, s/n
28019 MADRID

I.E.S. VILLA DE VALLECAS
C/ Villarino de los Aires, 14
28031 MADRID

|.E.S. SAN JUAN BAUTISTA
C/ San Nemesio, s/n
28043 MADRID

I.LE.S. VIRGEN DE LA PALOMA
C/ Francos Rodriguez, 106
28039 MADRID

I.E.S. FORTUNY
C/ Fortuny, 24
28010 MADRID

I.LE.S. CARMEN CONDE
Avda. Atenas s/n
28230 LAS ROZAS DE MADRID

I.E.S. ANTONIO MACHADO
C/ Alalpardo, s/n
28808 ALCALA DE HENARES

I.E.S. ALDEBARAN
C/ Francisco Chico Menéndez, 5
28100 ALCOBENDAS

I.LE.S. DOMENICO SCARLATTI

C/ Valeras 22
28300 ARANJUEZ
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I.LE.S. MIGUEL CATALAN
Avda. José Garate, s/n
28820 COSLADA

I.E.S. RAFAEL ALBERTI
C/ Virgen de |la Cabeza, s/n
28820 COSLADA

I.LE.S. VICTORIA KENT
Ce de Polvoranca, s/n
28942 FUENLABRADA

I.E.S. INFANTA ELENA
Crtra. Guadarrama 85
28280 GALAPAGAR

I.E.S. ALTAIR
Crtra. de Leganés, s/n
28904 GETAFE

I.LE.S. ANTONIO LOPEZ GARCIA
C/ Arquitectos, 39
28903 GETAFE

I.E.S. ICARO
Crtra. de Leganés, (Zona Alhondiga)
28904 GETAFE

I.B. DE GUADARRAMA
Crtra. De El Escorial s/n
28440 GUADARRAMA

I.LE.S. LUIS VIVES
C@ del Cementerio, s/n
28914 LEGANES

I.LE.S. ANTONIO GALA
C/ Canada 44
28820 COSLADA

I.E.S. LUIS GARCIA BERLANGA
C/ Virgen del Mar, s/n
28820 COSLADA

I.E.S. PEDRO DE TOLOSA
C/ Estudios, 1

28680 SAN MARTIN DE VALDEIGLESIAS
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I.E.S. CALATALIFA
C/ San Antonio, 1
28670 VILLAVICIOSA DE ODON

I.LE.S. BENJAMIN RUA
C/ Tulipan, 1
28933 MOSTOLES

I.E.S. COMPLUTENSE
Avda. De Valladolid s/n
28804 ALCALA DE HENARES

I.LE.S. ENRIQUE TIERNO GALVAN
C/ Juan Carlos |, s/n
28980 PARLA

COLEGIO CLARET
C/ Corazén de Maria, 1
28002 MADRID

COLEGIO DIVINA PASTORA
C/ Santa Engracia, 142
28003 MADRID

COLEGIO VALDECAS
C/ Javier de Miguel, 17
28018 MADRID

COLEGIO NTRA. SENORA DEL PILAR
C/ San Benito, 6
28029 MADRID

COLEGIO INMACULADA-MARILLAC, LA
C/ Garcia de Paredes, 37-39
28010 MADRID

COLEGIO MARIA AUXILIADORA
C/ Villaamil, 18
28039 MADRID

COLEGIO JESUS MAESTRO
C/ Juan Vigén, 8
28003 MADRID

COLEGIO JOYFE
C/ Vital Aza, 65
28017 MADRID
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COLEGIO MATER PURISIMA
C/ Madre Candida M2 de Jesas, 4
28028 MADRID

COLEGIO NTRA SRA. DE LORETO
C/ Principe de Vergara, 42
28001 MADRID

COLEGIO LA SALLE-SAGRADO CORAZON
Avda. Cardenal Herrera Oria, 242
28035 MADRID

COLEGIO SANTA JOAQUINA DE VEDRUNA
C/ Travesia de Costa Brava, 3
28034 MADRID

COLEGIO RAIMUNDO LULIO
Avda. San Diego, 63
28018 MADRID

COLEGIO SAN FRANCISCO DE ASIS
Madre Carmen del Nino Jesis, 7-9
28002 MADRID

COLEGIO SAN JOSE DE BEGONA
C/ Marcos de Orueta, s/n
28034 MADRID

COLEGIO SAN VIATOR
Plaza Fernandez Ladreda, 2
28028 MADRID

COLEGIO SANTO DOMINGO
Gta. Del Presidente Garcia Moreno, 3
28003 MADRID

COLEGIO SAUCES, LOS
Camino Ancho, 87
28109 ALCOBENDAS

COLEGIO N.IL.L.E.
Avda. Castilla la Vieja, 18
28941 FUENLABRADA

COLEGIO SAGRADO CORAZON-
REPARADORAS

Avda. Guadarrama, 10

28220 MAJADAHONDA
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