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1- INTRODUCCION

Después de siglos de socializacion, la alimentacion se ha desmarcado de su
papel biologico y se vincula cada vez con més fuerza a los factores sociales y
culturales. Se ha pasado de la obesidad como signo de opulencia y belleza a la
actual cultura de la delgadez, demostrando que el cuerpo expresa las inquietudes
estéticas de la sociedad. Ser obeso constituye en nuestros dias 'y en nuestro entorno,
un auténtico estigma social. Existe una atribucién social de responsabilidad al obeso
por su obesidad, se supone que se es obeso porque uno quiere, porgue come Sin
control y con glotoneria. Por otro lado, la medicina puede haber contribuido a
extender el descrédito socia de la obesidad; multitud de estudios han confirmado la
asociacion entre obesidad y enfermedades como: diabetes mellitus, hipertension
arteria, hiperlipidemias y alteraciones 6seas. Todo ello conduce a la aparicion de
trastornos de la aimentacion que presentan una incidencia maxima en la
adolescencia.

La adolescencia es un periodo de tiempo de transicion psicosomética que se
extiende desde la infancia hasta € ser adulto. Durante este periodo, junto a la
evolucion bioldgica se han de adquirir las pautas conductuales y e desarrollo
cognitivo y emociona necesario para actuar en e medio socia. A esto s le
denomina madurar y entrar en la vida adulta. En € mundo occidental este periodo
es cada vez més largo. Por un lado, la edad de inicio de la pubertad disminuye
continuamente de generacion en generacion debido a una mejoria en la nutricion,
salud genera y condiciones de vida; por otro lado, € alargamiento de los estudios y
las dificultades crecientes de insercion profesional de los jévenes retardan cada vez
més su entrada en la vida adulta.

La imagen que € adolescente tiene de s mismo, trascendental para €l
equilibrio emocional, se forma a través de la experiencia y muy especialmente a
través de los rendimientos personales, las consecuencias de los propios actos y la
aprobacién o desaprobacién de los demés, pero sobre todo de la aprobacion por
parte de sus compafieros de edad. En estas edades se producen modificaciones
importantes en la formay composicion corporal, que es preciso asumir y incorporar
en la autoimagen global. La aceptacion o no del propio cuerpo, estara condicionada

por los criterios que a respecto predominen en su mismo grupo de edad.



Los adolescentes estdn muy influenciados por los modelos estéticos
corporales imperantes en la sociedad actual, en la que tanto los medios de
comunicacion de masas como los persongje-referencia (cantantes, gimnastas,
modelos etc) juegan un papel importantismo propagando estereotipos. Podria
decirse que la difusén de mensges publicitarios pro-adelgazamiento sigue un
patrén sociodemogréfico semejante a de la epidemiologia de los trastornos de la
conducta aimentaria. Son las adolescentes las principaes victimas, pues se
muestran mas insatisfechas con su fisico y perciben su imagen corporal menos
positivamente que sus homdélogos masculinos. El poder de esta presion social queda
reflggado en € hecho de que esta preocupacion por e peso se produce incluso
cuando € peso corporal se encuentra dentro de los limites normales.

La delgadez se interpreta como un valor positivo, una meta a alcanzar, ser
delgado es lo mismo que triunfar, tener éxito. El aumentar de peso o no perderlo
significa aejarse del modelo estético considerado €l ideal, la desaprobacion del
grupo a que pertenece o ad menos la percepcion de que no gusta a los demés,
fracasar en lademostracién de autocontrol y ceder ala presion de los padres.

El cuerpo del adolescente en evolucion le plantea no s6lo como es, sino
como desearia ser. El adolescente tiene la sensacion de poder elegir entre varias
opciones en muchos aspectos de su vida: academico, laboral, deportivo, social, etc.
Por tanto también puede elegir e cuerpo que quiere, sin embargo los condicionantes
biol 6gicos hacen que esto no sea cierto.

Las alteraciones de la conducta alimentaria en los adolescentes se han
convertido en los paises desarrollados en un problema de salud publica, tanto por la
gravedad de la enfermedad en s misma, como por su duracion, € coste del
tratamiento y las atas tasas de morbilidad asociadas.

Sin embargo, los casos clinicos de estos trastornos sdlo representan una
pequefia proporcion del total de personas que presentan comportamientos
inadecuados para controlar €l peso a semejanza con la pequeia parte visible de un
iceberg. El aspecto més preocupante es que una proporcion significativa de los
adolescentes que presentan alteraciones de la conducta alimentaria son
adolescentes con normopeso. Parece ser que tanto la anorexia como la bulimia
nerviosa serian el punto final de un continuum alo largo del cua existen diferentes

niveles de ateraciones subclinicas de la conducta alimentaria.
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Es de gran importancia la deteccion precoz de estos trastornos, ya que €
inicio precoz del tratamiento, asi como e menor tiempo de evolucion son factores
que influyen en la evolucion del cuadro. EI medio escolar es un medio idoneo para
el cribado debido a la obligatoriedad de la ensefianza secundaria que permite la
evaluacion sistemdtica de los adolescentes mediantes cuestionarios de
autoeval uacion que proporcionan resultados validos.

Como profesional de la ensefianza que trabaja diariamente con adolescentes
he creido que es importante centrar e interés de mi trabgjo de tesis en detectar
conductas y actitudes en la ingesta que puedan ser consideradas a riesgo de
patologia en poblacion general, en e conocimiento de la epidemiologia, tanto de la
prevalencia como de los factores de riesgo y en detectar que variables que se
asocian a riesgo tanto de diagnéstico como de sintomatologia para poder
desarrollar programas de prevencion. Por otro lado, otro de los objetivos del estudio
ha sido averiguar s determinadas conductas alimentarias alteradas que se producen
durante la adolescencia y que pasan inadvertidas a nivel clinico  podrian
provocar déficits nutricionales que tendrian consecuencias para la salud a largo
plazo.



1.1- TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) quedan actualmente bien
definidos a través de los sistemas de clasificacion de los trastornos mentales,
aceptados universalmente. Asi la Clasificacion Internacional de las Enfermedades
10 edicion (CIE;OMS,1992) en e glosario de trastornos mentales y del
comportamiento recoge en su apartado F50 los TCA, presentando ocho categorias
diagnoésticas. Entre ellos se encuentran la anorexia y la bulimia nerviosas, sus
formas atipicas y otros cuatro diagndsticos en relacion a alteraciones psicol 6gicas.

La clasificacion de la Asociacion Americana de Psiquiatria describe, en la
Ultima edicion del DSM-1V, que los trastornos alimentarios se caracterizan por
alteraciones graves de la conducta alimentaria. Incluyen dos trastornos especificos:
la anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa y los diagnésticos de trastornos no
especificados.

Tanto la anorexia como la bulimia nerviosa tienen unos criterios
diagnosticos bien definidos, aunque a veces dificiles de adaptar en la adolescencia
temprana.

En los dltimos afios, se ha observado en Espafia un aumento de las formas
clinicamente bien establecidas, afectando al 0,14-1,24 % de adolescentes y mujeres
jovenes (Morandé et al., 1999; Ruiz-Lazaro, 1999; Pérez-Gaspar et al., 2000; Rojo
et al.,, 2003). Aunque clasicamente los casos aparecian principalmente entre
estudiantes de clase media 0 mediaata, actuamente se observa que pueden
aparecer en cualquier clase social (Garfinkel, 1982; Gard y Freeman, 1996) y tanto
en e medio urbano como rural.

Aungue la prevalencia promedio es baja en hombres, mujeres adultas y nifias
preplberes, se esta produciendo un aumento en e nimero de casos entre estos
colectivos. Asi en un 12,9% de adolescentes anoréxicas, € inicio fue prepuberal.
(Lézaro et al., 1996). El sexo masculino constituye € 5-10% de los casos de
anorexia nerviosa (Anderson y Mickalide, 1983; Toro et al., 1995; Robb y Dadson,
2002).

Estas enfermedades se han convertido en un problema de salud publica

debido a que son la tercera causa de enfermedad crénica en las adol escentes (Lucas
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et al.,1991), siendo su sintomatologia grave y presentando un elevado coste del
tratamiento asi como importantes tasas de comorbilidad asociadas. La comorbilidad
de la anorexia nerviosa con otras psicopatologias es muy elevada, aproximadamente
del 90%. Se asocia especialmente con la depresion (Lewinsohn et al., 2000;
Ivarsson et al., 2000) y con el trastorno obsesivo-complusivo que presentan hasta
un 20-37% de las anoréxicas (Halmi, 1991; Rastam, 1992; Milos et al., 2002).

La severidad de estos trastornos conlleva crecientes tasas de mortalidad a
largo plazo. El porcentaje de muertes varia entre e 5-15% (Steinhausen et
al.,1991,1993, 2002; Sullivan, 1995). Estas muertes se producen tanto por las
alteraciones que e propio trastorno implica, como por los comportamientos
autodestructivos asociados a trastorno (la mitad de estas muertes es debida a
suicidio).

Sin embargo, son mucho mas frecuentes los comportamientos alimentarios
anomal os denominados sindromes parciales 0 trastornos de la conducta alimentaria
no especificados (TCNAE), que englobarian aquellas alteraciones de la conducta
alimentaria que no cumplen con todos los criterios diagnésticos. La prevalencia de
estos sindromes podria llegar a ser € doble de la de los sindromes totalmente
establecidos (Shisslak, 1995).

Algunos individuos con sindrome parcial acaban desarrollando un sindrome
totalmente establecido. Segun la hipotesis de la continuidad de los trastornos de la
conducta alimentaria sostenida por Vanderheyden y Boland (1987), tanto la
anorexia como la bulimia nerviosa serian € punto final de un continuum a lo largo
del cua aparecen diferentes grados de alteraciones subclinicas de la conducta
alimentaria. Este modelo sugiere que las diferencias entre los casos clinicos y los
subclinicos son cuantitativas y no cuditativas. En contraste, la hipotesis de la
discontinuidad, sostenida por Ruderman y Besbeas (1992) afirma que los individuos
con cuadros clinicamente establecidos son categ6ricamente diferentes de los casos
subclinicos. Estudios recientes (Stice et al., 1996) dan soporte a la hipotesis de la
continuidad.



1.1.1- Anorexia nerviosa

Es un trastorno aimentario que afecta mayoritariamente a mujeres
peripuberales o0 adolescentes, pero también y en menor medida a mujeres adultas y
avarones jovenes.

Se caracteriza por un deseo intenso de pesar menos, intenso miedo a la
gordura-obesidad, y una ateracién de la imagen corporal, que les hace verse mas
gruesos de lo que estan en realidad. El método para conseguir esta progresiva
perdida de peso puede ser una intensa restriccion alimentaria, gercicio fisico

intenso y conductas de purga.

1.1.1.1- Antecedentes histéricos

La primera descripcion de un cuadro de anorexia nerviosa es debida a
Richard Morton en 1689 en una paciente de 17 afos de edad: anorexia, pérdida de
peso, amenorrea, estrefiimiento e hiperactividad. No encontré signos fisicos que
justificasen € cuadro y lo atribuy6 a la tristeza y las preocupaciones (Silverman,
1986).

Cas simultaneamente, en 1873, William Gull en Londres y Charles
Lasségue en Paris hacen descripciones completas de cuadros anoréxicos vy
consideran que €l cuadro es debido a la histeria, por lo que la denominan: apepsia
histérica (Gull) o anorexia histérica (Lassegue) (Vandereycken et al., 1989). Tanto
Gull como Lassegue creian que se trataba de una enfermedad psicégena, aungue €l
primero de ellos, en un principio, asigné a trastorno un origen més organico, de ahi
gue lo denominara apepsia histérica. Mas tarde, y por influencia de Lassegue, varié
Su concepcion etioldgica original atribuyendo el trastorno a una alteracion del
Sistema nervioso central.

Tras un periodo en e que la mayoria de los autores consideraban las causas
de la anorexia de origen nervioso, en 1914, Simmonds a partir de estudios
necropsicos describe la caguexia hipofisariay abre paso a las teorias que suponen la
anorexia de origen panhipopituitario. Se debera esperar hasta 1938, para que
Sheehan demuestre que en la insuficiencia hipofisaria, el adelgazamiento no es
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precoz, y que la anorexia nerviosa es muy diferente a la caquexia hipofisaria de
origen isquémico (Parry-Jones, 1985).

El tercer periodo corresponde a las hipétesis psicolégicas, protagonizadas
por € movimiento psicoanditico. El trastorno se debia a una forma de neurosis
relacionada con la pérdida de la libido, manifestandose a través de una conversion
histérica. El rechazo de la comida se interpreta como una inhibicion de los
impulsos. La anorexia nerviosa es vista a partir de los afios 40 y gracias a las teorias
psicoanalistas como un trastorno mental (Y ates,1990).

En 1972, Feighner et al, proponen por primera vez unos criterios
diagnosticos que incluian: inicio del cuadro clinico antes de los 25 afios de edad,
anorexia con una pérdida de peso superior al 25% de su peso ideal, conducta
andmala en relacion con el peso y la ingesta de alimentos, desatendiendo incluso la
propia sensacion de hambre, ausencia de enfermedad organica que justifique la
anorexia y la pérdida de peso, ausencia de enfermedad psiquiétrica conocida,
coexistencia de a menos dos de las siguientes manifestaciones. amenorrea, lanugo,
bradicardia, hiperactividad y vomitos autoinducidos (Feighner, 1972).

Estos criterios fueron revisados por la Asociacion Americana de Psiquiatria
en 1980 en e Manua de Diagnosticos y Estadistica de los Trastornos Mentales,
tercera edicion (DSM I11). En 1987, los criterios diagnosticos fueron actualizados
en la tercera edicion revisada (DSM-I11-R), asi como en 1994 en la cuarta edicién
(DSM-IV) en que se diferenciaban dos subtipos distintos de anorexia. El primero,
tipo restricitivo, constituido por pacientes que presentan Unicamente una conducta
restrictiva respecto a su aimentacion, el segundo, tipo compulsivo-purgativo
integrado por pacientes que ademas de tener los criterios de anorexia nerviosa,
presentan episodios de ingesta compulsiva de aimentos seguidos de vomitos
autoinducidos y/o purgas provocadas (anoréxico-bulimico).

En 1992, la CIE 10 present6 también las pautas para € diagndstico de la
anorexia nerviosa e incluyo la categoria de anorexia nerviosa atipica para ser
utilizada en los casos en los que faltan una o méas de las caracteristicas principales
de la anorexia nerviosa.

En este sentido la Asociacion Americana de Psiquiatria incluye también
desde e DSM-III-R, € trastorno de la conducta alimentaria no especificado



(TCANE), que de forma generad se refiere a los trastornos de la conducta
alimentaria que no cumplen todos los criterios diagnésticos establecidos.
En la 42 edicion revisada del DSM-IV (2000), los criterios diagndsticos de

los trastornos de la conducta alimentaria no han sido modificados.

1.1.1.2- Manifestaciones clinicas

1.1.1.2.1- Dietarestrictivay sus complicaciones fisicas

La conducta restrictivainicial puede ser espontaneay referida a “la comida
gue engorda’ (hidratos de carbono y grasas) (Toro y Vilardell,1987) o bien la
consecuencia de una dieta prescrita por € médico que paulatinamente deformara o
estara encubierta por un supuesto malestar gastrico. En esta fase del trastorno, la
sensacion de hambre suele estar rigidamente controlada, aunque pueden aparecer
episodios de descontrol bulimico que las culpabilizan y pueden ir seguidos de
vémitos autoinducidos y de unaintensificacion de las medidas restrictivas.

En lafase intermedia se produce una pérdida progresiva de la sensacion de
hambre, con sensacion de saciedad ante una ingesta minima y sobre todo un deseo
irrefrenable de continuar adelgazando, pese a la ya acusada pérdida ponderal. Este
periodo también se caracteriza por la negacion de la enfermedad y una ausencia o
minima reaccién hipocondriaca ante la situacion fisica.

En la mayoria de los casos en los que no se ha conseguido establecer un
programa terapéutico, la paciente sigue un curso de progresiva desnutricion que
puede desembocar en estados caguécticos con pérdidas ponderales de mas del 50%
respecto a su peso idéneo y grave riesgo letal.

Sobre la base de la conducta alimentaria se han delimitado dos subgrupos de
pacientes: restrictivas y bulimicas (Garfinkel et al., 1980). Las pacientes restrictivas
presentarian todas las conductas expresivas de rechazo (deseo de comer sola,
lentitud extrema al hacerlo, ocultacion de la comida) y mostrarian inapetencia mas
frecuentemente que € grupo bulimico. Las pacientes bulimicas, por € contrario,
alternarian las conductas restrictivas con atracones gue terminarian ocasionalmente

en vomitos autoinducidos u otras conductas compensatorias.
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1.1.1.2.2- Alteraciones cognitivas

La anorexia nerviosa se caracteriza por pensamientos alterados relacionados
con la comida, € peso y la figura. Las anoréxicas rechazan la posibilidad de ser
obesas, cifran el éxito persona y la aceptacion social en e hecho de estar delgadas.
Ante € Unico objetivo de estar méas delgadas no establecen unos limites de peso, su
peso idea esta siempre por debgjo del conseguido (Turon, 1997). Al mismo tiempo
piensan que ser delgado indica perfeccidn, autocontrol y virtud. La adiposidad
indica lo contrario, es enfermizo, imperfecto, una pérdida de autocontrol e incluso
una trasgresion moral.

Una serie de alteraciones cognitivas refuerzan las conductas andmalas de la
anoréxica. Tienen pensamientos distorsionados en relacion con la fisiologia: creen
gue €l proceso de ganancia de peso es indefinido, que los alimentos se convierten en
grasa por sus caracteristicas y no por la cantidad o su valor cadrico, se senten
obligadas a prevenir de la forma mas radical las complicaciones de una dieta
excesiva: hipertension arterial, hipercolesterolemia, obesidad, etc. Al mismo tiempo
desarrollan una sensibilidad diferente frente a estimulos procedentes de su
organismo, no parecen sentir como € resto de las personas |la sensacién de hambre
o fatiga, tienen una percepcion extrema para detectar las menores variaciones en la
mecanica digestiva: € llenado y vaciado del estdbmago, € proceso de digestion, los
movimientos intestinal es.

La preocupacion por la imagen corpora y la aimentacién aparece en las
chicas entre los 9 y los 11 afos (Koff y Rierdam, 1991), aunque se incrementa de
forma espectacular en e paso de la ensefianza primaria a la secundaria (Richards et
al., 1990).

La representacion que cada uno hace de su propia imagen es un proceso
dinamico y cambiante alo largo de la vida. Las anoréxicas presentan alteraciones en
la valoracion de su figura, sobreestimando las dimensiones de su cuerpo. Con sus
deseos de adelgazar, pretenden cambiar no solo la hipotética obesidad sino defectos
parciales del cuerpo: muslo, caderas etc. La idea que tienen de su propia figura es
muy vaga. Tienen miedo a “como podré llegar a ser”; la anorexia nerviosa coincide
con la adolescencia, etapa en la que € cuerpo sufre varias modificaciones que

conllevan acontecimientos psicol 6gicos comple os que son vividos y analizados con



las caracteristicas psicolégicas propias de esta etapa de la vida: inexperiencia,
idealizacion (Rojo y Turdn, 1989).

Hilde Bruch (1962) fue la primera en destacar e papel que juega la
distorsién de la imagen corporal en la génesis de la anorexia nerviosa. En estos
pacientes, € trastorno de la imagen corpora puede observarse desde dos formas de
expresion distintas. La primera es “perceptual” y se refiere a grado de exactitud o
inexactitud, con e que el paciente estima sus dimensiones corporales. La segunda,
denominada “componente afectivo o emocional”, se refiere a cogniciones y
actitudes respecto al propio cuerpo, e indirectamente a grado de satisfaccion o
insatisfaccion con el mismo (Fernandez y Probst, 1994). Esta insatisfaccion con su
propio cuerpo, suele asociarse con un bagjo grado de autoestima. La obsesion por
conseguir un bajo peso tendria como objetivo la busqueda de la satisfaccion
personal. Hasta mediados de los 80 se considerd la sobreestimacion perceptual del
tamafio corpora € factor més importante en relacién a los TCA. Ha sido
posteriormente que se ha considerado que la disatisfaccion subjetiva (Lunner et al.,
2000) es tanto 0 més importante que la percepcion. Diversos estudios longitudinales
han mostrado la importancia de la insatisfaccion corpora en € desarrollo de los
TCA (Cattarin et al., 1994; Gardner et al., 2000). Fernandez et al. (1994) han
demostrardo que no se observan diferencias significativas en la distorsion de tipo
perceptivo entre pacientes con trastornos de la conducta alimentaria 'y controles. Sin
embargo, la insatisfaccién con la propia imagen mostro caracteristicas diferenciadas
de importancia. Podriamos afirmar entonces que es mucho méas importante el

componente emocional o actitudinal del trastorno de laimagen corporal.

1.1.1.2.3- Alteraciones conductuales

Estas alteraciones se inician cuando las pacientes comienzan su dieta
restrictiva, primero reducen lo que consideran alimentos “que engordan”; rechazan
las grasas y los hidratos de carbono. También se ateran las formas de comer,
parecen que olvidan las normas sociales relativas a la mesa, utilizan las manos,
comen lentamente, sacan comida de la boca para depositarla en € plato, 1a escupen,
la desmenuzan. Al final de la comida la cantidad de comida rechazada es superior a

la ingerida, aunque para la anoréxica habra sido una comida muy copiosa

10
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Paraddjicamente, la anoréxica desea que € resto de la familia se aimente bien,
algunas se convierten en expertas en cuestiones dietéticas.

Cuando la dieta restrictiva no es suficiente para conseguir €l peso deseado,
la anoréxica utiliza otros métodos para conseguir su objetivo: vOmitos
autoinducidos, laxantes, diuréticos y eercicio fisico exagerado. Otra ateracion
conductual es la hiperactividad, para permanecer mas tiempo activas incluso Ilegan
a restringir sus horas de suefio. Esta mayor actividad fisica tiene por objeto
conseguir un mayor gasto calérico, ademés e gercicio fisico inhibe e apetito a
corto plazo. Por otro lado, una dieta restrictiva genera una mayor actividad motora,
por 1o que cabe pensar que en la anorexia, la hiperactividad esta causada tanto por el
deseo de la paciente de gastar mayor cantidad de calorias, como por la propia dieta
(Turon, 1997). Los anoréxicos pueden ser adictos a sus propios opioides enddgenos
que se liberan en condiciones de inanicion acompafiadas de excesivo gercicio
(Davisy Claridge.,1998).

L os pacientes anoréxicos suelen ser jovenes con un buen rendimiento
académico que destacan por su autoexigencia, perfeccionismo y deseo de agradar a
los demas. La mayoria de estos pacientes suelen manifestar un exceso de dedicacion
a estudio, que podria interpretarse como una autodemostracion de autocontrol, una
forma de evadirse de la ansiedad, un modo de mantenerse activo o una forma de

justificar ante los demas su progresivo aislamiento social (Turon, 1997).

1.1.1.2.4- Psicopatol ogia

En la anorexia nerviosa la depresion mayor y la distimia son los trastornos
comorbidos mas frecuentemente diagnosticados (Herzog et al., 1992a; Hami et al.,
1991; Ivarsson et al., 2000; Zaider et al., 2000; O’Brien y Vincent, 2002). Algunos
investigadores sugieren que la malnutricién proteica puede producir elevaciones en
la CRH la cua contribuiria a la depresion melancolica (Altemus y Gold, 1992).
Ademés una ingesta baja en calorias disminuye € funcionamiento de la 5-HT (5-
hidroxitriptamina), lo cua puede ser también un factor contribuyente a la
sintomatologia depresiva (Cowen et al., 1992). Sin embargo, otros autores sugieren
que la depresion precede a trastorno de la conducta alimentaria. Asi, Jonhson et al.,

11



(2002) observaron que la presencia de depresion durante la temprana adolescencia
Se asociaa un riesgo elevado de TCA.

La ansiedad tiene un papel importante en la etiologia 'y € mantenimiento de
la anorexia nerviosa (Bulik,1995). El miedo a engordar, la valoracion critica de su
cuerpo y la pérdida de la autoestima generan ansiedad. Cuando la enfermedad esta4
estalecida, la presion de la familia, € aidamiento y los temores referidos a las
complicaciones fisicas y las intervenciones médicas y psicoldgicas aumentan ésta
aln mas s cabe (Turdn, 1997).

El pensamiento y la conducta de |as anoréxicas esta muy relacionado con los
trastornos obsesivos. Los pensamientos relativos al cuerpo, a peso o a la comida
son reiterativos. Estos pensamientos de caracteristicas obsesivoides pueden
condicionar la aparicion de rituales que reducen la ansiedad. Estos rituales son
conductas estereotipadas relacionadas con la plurcritud, € orden y las maniobras
frente a los aimentos, bascula y la ropa de vestir (Turén, 1997). El trastorno
obsesivo-complusivo es bastante comin en los individuos con TCA (Hami, 1991;
Rastam, 1992; Milos et al., 2002). Es importante destacar que las obsesiones y las
compulsiones relacionadas con la comida no estan incluidos en los criterios

diagnosticos del trastorno obsesivo-compulsivo.

1.1.1.2.5- Complicaciones fisicas

1.1.1.2.5.1- Sistema cardiocirculatorio

Las complicaciones cardiacas, una de las causas de muerte prematura en
pacientes con anorexia nerviosa, suelen observarse en pacientes con conductas
purgativas. Los signos caracteristicos son la bradicardia sinusal y la hipotension
ortostética secundarias a la disminucion de la masa cardiaca y a una disminucion
del metabolismo basal en un intento del organismo de ahorrar energia (Brown et
al., 2000).

Puede haber una atrofia de la pared ventricular izquierda y una mayor
incidencia de prolapso de la valvula mitral (Mehler et al., 1997). Las ateraciones
electrocardiogréficas ocurren en e 80% de estos pacientes y suelen ser

consecuencia de alteraciones electroliticas. Es frecuente e alargamiento del
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intérvalo QT que podria provocar importantes arritmias con posible fallo cardiaco
(Isner et al,. 1985; Panagiotopoulos et al., 2000).

1.1.1.2.5.2- Sistema nervioso central
Se observa en estos pacientes una dilatacion de los ventriculos laterales y/o
aumento de los surcos corticales (Kohimeyer et al., 1983; Katzaman et al., 2000),

reversibles con larecuperacion ponderal (Heinz et al., 1977).

1.1.1.2.5.3- Pie

Las manifestaciones dermatol6gicas mas comunes en pacientes anoréxicas
incluyen: coloracion anaranjada de la piel debida a una hipercarotinemia, piel seca,
caida del cabello, acrocianosis, lanugo, pérdida del tejido subcutdneo, edemas
periféricos y calosidades en e dorso de las manos causados por € roce repetido de
los incisivos centrales al autoprovocarse € vomito (Fisher et al., 1995; Strumia et
al., 2001).

1.1.1.2.5.4- Aparato digestivo

El retraso del vaciamiento géstrico y duodenal, son responsables de las
quejas de sensacion de plenitud gastrica tras las comidas y del estrefiimiento. Este
es debido a un hipofuncionamiento reflejo del colon debido a la insuficiente ingesta
(Chun et al., 1997).

Se observan también elevaciones de los enzimas hepéticos, secundario a
una infiltracion grasa del higado (Chun et al., 1997; Warren, 1973) y es
caracteristicala hipertrofia parotidea .

Los dientes presentan muchas veces el esmate erosionado, estas
alteraciones se dan con mayor frecuencia en las pacientes vomitadoras debido a
contacto del esmalte dental con el &cido clorhidrico (O'Reilly et al., 1991; Little,
2002). Como posibles complicaciones de |os vomitos recurrentes también se pueden

producir: rotura géstrica, irritacion géstrica y esofagica.
1.1.1.2.5.5- Funcion renal y equilibrio hidroelectrolitico

Las dteraciones electroliticas son raras en las anoréxicas restrictivas, pero

frecuentes en agquellas que se autoprovocan € vomito o abusan de laxantes o
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diuréticos. Se puede presentar una alcalosis metabdlica con niveles bajos de cloro y
potasio, asi como una importante depleccion de sodio con hipovolemia. Esto
provoca una activacion del sistema renina-angiotensina-al dosterona, tanto por estos
trastornos hidroelectroliticos como por la presencia de edemas secundarios a la
hipoproteinemia que también presentan estos pacientes. Las pacientes pierden
grandes cantidades de liquidos y electrolitos, especiamente potasio. La pérdida
digestiva de potasio por los vomitos se puede agravar por €l hipera dosteronismo
secundario (mayor eliminacion renal), asi como por la alcalosis metabdlica (mayor
entrada de potasio al compartimento intracelular) (Fisher et al., 1995; Turén, 1997).

1.1.1.2.5.6- Alteraciones endocrinas

A nivel hipofisario se observa una respuesta tardia de la hormona
tiroestimulante (TSH) a la estimulacion con TRF (Stoving, 1999). A nivel periférico
existe una desyodacion preferente de la tiroxina (T4) hacia una forma inactiva de
triyodotironina (Ts), conocida como Tsr, en lugar de la desyodacién normal hacia
T3, hormona metabdlicamente activa (Danforth y Burger, 1989; Moshang et al.,
1975). La consecuencia de estos cambios es la disminucién de la biodisponibilidad
periférica de T y se traduce en un menor consumo periférico de oxigeno y en una
termogénesis también disminuida. La T3 regula la sintess hepética de IGF |
(insulin-like growth factor I) y la sintesis hipofisaria de hormona de crecimiento,
razon por la cual una consecuencia de estos cambios es la disminucién de estos dos
importantes factores estimulantes del crecimiento y € consiguiente ahorro
energético (Hernandez,1995).

La hormona del crecimiento es e principal agente regulador, junto con la
nutricion, del crecimiento postnatal humano. La hormona del crecimiento y el
aporte nutricional adecuado regulan conjuntamente la sintesis del factor de
crecimiento IGF | y de a menos dos de sus proteinas transportadoras: IGFBP1 e
IGFBP3 (Insulin-like growth factor binding protein) (Ketelslegers et al., 1996).
Cuando se inicia la manutricion, la secrecién fisiolégica de hormona del
crecimiento disminuye de forma paralela, a igua que los niveles plasmaticos de
IGF 1, resultando en una disminucién del metabolismo en genera y un menor gasto
de energia. Cuando la malnutricion ya es muy marcada, la secrecién de hormona del

crecimiento se incrementa de forma exagerada, sin que se produzca un aumento de
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IGF 1, sino que estos disminuyen hasta situarse a niveles tan baos como los
observados en los déficits de hormona del crecimiento (Keteldegers et al., 1996).
Los niveles elevados de hormona del crecimiento se han relacionado con €
estimulo de las funciones catabolizantes de esta hormona, lipolisis y
gluconeogénesis, en un intento de proveer |os nutrientes necesarios para preservar
las funciones metabdlica de 6rganos esenciales (Blieke et al.,1994). En este sentido
se libera glucosa a sistema nervioso central y acidos grasos 'y cuerpos ceténicos a
sistema cardiocirculatorio, pulmén y rifion (Cahill et al., 1970) de forma similar a
como ocurre en otras situaciones clinicas de manutricién extrema. Al mismo
tiempo se produce una resistencia de los tejidos periféricos a la accion anabolizante
de la hormona del crecimiento (Maes et al., 1991). Estos niveles vuelven a la
normalidad con la recuperacion ponderal (Golden et al., 1994).

Clinicamente, s la anorexia nerviosa se instaura después de finalizado €
desarrollo puberal, cuando e crecimiento ya ha acabado, las modificaciones en la
secrecion de la hormona del crecimiento y IGF | no tendran consecuencias. Sin
embargo, s € cuadro se instaura a edades més tempranas, la disminucion de la
secrecion de la hormona del crecimiento y los valores bgjos de IGF | pueden
provocar una disminucion importante en la talla adulta de estas pacientes (Root y
Powers, 1983).

La secrecion enddgena de endorfinas estd muy elevada particularmente en
grados extremos de malnutricion (Marrazi, 1997) y en presencia de atracones y
vomitos. Esta elevacion, ademés de inhibir la sintesis del factor hipotalamico
liberador de gonadotrofinas, podria crear cierto grado de adiccion, contribuyendo de
esta manera a la autoperpetuacion de la enfermedad.

Cuando e cuadro clinico de anorexia nerviosa se instaura antes o durante el
desarrollo puberal, éste no seinicia 0 se detiene. Cuando ocurre posteriormente, con
el desarrollo puberal ya finalizado, se traduce clinicamente por amenorrea. La
amenorrea en la anorexia nerviosa es consecuencia de un hipogonadismo
hipogonadotrépico originado por una disfuncién hipotaldmica producida por la
reduccion de la ingesta caldrica, la pérdida de peso, ateraciones en
neurotransmisores y e exceso de gercicio fisico (Mufioz y Argente, 2002). La
amenorrea se instaura tempranamente en relacion con la pérdida de peso (Scott y

Johnston, 1982) y revierte con la recuperacion ponderal cuando € peso corpora es,
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como minimo, un 90% del valor correspondiente a su altura (Golden et al., 1997).
Se caracteriza por un perfil de secrecion prepuberal de la hormona luteinizante y
foliculoestimulante. Si la amenorrea persiste durante periodos prolongados de
tiempo se puede observar una atrofia ovéricay uterina. Algunas mujeres anoréxicas
permanecen amenorreicas por un periodo largo de tiempo (afios) después de la
resturacion del peso. Algunos estudios han mostrado que estas mujeres estan mas
ateradas psicolégicamente que las que tienen una rdpida recuperacion de las
menstruaciones (Halmi, 2002).

El cuadro clinico de hipogonadismo hipogadotropico se presenta de forma
smilar en los varones.

Los niveles circulantes de cortisol estan elevados. El ritmo circadiano del
cortisol esta abolido (niveles plasmaticos elevados por la tarde y primera hora de la
noche). Esto es debido a un intento de adaptacion a la malnutricion estimulando la
gluconeogénesis y la lipolisis con el objeto de subministrar nutrientes a sistema
nervioso. Se ha atribuido a hipercortisolismo la pseudoatrofia cerebral que
presentan la mayoria de anoréxicas y que se demuestra en las TAC craneaes en
forma de ensanchamiento de los surcos. Por otro lado, los elevados niveles de
cortisol favorecen de forma significativa el desarrollo de osteoporosis (Levine,
2002).

1.1.1.2.5.7- Alteraciones Oseas

La mineralizacion del esgueleto es un proceso continuo desde el desarrollo
fetal hasta la vida adulta. Desde € inicio del desarrollo puberal hasta la edad adulta
el contenido mineral del esqueleto se incrementa un 50% (Carrascosa et al., 1995).
Factores genéticos, nutricionales, hormonales y la actividad fisica regulan este
proceso. Los pacientes con anorexia nerviosa tienen el doble de riesgo de padecer
osteopenia y/u osteoporosis, ya que la enfermedad incide en una época de la vida en
la que fisiol6gicamente se alcanza una parte importante de la masa 6sea y, por otro
lado, es una enfermedad gque implica una carencia de nutrientes y una insuficiencia
gonadal.

La osteopenia es una de las complicaciones més serias del hipogonadismo
hipotalamico asociado a la anorexia nerviosa y puede congtituir un problema de

salud con repercusion en edades posteriores de lavida.
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La duracion de la amenorrea es € factor predictivo mas importante,
independientemente del indice de masa corporal y del grado de actividad fisica de
las pacientes (Carrascosa, 1996). Tiempos de amenorrea superiores a 15-20 meses
siempre se acompafian de osteopenia, sin embargo cuando la duracion de la
amenorrea es inferior, puede que exista osteopenia o no, dependiendo de factores no
bien identificados que podrian tener relacion con factores genéticos, € grado de
actividad fisca y la masa désea del paciente en € momento de iniciarse la
enfermedad. Por otro lado, Castro et al., (2000) observaron que las variables que
predecian mejor una reduccion significativa de la densidad minera dsea en
adol escentes anorexicos eran: el tiempo transcurrido desde € inicio de la pérdida de
peso (més de 12 meses), un consumo de calcio inferior a 600 mg/diay un IMC
inferior a 15.

Estd demostrado que las pacientes con amenorrea primaria presentan una
osteopenia mas severa que aquellas que presentan amenorrea secundaria (Mufioz y
Argente, 2002).

La osteoporosis y la interrupcién del crecimiento estdn entre las
consecuencias més graves y probablemente irreversibles de la anorexia. Diversos
estudios muestran que aunque se produzca una ganancia de peso y reaparezca la
menstruacion, la densidad mineral del hueso cortical no vuelve a la normalidad
(Hartman et al., 2000).

1.1.1.3- Criterios diagnésticos

Como ya se ha mencionado en € capitulo 1, actualmente e diagnéstico se
define a través de |os criterios més universalmente aceptados que son el DSM en su
Ultimaedicion (DSM 1V, DSM 1V-R) (APA, 1994, 2001) y la CIE en su 107 edicién
(OMS, 1992).

Segin e DSM IV-R, los criterios para cumplir €l diagnéstico de anorexia
nerviosa son:

Rechazo a mantener e peso corporal igual o por encima del valor minimo

normal considerando laedad y latalla

Miedo intenso a ganar peso 0 a convertirse en obeso, incluso estando por

debajo del peso normal.
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Alteracion en la percepcion del peso o la siluetas corporales, exageracion de
su importancia en la autoevaluacién o negacion del peligro que comporta el
bajo peso corporal.
En las mujeres pospuberales, presencia de amenorrea; por g emplo, ausencia
de al menos tres ciclos menstrual es consecutivos.
Se distinguen dos tipos.
- Tipo restrictivo es aquel que durante e episodio de anorexia nerviosa, € individuo
no recurre regularmente a atracones o a las purgas.
- Tipo compulsivo/purgativo en €l cua durante e episodio de anorexia nerviosa, €l
individuo recurre regularmente a atracones o purgas (provocacion del vémito o uso

excesivo de laxantes o0 enemas).

Aungue en la préctica clinicay sobre todo de la prevencién del trastorno se
han criticado los criterios del DSM-1V, la edicidn revisada no presenta cambios
respecto ala anterior.

En la Clasficacion Internacional de Enfermedades (OMS,1992), se
considera la anorexia nerviosa y la anorexia nerviosa atipica. Para €l diagnostico de
anorexia nerviosa, la CIE-10 exige que se cumplan todas las alteraciones siguientes:

Existencia de una pérdida significativa de peso, un IMC <17,5.

La pérdida de peso debe estar causada por la propia persona, que evita €

consumo de alimentos que engordan y por uno 0 més de los siguientes

sintomas. autoinduccion a vomito, purgas intestinales autoprovocadas,
gjercicio excesivo y consumo de farmacos anorexigenos o diuréticos.

Distorsion de la imagen corporal, caracterizada por la persistencia, con €l

caracter de idea sobrevalorada intrusa, de pavor ante la gordura o flacidez de

las formas corporales, de modo que € enfermo se impone a si mismo €l
permanecer por debajo de un limite maximo de peso corporal.

Trastorno endocrino generalizado que afecta a e hipotalamo-hipofisario-

gonadal manifestandose en la mujer como amenorrea, y en € vardn como

una pérdida de interés sexual asi como disminucién de la potencia sexual.

También pueden presentarse concentraciones altas de hormona del

crecimiento y de cortisol, ateraciones del metabolismo periférico de la

hormona tiroidea y anomalias en la secrecion de insulina.
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Si € inicio de la patologia es anterior a la pubertad, se retrasa la secuencia
de las manifestaciones puberales, o incluso llega a detenerse (cesa €
crecimiento; en las mujeres no se desarrollan las mamas y existe amenorrea

primaria; en los varones persisten los genitales infantiles).

Ademas en la clasificacion de la CIE-10, se utiliza e término de anorexia
nerviosa atipica para ser aplicado en aguellos casos que presentan un cuadro clinico
caracteristico pero en los que no se detecta uno 0 mas de los criterios diagndsticos
de anorexia nerviosa, como amenorrea o pérdida significativa de peso. También se
pueden incluir aqui, como sefida la OMS, los enfermos que tengan todos los

sintomas pero en estado leve.

1.1.1.4- Evolucion y prondéstico

La recuperacion completa se produce en el 46,9% de los pacientes, mientras
que € 33,5% mejoran y un 20,8% cronifican € trastorno. La evolucion es un poco
mejor en relacion con los sintomas principales del trastorno, con normalizacion del
peso en € 59,6% de los pacientes, normalizacion de la menstruaciéon en € 57% y
normalizacion del comportamiento alimentario en € 46,8% (Steinhausen, 2002).

En las pacientes con maa evolucion se establece una anorexia crénica
restrictiva o bulimica con alteraciones psicopatol 6gicas de mayor gravedad que en
las fases iniciales (patologia depresiva grave, sintomatologia obsesivo-compulsiva,
conductas adictivas) o un cuadro de bulimia nerviosa normoponderal.

Se han identificado como indicadores de mal prondstico: la cronicidad del
cuadro, presencia de conductas purgativas, pérdida ponderal grave, impulsividad,
baja autoestima, alteraciones psicopatologicas comoérbidas como depresion,
ansiedad, fobias y trastornos de la personalidad (Eckert et al., 1995). En larevision
realizada por Steinhausen (2002) se recogen factores prondstico favorables como:
baja edad de inicio del trastorno, corta duracion del tratamiento y corta duracion de
los sintomas después del tratamiento, buena relacion entre padres e hijos y nivel
socioeconémico alto; sin embargo, € papel que desempefian estos factores no esta
totalmente claro.
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Latasa de mortalidad se sitia alrededor del 6% en estudios prospectivos tras
unos 10 afios de seguimiento, y se debe a la elevada tasa de suicidios y a las

complicaciones médicas ( Toro, 2000; Crow et al.,1999).

1.1.2- Bulimia nerviosa

Es un trastorno que se caracteriza por la pérdida de control sobre la conducta
alimentaria que se manifiesta por episodios de ingesta voraz, consumo de una gran
cantidad de comida en un corto periodo de tiempo, seguido de conductas
compensatorias inapropiadas para evitar e aumento de peso: ayuno, vOmito

autoinducido, abuso de laxantes, uso de diuréticos y gercicio fisico exagerado.

1.1.2.1-Antecedentes historicos

L as referencias mas antiguas sobre la bulimia las encontramos en el Physical
Dictionary de Blankaart de 1708 y en €l diccionario Médico de Quincy de 1726
(Stein y Laasko, 1988). Los autores relacionan estos episodios bulimicos con
alteraciones digestivas.

En 1743, & Diccionario Médico de la ciudad de Londres describe un cuadro
denominado true boulimus, caracterizado por preocupacion por la comida, ingestas
voraces y periodos de ayuno (Turon, 1997).

En 1869, Blanchez describe en el Diccionario de Ciencias Médicas de
Paris dos formas de bulimia: la primera caracterizada por preocupacion por la
comida, y la segunda por la presencia de vémito. A lo largo de este siglo, cada vez
son maés frecuentes los articulos donde se describen casos que pueden ser
compatibles con la bulimia, especialmente a describir la evolucion de las pacientes
anoréxicas (Turdén,1997).

Para Russell (1979), la bulimia seria una variante ominosa de la anorexia y
es un hecho comprobado que un gran porcentaje de bulimicas tienen antecedentes
de haber padecido anorexia nerviosa. En 1979, Rusell acuiia el nhombre de bulimia
nerviosa para definir aquellos cuadros caracterizados por episodios de sobreingesta,

alos que siguen vomitos o uso de diuréticos o laxantes con la finalidad de anular las
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consecuencias del atracon en pacientes que rechazan la posiblidad de ser o llegar a

ser obesas.

1.1.2.2- Manifestaciones clinicas

Independientemente de que arededor del 50% de las pacientes bulimicas
presentan una historia de anorexia nerviosa previa, aproximadamente un 40% de los
casos presentaban un mayor o menor sobrepeso antes del inicio del cuadro. En la
mayoria de pacientes bulimicas, € inicio del cuadro se relaciona claramente con
una conducta de dieta, y establecida ésta, hay una gran variabilidad individual tanto
respecto a tiempo que trascurre hasta que e paciente desarrolla los primeros
episodios de descontrol, como respecto a inicio de las maniobras compensatorias y

el consiguiente desarrollo completo del cuadro clinico.

1.1.2.2.1- Alteraciones conductuales

El paciente bulimico presenta en general una conducta desordenada, al
principio con la aimentacion y posteriormente también en otros aspectos de su
vida. El patrén de conducta, relativo a la aimentacion, es desordenado e
imprevisible, a contrario que la anoréxica, cuyo patron de conducta alimentaria es
ordenado y previsible (Turon,1997).

Los atracones varian de frecuencia en funcion del estado de animo y la
disponibilidad. Los alimentos ingeridos durante la crisis bulimica no obedecen a
preferencias especificas y 1os temores a ganar peso, o la percepcion dterada de la
figura se supeditan a estado de &nimo u otras circunstancias ambientales (Abraham
y Beaumont, 1982).

Los episodios de ingesta voraz, suponen laingestion de una gran cantidad de
alimentos en un tiempo considerablemente corto, esta conducta no cede hasta que
no acaba con los alimentos o0 su estado fisico o psiquico se |o impiden. Son notables
las diferencias entre el nimero de calorias consumidas de unas pacientes a otras,
igual ocurre con la frecuencia de los atracones que pueden llegar hasta 16 por

semana (Mitchell et al.,1981). Durante los atracones suelen ingerir aquellos
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alimentos que habitualmente rechazan por considera los hipercaléricos. hidratos de
carbono y grasas.

Entre atracon y atracon, las bulimicas mantienen una dieta restrictiva e
incluso ayunan por completo. Esta alternancia de ayunos y atracones, refuerza y
potencia el trastorno bulimico, ya que el ayuno predispone y facilita la aparicion de

episodios de ingesta descontrolada.

1.1.2.2.2- Alteraciones cognitivas

La paciente bulimica presenta pensamientos erréneos en relacion a la
comida, peso y figura. Algunas pacientes proceden de la anorexia nerviosa que d
cronificarse e trastorno y evolucionar a la bulimia, pasan de un control estricto de
la dieta a un control intermitente, aparecen atracones y conductas de purga.

Cuando estan en sobrepeso a causa de las ingestas excesivas, € temor a ser
obesas y la percepcion de su cuerpo no es freno suficiente para reducir los
atracones. La conducta de la bulimica no es consecuente con sus cogniciones,
favoreciendo asi |a aparicion de sentimientos de fracaso y de impotencia.

Al igua que las anoréxicas, tienen conocimientos erréneos en relacion a la
dieta, pero mientras que éstas son consecuentes con estos errores dietéticos, la
bulimica no lo es, se atraca con aguellos alimentos que més teme y rechaza
(Turon,1997).

1.1.2.2.3- Conductas de purga

Tras las comilonas, las bulimicas son conscientes, que aquella comida les
haré ganar peso. Esto les provoca ansiedad y temor que solventan rdpidamente por
el método de eliminar lo ingerido, a través del vomito, € abuso de laxantes, los
diuréticos o € gercicio excesivo. La conducta més frecuente es la del vomito, y la
menos frecuente € uso de diuréticos. Los vomitos se suelen asociar con los
laxantes y/o € gercicio fisico. Sin embargo para la mayoria de las bulimicas, este
método no suele ser una medida muy efectiva por su propia inconstancia, son
incapaces de dedicar mucho tiempo a egercicio y abandonan rapidamente
(Turén,1997).
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1.1.2.2.4- Conductas adictivas y ateraciones psicopatol 6gicas

Entre las ateraciones psicopatolégicas inespecificas que se observan con
mayor frecuencia en la bulimia, se encuentran los trastornos ligados al descontrol
impulsivo. Clinicamente, las alteraciones de la impulsividad se presentan en un
amplio abanico (conducta antisocial, alcoholismo y drogodependencias, robos y un
mayor riesgo autolitico). Las pacientes bulimicas presentan conductas semejantes a
la de los adictos, y a igual que ellos pueden asociar méas de una conducta adictiva:
alcohol, tabaco, farmacos y drogas (Haung et al., 2001; Holderness,1994;
Wiederman y Prior,1996).

La depresion mayor es € trastorno comorbido més frecuentemente
diagnosticado en la bulimia nerviosa (Herzog et al.,1992a; Brewerton et al.,1995;
O'Brien y Vincent, 2002). Se ha constatado que la bulimia nerviosa se asocia con
frecuencia a sintomas depresivos, como tristeza, sentimientos de culpa, baga
autoestima, alteraciones del suefio y ideacidon autolitica. El problema estriba en
conocer s estos sintomas depresivos son 0 no especificos de un trastorno afectivo, o
S resultan secundarios a trastorno de la alimentacion.

Los trastornos de ansiedad son importantes en la etiologia y mantenimiento
de la bulimia nerviosa (Bulik, 1995). Rubenstein et al.(1993) estudio la incidencia
de trastorno obsesivo-compulsivo en un grupo de antiguas pacientes bulimicas.
Observo que & 32% de ellas cumplian los criterios diagnosticos en algun momento
de su vida.

Numerosos autores han encontrado asociaciones entre |os trastornos de la
personaidad y la bulimia nerviosa (Carroll et al., 1996; Herzog et al., 1992). La
mayoria de los autores muestran cifras de prevalencia que oscilan entre el 35% y €l
77% de trastornos de la personalidad (53% Y ates et al.,1989; 77% Powers et al.,
1988; 35-50% Hudson et al., 1990). Los trastornos de la personalidad més

frecuentes son € trastorno limite y el trastorno histrionico.
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1.1.2.2.5- Complicaciones fisicas

1.1.2.2.5.1- Rendesy electroliticas

La acaosis metabdlica es consecuencia de la pérdida de écido gastrico
provocada por e vémito, se observa en e 25% de las pacientes bulimicas. La
acidosis metabdlica ocurre aproximadamente en el 10% de estas pacientes y se debe
ala pérdida de bicarbonato enteral en el uso de laxantes (Wolfe et al., 2001).

Las ateraciones mas frecuentes a nivel del equilibrio hidroelectrolitico son
hipopotasemia, hiponatremia, hipomagnesemiay hipocalcemia. La hipopotasemia
es una de las alteraciones electroliticas con complicaciones médicas potencialmente
graves que se daen € 5,5 % de las pacientes y suele estar en relacién con un bajo
peso y conductas purgativas diarias (Greenfeld et al.,1995). La causa fundamental
de la hipopotasemia es la pérdida de &cido gastrico producida por € vémito y €
paso de potasio del espacio extracelular a intracelular debido a la acalosis
metabdlica. También el abuso de laxantes provoca diarreas acuosas con pérdida de
potasio. La hipopotasemia provoca debilidad muscular, ateraciones de la

conduccion cardiaca, nefropatia tubular y rabdomidlisis.

1.1.2.2.5.2- Dentales

La asociacion de sobreingesta de alimentos azucarados, mala higiene bucal y
el vomito autoinducido es responsable de las frecuentes alteraciones dentales de la
pacientes bulimicas. Como consecuencia del contacto del contenido gastrico &cido,
suele producirse una erosion del esmalte dental , fundamentalmente en la cara
posterior de la dentadura superior (Haltshuler et al., 1990; Bouquot y Seime,1997).

1.1.2.2.5.3- Digestivas

La esofagitis e incluso la perforacion esofagica se han descrito en pacientes
gue vomitan.

El estrefiimiento es frecuente en este tipo de pacientes, puede ser
consecuencia de una dieta pobre en fibra 0 bien a causa de la deshidratacion

crénica por abuso de los vomitos (Cuellar y Van Thiel, 1986).
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1.1.2.2.5.4- Cardiovasculares
La hipopotasemia puede provocar alteraciones de la conduccién cardiaca y

muerte.

1.1.2.2.5.5- Endocrinol 6gicas

Las pacientes bulimicas pueden tener ciclos menstruales normales, pero es
frecuente que lleguen a presentar irregularidades menstruales o amenorrea,
habiéndose detectado tasas bajas de estradiol y progesterona (Schweiger et al.,1992;
Seidenfeld y Rickert, 2001) Presentan ademas unos niveles de T3 y T4 disminuidos
(Turon,1997).

1.1.2.3- Criterios diagnésticos

Segun DSM V-R (APA., 2000) los criterios son:
Presencia de atracones recurrentes. Un atracdn se caracteriza por:

Ingesta de aimento en un corto espacio de tiempo en cantidad

superior a lo que ingeriria una persona en un periodo de tiempo

similar y en las mismas circunstancias.

Sensacion de falta de control sobre laingesta del alimento.
Conductas compensatorias ingpropiadas, de manera repetida y que tienen
como objetivo no aumentar de peso (vomitos, laxantes, diuréticos, gercicio
excesivo, €etc)

Tanto los atracones como las conductas compensatorias inapropiadas tienen
lugar a menos dos veces semana mente durante tres meses.

La autoevaluacion esta exageradamente influida por € peso y la siluetas
corporales.

La ateracion no aparece exclusivamente en e transcurso de la anorexia

nerviosa.

Y se especifica que pueden ser de tipo purgativo, cuando durante el episodio
de bulimia nerviosa, € individuo se provoca regularmente el vomito o usa laxantes,
diuréticos 0 enemas en exceso y de tipo no purgativo s durante € episodio de

bulimia nerviosa € individuo emplea otras conductas compensatorias inapropiadas,
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como el ayuno o e gercicio intenso, pero no recurre regularmente a provocarse €l
vomito ni usa laxantes, diuréticos o enemas en exceso.
Para el diagnéstico de bulimia nerviosa, la CIE-10 exige que se cumplan las
alteraciones siguientes:
Preocupacion permanente por la comida, con deseos irresistibles de comer, y
e enfermo termina por sucumbir a ellos, presentandose episodios de
polifagia durante los que consume grandes cantidades de comida en
periodos cortos de tiempo.
El enfermo intenta contrarestar €l aumento de peso mediante uno o mas de
los siguientes métodos. vomitos autoprovocados, abuso de laxantes,
periodos de ayuno, consumo de farmacos tales como supresores del apetito,
extractos tiroideos o diuréticos.
La psicopatol ogia consiste en un miedo morboso a engordar, y € enfermo se
fija de forma estricta un dintel de peso muy inferior a que tenia antes de la
enfermedad, o a de su peso Optimo o sano. Con frecuencia, pero no
siempre, existen antecedentes previos de anorexia nerviosa con un intérvalo
entre ambos trastornos de varios meses 0 afos. Este episodio precoz puede
manifestarse de forma florida o por e contrario adoptar una forma menor o
larvada, con una moderada pérdida de peso o una fase transitoria de

amenorrea.

Como en la anorexia, la CIE-10 fija también e diagnéstico de bulimia nerviosa
atipica.

1.1.2.4- Evolucion y pronéstico

Tras unos 10 afios de evolucion la recuperacion total se constata en e 50%
de los casos. Alrededor de un 11-20% siguen cumpliendo citerios diagnosticos de
bulimia nerviosa (Toro, 2000; Keel et al.,1999). La mortalidad es de un 0,38. Una
vez superado € trastorno recaen alrededor del 30%, este riesgo de recaida declina
progresivamente trascurridos los 4 primeros afios después de la aparicion del
trastorno (Toro, 2000).
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En la mayoria de los estudios de seguimiento no se detectan indicadores
pronéstico validos, aunque se ha sefidlado que los antecedentes familiares de
alcoholismo y/o depresion, los antecedentes personales de abuso de téxicos, lalarga
duracion de la enfermedad y la gravedad de los trastornos conductual es alimentarios
al inicio de la enfermedad serian indicadores de mal pronostico (Keel et al.,1999).

1.1.3- Otrostrastornos de la conducta alimentaria

Los trastornos aimentarios subclinicos, parciales, atipicos 0 no
especificados constituyen un problema de importancia creciente, a afectar entre un
5-10% de adolescentes (Santonastaso et al.,1999; Cotufo et al.,1998; Dancyger y
Garfinkel, 1995).

L os dos manuales de diagndstico més utilizados en la actualidad, el DSM-1V
y la CIE-10, coinciden a la hora de identificar un grupo hetereogéneo de trastornos,
a los que agrupan bgjo € epigrafe de trastornos de la conducta alimentaria no
especificados (TCANE) (DSM-1V) o como formas atipicas de anorexia o bulimia
nerviosa (CIE-10).

Hasta un 20 % de adolescentes seleccionados a azar punttian por encima del
punto de corte en cuestionarios que detectan alteraciones en actitudes y
comportamientos aimentarios (Fisher,1995). Por otro lado hasta un 33,5% de
chicas adolescentes estudiantes de secundaria, se consideran asi mismas obesas y
un 60% intentan perder peso (Kann et al., 1998).

Un gran nimero de adolescentes que tienen ateraciones de la conducta
alimentaria no cumplen todos los criterios diagnosticos. La pérdida de peso, uno de
los criterios diagnosticos de la anorexia nerviosa no estd necesariamente en
adolescentes jovenes con este desorden presente en la intensidad que marca €
criterio del DSM-IV o0 bién e peso estéd dentro de los limites normales. El
crecimiento es un proceso dindmico y los déficits nutricionales pueden ocurrir con
ausencia de peérdida de peso en la adolescencia temprana (Schebendach vy
Nussbaum, 1992). Aunque apropiadamente los criterios diagnosticos para la
anorexiaen e DSM-IV incluyen el no alcanzar la ganacia de peso esperada durante

e crecimiento, es dificil valorarlo.
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Varios estudios epidemiologicos realizados (Dancyger et al.,1995;
Kishchunk et al.,1992; Bunnell et al.,1990; Santonastaso et al.,1999) concluyeron
gue los individuos con un sindrome parcial suelen ser mujeres jovenes de peso
normal, que quieren perder peso y que sufren considerables alteraciones
psicopatol 6gicas como: depresién, ansiedad. Estas mujeres difieren de los casos con
un sindrome completo, Unicamente en la frecuencia de comportamientos
compensatorios como: hacer dieta, autoprovocarse el vémito, usar diuréticos o
laxantes y ayunar (Garfinkel et al., 1995) y en los niveles de severidad (Kendler et
al, 1991). Aunque € sindrome parcia es un concepto que puede agrupar 10s casos
en los que no existe e cumplimiento de algun criterio diagndstico hay autores que
lo utilizan como un edlabon inferior a TCANE en cuanto a severidad.

Garner et al. (1983, 1984) propusieron que los trastornos de la conducta
alimentaria tienen dos componentes. por un lado una extrema preocupacién por €l
peso y la imagen corporal y por otro lado psicopatologia general. Asi, habria
personas que tendrian Gnicamente preocupaciones por el peso y la imagen corporal
y otras que ademas de estas preocupaciones manifestarian varios sintomas
psicol6gicos como: depresion, humor 18bil, obsesividad-compulsividad, hostilidad y
impulsividad. Los primeros serian considerados como individuos que presentan una
preocupacion “normal” por € peso, mientras que los otros padecerian un trastorno
subclinico de la alimentacion y presentarian un riesgo elevado de desarrollar un

sindrome compl eto.

1.1.3.1- Criterios diagndsticos

Segin DSM-IV-R la categoria trastorno de la conducta alimentaria no
especificada se refiere a los trastornos de la conducta alimentaria que no cumplen
los criterios para ningun trastorno de la conducta alimentaria especifica como por
gjemplo:

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

2. Se cumplen todos los criterios diagnosticos para la anorexia nerviosa
excepto que, a pesar de existir una pérdida de peso significativa, €l peso del

individuo se encuentra dentro de los limites de la normalidad.
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3. Se cumplen todos los criterios diagnosticos para la bulimia nerviosa, con la
excepcion de que los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas
aparecen menos de 2 veces por semana o durante menos de 3 meses.

4. Empleo regular de conductas compensatorias inapropiadas después de
ingerir pequenas cantidades de comida por parte de un individuo de peso
norma (p. g., provocacion del vémito después de haber comido dos
galletas)

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

de la conducta compensatoria inapropiada tipica de la bulimia nerviosa.

Segun & manual, estas categorias residuales se podrian agrupar en 1) las
formas subclinicas de anorexia nerviosa, 2) las formas subclinicas de bulimia
nerviosa, y 3) e denominado trastorno por atracones. La existencia de este trastorno
fue inicialmente propuesta cuando la Comision Gestora del Manual comenzo sus
trabgjos, pero fue finalmente incluido en el Apéndice B, dedicado a Criterios y gjes
propuestos para estudios posteriores. En e DSM-IV-R, sin embargo, no se han
producido cambios respecto al DSM-IV.

El manua de la OMS es bastante smilar a de la APA, con la diferencia de
gue coloca las formas tipicas y atipicas de los trastornos alimentarios al mismo
nivel. La CIE-10 identifica a la anorexia nerviosa y a la bulimia como entidades
diagnosticas especificas basicas, pero también reserva un lugar para las formas
atipicas y subclinicas de anorexia y bulimia como categorias diagnésticas. De
acuerdo con € manual la anorexia y la bulimia nerviosa atipicas serian aquellas
formas de anorexia y bulimia respectivamente en las que faltan una o més de las

caracteristicas principales del trastorno (Vaz y Pefias, 1999).
1.1.3.2- Evolucion y pronéstico

Los estudios longitudinales sobre trastornos de la conducta aimentaria
publicados hasta ahora nos muestran que algunos de los diagnosticados con un

sindrome parcial desarrollan finalmente un sindrome completo; aumentando el

porcentaje de estos a medida que aumenta el periodo de seguimiento. Asi estudios
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longitudinales con una duracion de 1-2 afios (Patton et al., 1990; King, 1989a)
muestran gue aproximadamente un 15% de los que tenian un sindrome parcial
habian evolucionado a un sindrome completo. Por otro lado varios estudios
longitudinales con una duracién de 1 a 4 afios muestran que un 30-45% de los que
tenian un sindrome parcial habian progresado a un sindrome completo a final del
estudio (Herzog et al., 1993; Striegel-Moore et al., 1989).
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1.2- EPIDEMIOLOGIA DE LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA
ALIMENTARIA

Los estudios epidemiolégicos nos proporcionan datos referentes a la
incidencia y prevalencia de trastornos de la conducta aimentaria a través de
diferentes fuentes. registro de casos, estudios transversales y estudios
longitudinales. Ademas nos proporcionan datos relativos a la prevalencia de
sintomas de trastornos de la conducta aimentaria cuando la utilizacion de un
instrumento de cribado identifica esos sintomas y por tanto a los individuos a
riesgo, sin llegar a diagndstico del trastorno. Asimismo nos informa tanto de los
factores asociados (estudios transversales) como de factores de riesgo o predictores

(estudios longitudinales).

1.2.1- Registro de casos

Hsu (1996) realiz6 una revision de este tipo de estudios publicados desde
1985 observando que la incidencia de anorexia nerviosa en mujeres, es decir el
nimero de casos nuevos varia desde 1,43/100.000/aio en jovenes de entre 12 y 25
anos, a 50/100.000/afo en adolescentes de 18 afios. Hoek y van Hoeken (2003) en
su revision de los registros de casos redizados en e periodo 1930-1989
concluyeron que la incidencia de anorexia nerviosa variaba considerablemente
oscilando entre 0,10/100.000/afio observado en Suecia en el periodo 1931-40 a
12/100.000 observado en EEUU en €l periodo 1980-89.

Segun la revision de Hsu, la incidencia de la bulimia nerviosa es menor ala
de la anorexia, oscilando entre 5,5/100.000/afio y 10,1/100.000/afio en adolescentes
de entre 10 a 24 afnos. Otros estudios de registro de casos muestran una incidencia
anual de bilimia nerviosa de aproximadamente 12/100.000: 13,5 en Rochester
(Soundy et al.,1995), 11,5% en Holanda (Hoek et al.,1995) y 12,2 en Inglaterra
(Turnbull et al.,1996).

Los estudios que examinan a los dos sexos encuentran un ratio
hombremujer constante de 1:10 (Lucas et al.,, 1991; Moller-Madsen vy
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Nystrup,1992). Por otro lado, este tipo de estudios reflgjan que la clase socia no
esta relacionada con la incidencia.

1.2.2-Estudios transversales: Prevalencia de trastornos de la conducta

alimentaria.

Estos estudios constan de una primera fase de cribado mediante un
cuestionario gque identifica a los sujetos con riesgo de presentar una alteracion de la
conducta alimentariay una segunda fase en la que se realiza una entrevista personal
a los individuos a riesgo y controles de no riesgo con criterios diagndsticos para
obtener el nimero de casos. Este tipo de estudios a contrario que los registros de
casos, encuentran una mayor prevalencia de bulimia nerviosa que de anorexia. Hsu
(1996) realiz6 una revision exhaustiva de los estudios de este tipo. Resumié que las
mujeres adolescentes presentan una prevalencia de anorexia nerviosa que oscila
entre 0,2% y 0,5% y una prevalencia de bulimia del 2-3%. Hoek y van Hoeken
(2003) realizaron también una revision de la prevalencia de los TCA, concluyendo
gue la prevalencia de anorexia nerviosa en mujeres jovenes oscilaba entre 0-0,9%, y
la prevalencia de bulimia nerviosa oscilaba entre 0-4,5%.

Por otro lado, estudios epidemioldgicos realizados en diferentes paises
parecen coincidir en sefidlar una prevaencia de las formas subclinicas de trastornos
alimentarios en torno a un 10% de la poblacion joven. Las cifras se elevan
notablemente en otros estudios realizados sobre poblaciones de riesgo, tales como
algunos deportistas (gimnastas, patinadores, atletas, etc).

Dancyger y Garfinkel (1995) a utilizar e EAT-26 como instrumento de
cribado en chicas de 13-21 afios, observaron que un 15,4% puntuaban por encima
del punto de corte, de estos un 1% tenian un sindrome completo, un 5% tenian un
sindrome parcia, de los cuales un 3% tenian un sindrome parcial de anorexia
nerviosa, un 1,17% un sindrome parcia de bulimia nerviosa'y un 0,83% TCANE.
Similares resultados obtuvo Santonastaso et al. (1996). Estudiaron la prevalencia de
alteraciones de la conducta alimentaria en chicas italianas de 16 afios mediante un
estudio en triple fase que comprendia un cribado mediante el EAT seguido de una
fase de entrevista clinica con criterios DSM-1V a aquellos individuos que puntuaron

por encima de 30 en e EAT y una tercera fase redlizada un afio mas tarde
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administrandose un retest y una reentrevista a la muestra estudiada. También fueron
evaluadas agunas chicas que no habian participado en las fases previas. Un 11% de
las adolescentes puntuaron por encima del punto de corte, ninguna de estas cumplia
todos los criterios diagnosticos para la anorexia y bulimia nerviosas. Fueron
identificadas 4 TCANE y 12 sindromes parciaes (consideran sindrome parcia: a)
sujetos con diagndstico previo de TCA que todavia presentaban sintomas
patoldgicos y b) sujetos que irregularmente usaban métodos para perder peso como:
ayuno, vomitos o laxantes pero no cumplian todos los criterios diagnosticos). Un
ano més tarde fueron entrevistadas 4 de las 35 chicas que no habian participado en
las primeras fases, una de ellas sufria anorexia nerviosa y un afo antes hubiera
podido ser diagnosticada como probable TCANE ya que por entonces cumplia
todos los criterios diagndsticos excepto la amenorrea, otra de las entrevistadas en
esta tercera fase fue diagnosticada como bulimica con una evolucién de dos afos.
Por lo tanto parece que los trastornos de la conducta alimentaria se producian mas
entre los no respondedores a los test de cribado.

También en Italia, Cortufo et al. (1998) estudiaron a chicas adolescentes de
la provincia de Napoles. Utilizaron el EDI-2 como instrumento de cribado seguido
por una entrevista cinica en agquellas que puntuaron por encima del punto de corte
(30,6%). Se obtuvo un prevalencia de anorexia de 0,2%, bulimia 2,3% y trastorno
por atracdn 0,2%. Se observaron, sin embargo, méas casos de sindromes parciales
como sindrome parcial de anorexia (0,4%), sindrome parcial de bulimia (2,9%) y
sindrome parcial de atracon (0,4%). También se encontraron casos subclinicos de
anorexia 8,3%, bulimia 1,9% y trastorno por atracén 0,4%.

En Espafia se observa en los Ultimos afios un aumento de la prevalencia de
los trastornos de la conducta aimentaria. Asi, en e curso 1985-86 Morandé et
al.(1998) observaron en una poblacién a riesgo del 11,6% de chicas adolescentes
de Madrid una prevalencia de anorexiay bulimia de 0,31% y 0,9% respectivamente.
No seidentificd ninglin caso en chicos entre el 1,20% de individuos a riesgo.

Durante e curso 1993-94 (Morandé et al.,1999) volvieron a estudiar a
estudiantes madrilefios de ambos sexos de 1 y 2° curso de ESO. Utilizaron € Eating
Disorder Inventory (EDI) como instrumento de cribado, obteniendo una poblacion
femenina a riesgo de 17,36% y un 1,96% de chicos a riesgo. Posteriormente al

realizar una entrevista semiestructurada obtuvieron una prevalencia de anorexia y



bulimia segun criterios DSM-III-R en chicas de 15 afios de 0,69% y 1,24%
respectivamente. En chicos estos valores fueron 0% y 0,36% repectivamente. Los
sindromes parciales fueron méas comunes. De acuerdo con la CIE-10, un 1,10% de
las chicas presentaban una anorexia parcial y un 1,66% una bulimia parcial. Los
valores correspondientes a chicos fueron del 0,36% y del 0,18% respectivamente.
Cuando los dos trastornos fueron considerados como TCANE de acuerdo con
criterios DSM-1V, e 3,30% de adolescentes fueron identificados (2,76%
correspondian a chicas y un 0,54% a chicos). Al sumar los sindromes parciales y
totales se obtenia una prevalencia de trastornos de la conducta alimentaria de 4,70
% en chicasy 0,9% en chicos.

Carbgjo et al. (1998) utilizando el EAT encontraron en jovenes de 18 afios,
gue un 12,4% de la muestra de adolescentes estudiada podian presentar patologia
de la conducta adimentaria. Al redlizar una estrevista clinica semiestructurada
obtuvieron que ninguno de los varones y un 5,2% de las mujeres cumplian criterios
CIE-10 de anorexia, bulimiay sus formas atipicas, cifras que disminuian cuando se
utilizan criterios DSM-I11-R (0% y 2,6%, respectivamente).

En 1997, Ruiz-Lazaro (1999) estudio a adolescentes zaragozanos de 12-18
anos. Puntuaron por encima del punto de corte (EAT-40>30) un 16,32% de mujeres
y un 3,3% de los varones. Tras la entrevista clinica realizada con criterios DSM-1V
obtuvo en mujeres las siguientes prevalencias. anorexia nerviosa: 0,14%, bulimia
nerviosaz 0,55% y TCANE: 3,83%. En tota un 4,52% de las adolescentes
presentaban algun trastorno de la conducta alimentaria.

Astray et al. (1999) entrevistaron en 1998 a 18% de alumnos de Getafe de
1° de ESO (12-13 afios) que puntuaban por encimade 15 en el EAT o presentaban 4
o mas factores del EDI por encima de la media del grupo. La prevaencia de
trastornos alimentarios cumpliendo criterios diagnésticos DSM-1V para anorexia y
bulimia nerviosa fue de 0,76% y 1,5% respectivamente.

Pérez-Gaspar et al. (2000) utilizaron & EAT como instrumento de cribado
(punto de corte EAT>30) en chicas navarras de 12-21 afios. Un 11,1% de las
participantes puntuaron por encima del punto de corte. Al realizar una entrevista
clinica semiestructurada segiin criterios DSM-IV se obtuvo una prevalencia del
0,3% de anorexia y una prevalencia del 0,8% de bulimia. Los sindromes

incompletos tuvieron una prevalencia de 3,1% y entre estos cuadros la mayor
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prevalencia fue para e trastorno de la conducta aimentaria no especificado
(TCANE) tipo 3 (bulimia con una frecuencia de atracones inferior a una semana
durante 3 meses) representando un total de un 1,4% del total de la muestra, le siguié
el TCANE tipo 2 (anorexia con peso normal) con 0,7%, €l tipo 4 (conductas
compensatorias inapropiadas repetidas ante minimas cantidades de alimentos) con
un 0,4% y e TCANE tipo 6 (trastorno por atracones) con un 0,3%. Los TCANE
menos diagnosticados fueron e tipo 1 (anorexia con regla normal 0 menos de tres
meses de amenorrea), con un 0,2% vy € tipo 5 (masticar y expulsar alimentos) del
gue no se encontrd ninglin caso. La prevalencia total de TCA, incluyendo cuadros
completos (anorexia y bulimia) e incompletos TCANE (del tipo 1 a 6) fue de un
4,1%. La prevaencia de sindromes incompletos fue superior a la de los cuadros
completos en cas todas las edades excepto a los 19 afios, donde se encontré una
prevalencia igua a la de la anorexia nerviosa. La méxima prevalencia de estos
cuadros incompletos se observo entre | as participantes de 15 afios (5,4%). En cuanto
al diagnéstico de AN no se encontrd ningun caso entre las menores de 15 afios ni
entre las mayores de 19. Se observé un méximo a los 19 afos. En relacion a la
bulimia se observé un aumento progresivo entre los 13 y los 16 afios, con un
méximo alos 16 afios (2,4%) Yy cifras inferiores en edades mas avanzadas.

Rojo et al. (2003) utilizaron e EAT-40 en adolescentes valencianos de
ambos sexos con edades comprendidas entre 12-18 afios. 60 personas puntuaron por
encima del punto de corte (EAT>30). Al redlizar una entrevista clinica, segun
criterios DSM-1V, se obtuvo en mujeres una prevalencia de trastornos de la
conducta aimentaria de 5,17%: anorexia 0,45%, bulimia 0,41%, TCANE 4,71%.
En hombres se obtuvo una prevaencia de trastornos de de la conducta aimentaria
de 0,77% correspondiendo en su totalidad a casos de TCANE. También detectaron
sindromes parciales. En mujeres anorexia parcial 1,34% y bulimia parcia 1,98%.
En hombres anorexia parcial 0,4%. En cuanto a los casos subclinicos se observo en
mujeres un 5,22% de anorexia subclinica y en varones un 1,07% anorexia
subclinica.

Este tipo de estudios también se han realizado en poblacidn no occidental.
Durante la decada de los 70 y 80 mostraban gue la prevalencia de estos trastornos
era inferior en las culturas no occidentales (Buhrich,1981; King y Bhugra,1989).

Sin embargo, estudios més recientes encuentran prevalencias similares. Ello



demuestra que ninguna sociedad es totaimene inmune a desarrollo de estos
trastornos a causa de la globalizacién de la “cultura’.

En Egipto, Nasser (1994) utiliz6 € Eating Attitudes Test como instrumento
de cribado encontrando que un 11,4% de las adolescentes puntuaban por encima
del punto de corte. Al realizar la entrevista encontré un 1,2% de bulimia nervosa 'y
un 3,4% de sindromes parciales de bulimia nervosa. En Iran, Nobakht y Dezhkam
(2000) estudiaron una muestra de adolescentes femeninas de 15-18 afios. Utilizaron
la verson persa del EAT-26  como instrumento de cribado, realizando
posteriormente una entrevista clinica a las que puntuaban por encima del punto de
corte. Observaron una prevalencia de 0,9% de anorexia nerviosa, 3,2% de bulimiay

6,6% de sindromes parciales.

1.2.3- Estudios longitudinales

Este tipo de estudios valoran € desarrollo a lo largo del tiempo de los
sintomas y son, por tanto, especialmente valiosos para determinar los factores de
riesgo implicados en la patogénesis de estos desordenes.

Algunos estudios han encontrado asociacion entre e realizar dieta y las
posterior aparicion de un TCA. Asi, King (1989a) utilizando el EAT-26 evaluo a
720 pacientes de medicina general con edades comprendidas entre los 18 y los 35
anos. Puntuaron por encima del punto de corte 76 personas de los cuales 71 eran
mujeres. Fueron entrevistadas 64 de €ellas diagnosticandose seis casos de bulimia
nerviosa, 15 sindromes parciaes, 13 obssesional dietersy 23 normal dieters. Se
realizd un seguimiento a los 18 meses y se observd que un 23% de los que hacian
dieta habian desarrollado sintomas bulimicos, mientras que solo un 10% de los que
hacian dieta ya no la realizaban. Desafortunadamente, King no realiz6 seguimiento
de los pacientes que puntuaban por debgo del punto de corte en e EAT-26.
Asimismo, Patton et al., (1990) utilizando e EAT-26, realizaron un cribado a
estudiantes londinenses de 15 afios. Entre las que puntuaban por encima del punto
de corte, € 24% eran casos (2 bulimias y 18 sindromes parciales presumiblemente
todos bulimicos), € 59% hacian dieta, y €l 17% realizaban una ingesta normal. En
el grupo formado por las que puntuaban por debgjo de EAT, un 1% tenian
bulimia, un 20 % hacian dietay & 79 % reaizaban una ingesta normal. Al afio de
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seguimiento encontraron que entre las que hacian dieta, un 21% se habian
convertido en casos (2 bulimias y 11 sindromes parciales), un 38% continuaban
haciendo dieta 'y un 41% habian dejado de hacer dieta. Por otro lado, un 3% de las
adolescentes que inicialmente no realizaban dieta habian desarrollado un sindrome
parcial y un 13% realizaban dieta.

Otros estudios longitudinales realizados desde la adolescencia a la etapa
adulta inicial nos indican una mayor incidencia de TCA a la edad de 18 afios.
Lewinsohn et al. (2000) estudiaron a un grupo de chicas adolescentes volviendo a
repetir la evaluacion un afio mas tarde y cuando las adolescentes cumplieron 24
anos. La incidencia de trastornos de la conducta alimentaria era del 2,8% a la edad
de 18 afios y del 1,3% desde los 19 alos 23 afios.

También se ha estudiado la persistencia de los TCA hasta lavida adulta. Asi,
Kotler et al. (2001) estudiaron a una cohorte de 800 nifios y sus madres en tres
momentos de la vida de los nifios. infancia (1975), adolescencia temprana (1983)
adolescencia tardia (1985) y en temprana edad adulta (1992). No se identifico
ningun caso que cumpliera todos los criterios diagnésticos de anorexia. De los 8
adolescentes (1%) que reunian los criterios de una definicidn ligera de anorexia
nerviosa en la adolescencia temprana (todos los criterios DSM excepto la
amenorrea), solo 1 (12,5%) cumplia todos los citerios de anorexia en la
adolescencia tardia. Ninguno de los 9 individuos que cumplian criterios de anorexia
en la adolescencia tardia continuaban cumpliéndolos en la edad adulta. Una ligera
asociacion més fuerte fue encontrada en la bulimia. De los 7 individuos que en la
adolescencia temprana cumplian los criterios diagnésticos, 1 (14,3%) continuaba
cumpliéndolos en la adolescencia tardia. De los 14 individuos que en la
adolescencia tardia cumplian criterios de bulimia, 3 (21,4%) continuaban

cumpliéndolos en la edad adulta.
1.2.4- Prevalencia de sintomas de trastor nos de la conducta alimentaria
Con €l objetivo de conocer la prevalencia de sintomas de ateracion de la
conducta dimentaria en adolescentes se han utilizado diversos instrumentos de

cribado (EAT, EDI, BITE) en forma de cuestionario autoadministrado. Los

resultados obtenidos en paises occidentales son bastante similares, observandose

37



gue aproximadamente un 6-16 % de las jovenes y un 0,4-8,3% de los jovenes
presentan sintomas de TCA. La variablidad observada puede ser debida a la
utilizacion de diferentes instrumentos de cribado o bien a que, aunque se use €
mismo cuestionario, se utilizan diferentes puntos de corte.

En Canada, Jones et al. (2001) utilizaron el EAT-26 como instrumento de
cribado en chicas de 12-18 afios. Un 13% de las adolescentes con edades
comprendidas entre los 12 y los 14 afios y un 16% de las adolescentes con edades
entre los 15-18 afios puntuaron por encima del punto de corte (EAT>20). Un 23%
de los participantes realizaban dieta para perder peso, un 8,2% se autoprovocaban €
vomito y un 2.4% consumian pildoras para adelgazar.

En Europa se han realizado bastantes estudios de este tipo. Asi por gemplo
en Suiza, Buddeberg-Fischer et al. (1996) utilizaron el EAT-26 en adolescentes de
ambos sexos, observando que un 8,3% de las chicas y un 1,5% de los chicos
puntuaban por encima de 20. En Suecia, Engstrom y Norring (2002) utilizando €l
Eating Disorder Inventory (EDI) encontraron que un 6% de las chicas adolescentes
presentaban riesgo de trastornos de la conducta alimentaria. En e norte de Italia,
Miotto et al. (2003) utilizaron € EAT-40y e BITE en adolescentes de ambos sexos
con edades comprendidas entre los 15-19 afios. Encontraron que e 15,8% de las
chicasy € 2,8% de los chicos puntuaban por encima del punto de corte (30) en €l
EAT-40. El 4,1% delas chicasy € 0,3% de los chicos puntuaron por encima de 20,
punto de corte establecido en €l BITE.

En Espafia, a revisar los estudios de este tipo realizados observamos que la
prevalencia de sintomas sintomas de TCA es bastante similar desde 1989 hasta la
actualidad, aungue la mayoria de los estudios muestran un aumento de la
prevalencia en e sexo femenino. Toro et al.(1989), utilizando e EAT en
estudiantes, encontraron que un 9,8% de las mujeresy un 1,2 % de los varones eran
candidatos a sufrir un TCA. Raich et al.(1991), a estudiar adolescentes catalanes
de 14-17 afos observaron que € 7,3% de las mujeres y € 2,6% de los hombres
podian ser considerados sujetos a riesgo (utilizaron un punto de corte de 34 en €
EAT-40). Canalset al. (1997) utilizando €l EAT en adolescentes de Tarragona con
edades comprendidas entre 13 y 14 afios obtuvieron una prevalencia de sintomas
alimentarios del 12,4% para las chicas y del 8,3% para los varones. Al afio de

seguimiento, la incidencia era del 3,82% para las mujeres y del 0,57% para los
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hombres. Saiz Martinez et al. (1999) escogieron € EDI como instrumento de
cribado en adolescentes asturianos de ambos sexos con edades comprendidas entre
los 13 y 21 afos. Se detectaron como posibles casos un 7,7% de las adolescentes y
un 1,1% de los adolescentes. En ambos sexos, la presencia de rasgos de
neuroticismo, psicoticismo e introversion favorecian una posible distorsion de la
conducta aimentaria. Martinez et al. (2000), utilizando € EAT-26 como
instrumento de cribado en adolescentes asturianos de ambos sexos con edades
comprendidas entre 14-22 afos, obtuvieron una prevalencia de un 12,8% de
actitudes anoréxicas entre las mujeres y 1,8% en los hombres. En € grupo de
mujeres con actitudes anoréxicas, e 87,3% tenian una edad media de 16,4 afios.

Moraeda Barba et al. (2001) utilizaron el EAT-40 en adolescentes de 13-16
anos alumnos de centros urbanos de Toledo. Observaron que utilizando un punto
de corte de 30, un 6,79% puntuaban por encima (11,51% chicas, 0,9% chicos). Al
utilizar un punto de corte de 20 aumentaba el porcentaje al 16,97% (21,84% chicas
y 10,8% chicos). Datos parecidos fueron hallados por Diaz et al. (2003) en
adolescentes sevillanos que cursaban primero y segundo de ESO. Un 8,8%
puntuaron por encima del punto de corte de 30. Prevalencias mas altas encontraron
Ballester Ferrando et al.(2002) quienes también utilizaron e EAT-40 como
instrumento de cribado en adolescentes gerundenses con edades comprendidas entre
14 y 19 afos. Observaron que un 16,3% de las chicas y un 0,4% de los chicos
puntuaban por encima del punto de corte de 30, presentando por tanto un riesgo
potencia de TCA.

En poblaciones no occidentales se observan prevalencias similares. Asi en
Filipinas, Lorenzo et al. (2002) utilizaron el EAT obteniendo una prevalencia de
actitudes aimentarias anormales de 15+/-3,5% en chicas y de 14,5+/-3,2% en
chicos. En Turquia, Altug et al. (2000) observaron que € 7,9% de las mujeres
universitarias puntuaban por encimade 30 en el EAT-40.

1.2.5- Comportamientos de dieta
Diferentes estudios han confirmado ampliamente que redlizar dieta es una

préctica comun entre las mujeres de la poblacion genera. Muchas mujeres

restringen conscientemente su ingesta para controlar o perder peso; este
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comportamiento puede ser especialmente peligroso en adolescentes pudiendo
evolucionar hacia un trastorno de la conducta alimentaria.

Nylander (1971) al estudiar mas de 2000 adolescentes suecos de ambos
sexos encontro que el nimero de chicas que referian sentirse gordas aumentaba con
la edad (28% alos 14 afios y 50% a los 18 afios), asi como e nimero de ellas que
realizaban dieta (10% y 40% a los 14 y 18 afios respectivamente). Los chicos
raramente referian realizar dietas.

Patton et al. (1999) observaron que un 8% de las chicas de 15 afios hacian
dieta estricta y un 60% dieta moderada. Las chicas que hacian dieta de forma
severa tenian 18 veces mas posibilidades de desarrollar un trastorno de la conducta
alimentaria en los 6 meses siguientes que aguellos que no hacian dieta. Después de
un periodo de seguimiento de 12 meses la probabilidad de desarrollar un trastorno
de la conducta aimentaria en chicas que hacian dieta de forma moderada era 5
veces mayor. Después de 1 afio tenian 1 posibilidad entre 40 de desarrollar un
trastorno de la conducta alimentaria. Por € contrario menos de 1 entre 500 sujetos
del grupo de los que no hacian dieta desarrollaron un trastorno de la conducta
alimentaria durante e afo siguiente. Aquellos sujetos con una alta comorbilidad
psiquiétrica tenian mas posibilidades de desarrollar un trastorno de la conducta
aimentaria. Un 3,3% de las chicas y un 0.3% de los chicos tenian sindromes
parciales.

Santonastaso et al. (1999) a readlizar un seguimiento de estudiantes
femeninas observaron que la realizacion de dietas hipocaldricas y e deseo de ser
mas delgada caracterizaba a aquellos sujetos asintomaticos que un afio més tarde
desarrollaban un sindrome parcial.

En Espafia, Rodriguez et al. (2001) estudiaron 491 estudiantes de ambos
sexos con edades comprendidas entre 14-18 afios. A pesar de que todos los
estudiados tenian un peso normal, un 9% (chicas 2:1) hacian dieta, un 41%
presentaban episodios recurrentes de ingesta compulsiva con sensacion de pérdida
de control y un 41% evitaban determinados tipos de alimentos; en conjunto, €
46,2% de los estudiantes presentaban un comportamiento alimentario aterado.
Utilizando un cuestionario elaborado por la escuela de nutricion de Granada
obtuvieron una prevalencia de comportamiento alimentario relacionado con la

bulimia (coexistencia de percepcion alterada del peso acompafiada de restricciones



INTRODUCCION

aimentarias y de comportamiento aimentario relacionado con la anorexia
(coexistencia de episodios recurrentes de ingesta aimentaria compulsiva
acompaiiada de comportamientos compensatorios) de 16,3% y 17,1%,
respectivamente, con un claro predominio del sexo femenino en ambos.

No encontraron diferencias significativas en las presentacion de comportamientos
alimentarios anormales entre las escuelas publicas y las privadas. Sin embargo, €
andlisis edtratificado de la prevalencia de estos comportamientos, segin tipo de
centro y sexo, reveld que las chicas de las escuelas publicas tenian unas cifras de
conductas relacionadas con la anorexia y bulimia significativamente superiores que

las alumnas de escuelas privadas.

1.2.6- Trastornos de la conducta alimentaria en poblaciones especiales

Varios estudios han examinado la presencia de trastornos de la conducta
alimentaria entre poblaciones que deben mantener un cuerpo delgado. Asi, Garner
et al. (1987) utilizaron un disefio en dos fases para estudiar a chicas estudiantes de
ballet con edades comprendidas entre 11-14 afios. Sin embargo, la entrevista fue
redlizada dos afios después de la fase de cribado. Segin criterios DSM-III
encontraron un 25,7% de anorexia nerviosa, un 2,9% de bulimia nerviosa y un
11,4% de sindromes parciales de anorexia 'y bulimia; prevalencias mucho més altas
que en poblacion general.

Sundgot-Borgen y Torstveit (2004) realizaron en Noruega un estudio en dos
fases para examinar la prevalencia de TCA en atletas de elite y en una muestra
representativa de la poblacion. Observaron que més atletas (13,5%) que controles
(4,6%) presentaban un TCA. Entre los atletas, la prevalencia era superior en
mujeres que en hombres y mas comuan en aquellos que practicaban deportes que
comportan delgadez o control del peso. La prevalencia de TCA en mujeres atletas
gque compiten en deportes estéticos (42%) era superior a la observada en deportes
de resistencia (24%), deportes técnicos (17%) y deportes de pelota (16%).

También hay numerosos estudios (Rodin et al., 2002; Goodwin et al., 2003;
Grylli et al., 2003; Garcia-Reyna et al., 2004) que observan que los adolescentes
que padecen una diabetes mellitus tipo | presentan un riesgo aumentado de TCA

clinicos y subclinicos.

41



13- ETIOPATOGENIA DE LA ANOREXIA Y BULIMIA NERVIOSAS

La etiologia de los trastornos de la conducta alimentaria es multifactorial.
Ningun factor etiolégico potencial considerado de forma aislada es suficiente para
explicar €l desarrollo del trastorno. Estos trastornos reflgjan la confluencia de
factores socioculturales, psicoldgicos y biologicos que actuan como elementos que

predisponen, desencadenan y mantienen el trastorno.

1.3.1- Factor essocioculturales

Los factores socioculturales desempefian un papel importante en €
desencadenamiento y mantenimiento de alteraciones de la conducta alimentaria. La
personadidad del adolescente alin no ha acanzado su madurez y es muy vulnerable.
El adolescente recibe gran cantidad de informacion que no asimila 'y que le crea
tensiones sobre problemas propios de su edad, como la competitividad, el
individualismo, la independencia del entorno familiar, la obligacién de comenzar a
resolver sus propias necesidades y lainminencia de entrar en e mundo adulto.

Desde |la década de los sesenta, se ha desarrollado en la sociedad occidental
un modelo idealizado de mujer en e que e atractivo y triunfo social pasan
ineludiblemente por estar delgada, viviéndose en consecuencia €l sobrepeso como
algo descdificante de latotalidad del individuo. El deseo de delgadez y € rechazo
a un sobrepeso real o potencialmente desarrollable aparece claramente establecido
en edades cada vez més tempranas. Los valores estéticos dominantes en la cultura
occidenta estan determinando que sobre una excesiva preocupacion por €l pesoy la
siluetas corporales se desarrolle con facilidad una imagen corpora insatisfactoria
(Toro et al., 1994; Sherwood y Neumark-Sztainer, 2001; Ballester Ferrando et al.,
2002).

1.3.1.1- Nivel socioeconémico

Aungue las poblaciones clinicas con trastornos de la conducta alimentaria

parecian provenir de niveles socioecondémicos atos, algunos estudios poblacionales
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Mas recientes sugieren que estos trastornos son tanto 0 mas prevaentes entre
adolescentes de niveles socioecondmicos méas bagjos (Gard y Freeman,1996). Esto
podria ser explicado por la dificultad de encontrar una adecuada atencion sanitaria
entre la poblacion de nivel socioecondmico mas bajo 0 por un menor conocimiento
sobre |os riesgos de précticas insanas de control del peso.

En cuanto a sintomas aimentarios, Eiser y Szmukler (1985) encontraron
puntuaciones mas altas en e Eating Atttudes Test (EAT) en las clases sociales méas
bajas. Sin embargo en Espafia, Toro et al.(1989) no encontraron ninguna relacion
entre laclase social y e EAT .

Segin Neumark-Sztainer et al. (1999a), readizar dieta y ejercicio con €
objetivo de perder peso es ligeramente més prevalente entre los adolescentes de
niveles socioecondmicos altos, sin embargo las ateraciones aimentarias son igual
0 més prevalentes entre adol escentes de niveles socioecondmicos bajos.

Los jévenes de niveles socioecondmicos més bajos tiene un riesgo elevado
de comportamientos alimentarios aterados como: vomitos autoinducidos, consumo
de pildoras dietéticas y uso de diuréticos y laxantes. Por otro lado, los chicos de
niveles socioecondmicos mas bagos tienen un mayor riesgo de redizar una
dimentacion dterada y refieren més comportamientos para ganar peso y
musculatura (como comer mas o tomar suplementos dietéticos), en comparacion

con los de niveles mas altos (Neumark-Sztainer et al., 1999a).

1.3.1.2- Caracteristicas de la familia

La dindmica familiar ha estado implicada no solo en la perpetuacién de los
trastornos de la conducta aimentaria sino también en su desarrollo (Minuchin et
al.,1978). El modelo familiar que con frecuencia se encuentra en e entorno de
muchas anoréxicas se caracterizaria por la sobreproteccion, € ato nivel de
aspiraciones, larigidez, la eternizacion de los conflictos, la tendencia a involucrar a
nifio en los conflictos parentales y en genera un estilo de relacion en € que, a no
reconocer los limites individuales, los miembros de la familia no pueden desarrollar
un sentimiento de autonomia (Minuchin et al.,1978). Las expectativas de éxito de

estas familias son mayores que en grupos control. Los hijos tienen una menor



capacidad de adaptacion persona y mayores dificultades en la comunicacion y en la
expresion de los sentimientos (Garfinkel et al., 1983; Toro et al., 1995a).

El grupo familiar gira en torno a la figura materna , e padre suele delegar en
ella la totalidad de las tareas familiares, centrandose en su trabagjo y apareciendo a
los ojos de sus hijos como una figura escasamente significativa (Ingelmo et al.,
1985).

La paciente anoréxica ha sido elegida, ademés para que lleve a cabo las
aspiraciones intelectuales de sus padres. Los éxitos académicos son vividos por las
pacientes como una forma de gratificar a sus padres que se sienten muy orgullosos
de sus logros en este terreno. A través del control del cuerpo, estos adolescentes
intentan reivindicar su identidad frente a los demas.

Las familias de pacientes con bulimia nerviosa, en comparacién con las de
sujetos control, son mas conflictivas, desorganizadas, criticas, menos cohesionadas
y con menor capacidad para establecer relaciones de confianza y de ayuda entre sus
miembros (Humphrey 1986; Strober y Humphrey,1987). Las pacientes bulimicas
refieren mayor intrusismo parental, especificamente una invasién materna de su
privacidad (Rorty et al., 2000).

Humphrey et al. (1983) intentaron establecer diferencias en cuanto a
dindmica familiar entre un grupo de pacientes bulimicas y otro de anoréxicas. En
ambos grupos los padres se mostraban controladores y intrusivos con sus hijas, y
existia una escasa comunicacion verbal directa entre ellos, y cuando se daba,
utilizaban e mismo estilo controlador que empleaban con su hija. EI grupo de
bulimicas reaccionaba de una forma mas abiertamente hostil hacia sus padres,

mientras que el grupo de anoréxicas reaccionaban con aparente sumision.

1.3.1.3- Publicidad

El papel de los medios de comunicacion de masas es muy importante en la
difusén y aceptacion del modelo estético vigente. Frecuentemente muestran
modelos de extrema delgadez como prototipos ideales para los adolescentes,
asociando la idea de delgadez con las de felicidad y éxito social.

Las peliculas, las fotografias de las revistas, las vallas publicitarias, los

reportgjes sobre métodos de adelgazamiento, la literatura proadelgazante de
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publicaciones periodicas dedicadas a divulgar la salud, los escaparates de las
farmacias, etc; actuan como portavoces. Pero ademas, todo este arsenal de imégenes
y paabras crea un importantismo y suculentismo mercado cultivado por los
comerciantes y productores de de los mil y un recursos, que real 0 supuestamente
facilitan el adelgazamiento (Toroy Vilardell, 1987).

Resulta evidente la progresiva tendencia de las modelos de pasarela a ser
més altas, delgadas y androginas. Esto o comprob6 € grupo de Toronto (Garner y
Garfinkel,1980) que sigui6 la evolucion de peso, altura'y medidas corporales de las
“chicas Play Boy” y Misses americanas en las décadas de los sesenta y setenta. En
este periodo, estas mujeres que se podian considerar € esterotipo estético femenino
occidental, sufrieron un adelgazamiento medio de 2,6 a 3,4 kg y una reduccién de
medidas hacia unas formas mas tubulares. Impresiona saber que, a valorar € peso
de la mujer media americana en € mismo periodo, éste habia aumentado en 2,8 kg,
como s la moda se ensafiara con la evolucion natural del cuerpo femenino. El
aumento progresivo de peso se correlaciona con e aumento de la talla, fruto de las
condiciones nutritivas y sanitarias generales.

Toro et al. (1988), estudiaron durante tres afios las caracteristicas de los
anuncios de revistas femeninas que animaban a tener un aspecto mas delgado.
Encontraron que, directa o indirectamente, uno de cada 4 anuncios animaban a
perder peso y que e anuncio iba principamente dirigido a la poblacion femenina de
14 a 24 aiios, de clase socia mediay atay residentes en ciudades de mas de 50.000
habitantes.

Field et al. (1999a), encuentran una asociacion estadisticamente significativa
entre la frecuencia en la lectura de dichas revistas y la prevalencia en la realizacion
de dietas para disminuir de peso, € inicio de programas de gercicio fisico y €
deseo de querer perder peso como consecuencia de las imagenes aprecidas en las
revistas. También Thomsen et al. (2002), encuentran que dos de los métodos mas
comunes utilizados por |os adolescentes para perder peso: la restriccion caldricay la
ingesta de pildoras adelgazantes estan influenciadas por la lectura de revistas de
bellezay moda. Martinez-Gonzalez et al. (2003) encuentran un mayor riesgo de
casos incidentes de alteraciones aimentarias (TCA) después de un periodo de
seguimiento de 18 meses en aquellas adolescentes que inicialmente no tenian

ningun TCA y gue leian frecuentemente revistas para chicas.



La television es quizas € medio de comunicacién que egerce mayor
influencia; un 88% de las personas anunciantes son delgadas y solo un 12% son
obesas, reforzandose con ello la idea de delgadez y atraccion (Yatkin, 1970).
Autores como Verri et al.(1997) afirman que la television desempefia un importante
papel en la incidencia y prevalencia tanto de la anorexia como de la bulimia
nerviosa. Estos autores han estudiado el tiempo que pasan las adolescentes viendo
la television, la influencia de ésta en las elecciones de compra de productos y la
influencia sobre la imagen corporal ideal, encontrando que las pacientes con
trastornos de la conducta alimentaria presentan una dependencia psicoldgica de la
television, pasan més horas a dia viéndola y sus compras estdn mas influidas por
los anuncios comerciales que las mujeres del grupo control.

Otro aspecto a tener en cuenta con los medios de comunicacion es que
también en los Ultimos afios se han incrementado 1os mensajes sobre |os trastornos
alimentarios. Existe una cierta fascinaciéon ante e fendmeno paraddjico de la
inanicioén en una sociedad opulenta. Aunque su propdsito sea informativo también
gjercen un papel inductor en sujetos predispuestos (Schwartz, 1982) ya que a través
de estos medios de comunicacion se ensefian métodos de control de peso.

Los medios de comunicacion actuan en determinados sujetos vulnerables
biologica y/o psicologicamente como agentes desencadenantes favoreciendo el
desarrollo de un trastorno que, en otras circunstancias permaneceria latente.
Diversos estudios demuestran que hacer dieta es un factor de riesgo en la aparicion
de TCA. Asi (Schleimer, 1983; Patton et al., 1990) observaron gue la realizacion de
dieta con €l objetivo de perder peso influia en el desarrollo de actitudes anormales
en relacion con e peso y laforma corpora y la posibilidad de aparicion de un TCA.
Guerro-Prado y Barjau, (2002) observaron que la readlizacion de dietas estrictas
asociadas 0 no a conductas purgativas por parte de las adolescentes para acanzar
cuerpos semejantes a los referentes femeninos que ofrecen los medios de
comunicacion conduce en algunas ocasiones a desarrollo de este tipo de trastornos,
los cuales una vez desencadenados, adquiririan autonomia propia perpetuandose en
el tiempo.

En nuestra sociedad actual € gjercicio fisico es fomentado por los medios de

comunicacion de masas como un método para conseguir e idea cuerpo delgado
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mas que como un método para conseguir una saludable buena forma fisica. (La
relacién entre el deportey los TCA en la adolescencia es tratado en € apartado 1.5).

1.3.2- Factores psicologicos y psicopatol 6gicos

Ciertas caracteristicas psicoldgicas predisponen a la aparicion de los TCA:
perfeccionismo, rigidez, escasa empatia, baja autoestima, niveles elevados de
ansiedad y retraimiento social (Gardner et al., 2000). La anorexia nerviosa se suele
asociar con los trastornos de la personalidad obsesivo-compulsivo (Zaider et al.,
2000) y € trastorno por evitacion. Tanto la anorexia como la bulimia nerviosa
pueden presentar sintomas o cuadros de depresién. Aungque no esta claro s la
depresion precede al trastorno, Cooper (1995) evidencia que a menos 1 de cada 3
bulimicas tienen una historia de depresién que precede a inicio del TCA. También
més recientemente Zaider et al. (2000) hallaron que la distimia era un predictor de
la presencia de TCA. Estos autores encontraron gue la distimia parece mas asociada
alos TCA en adolescentes que la depresién mayor. También Johnson et al. (2002)
indicaron que la depresiéon durante la temprana adolescencia se asocia a riesgo de
TCA. Asmismo Carbgo (1998) haldé que los sintomas depresivos en la
adol escencia temprana podian ser un predictor de TCA alos 18 afios en mujeres.

En las bulimicas son discutibles las caracteristicas previas de la
personalidad, confundiéndose las mismas con las presentes durante € trastorno que,
presumiblemente, son consecuencia del mismo. Son frecuentes la impulsividad,
baja autoestima, dependencia, hostilidad, |abilidad emocional, etc. Algunas de estas
caracteristicas se integran dentro de auténticos trastornos de la personalidad,
especiamente histrionico, limite y antisocia (Toro, 2000).

En una muestra comunitaria de adolescentes de ambos sexos, Canals et al.
(1996) encontraron que las chicas que referian patrones alimentarios anormales
tenian niveles mas atos de ansiedad, neuroticismo y comportamiento antisocial que
las adolescentes sin patrones alimentarios anormales. Gual et al.(2002) a estudiar
una muestra poblacional de adolescentes femeninas de 12 a 21 afios encuentran que
unos atos niveles de neuroticismo y baos niveles de autoestima pueden ser
simultdneamente causas y consecuencias de trastornos de la conducta alimentaria,

creando asi un mecanismo de feed-back positivo que perpetua € trastorno.
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1.3.3- Factor es biol6gicos

1.3.3.1- Factores genéticos

Los estudios de gemelos y familiares proporcionan evidencias de la
transmision genética de los trastornos de la conducta alimentaria, aunque no son
concluyentes. Los estudios de gemelos realizados con muestras clinicas muestran
una concordancia para la anorexia nerviosa de un 50-55% en gemelos
monocigéticos y del 5-10% en gemelos dicigotos; en la bulimia nerviosa las cifras
serian 35% y 30% respectivamente (Treasure y Holland,1989; Kipman et al.,1999;
Waters,1990). Estos resultados sugieren una significativa heredabilidad de la
anorexia pero no de la bulimia nerviosa. Por otro lado algunos estudios confirman
gue la bulimia nerviosa es familiar (Bulik et al.,2000).

Se han llevado a cabo estudios de genética molecular para intentar
identificar los genes implicados en estos trastornos. Estos estudios se han centrado
en polimorfismos de los genes relacionados con la serotonina, ya que este
neurotransmisor es importante en la regulacion de la ingesta y e humor. Se le ha
dado especial importancia a gen 5-HT2AR, después de que se informara de la
asociacion entre anorexia nerviosa y su variacion alélica A (polimorfismo -1438
A/G) (Collier et al.,1997). Sin embargo, esta asociacion no ha sido observada en
otros estudios (Kipman et al.,2002).

1.3.3.2- Neuroendocrinologia de la anorexia y bulimia nerviosa

1.3.3.2.1- Eje hipotdamo-hipofisario

Las conductas alimentarias estdn reguladas por mecanismos automaticos en
el sistema nervioso central. La sensacién de hambre procede tanto de estimulos
metabdlicos, como de receptores periféricos situados en la boca o en e tubo
digestivo. Se induce la sensacion de apetito que desencadena la conducta de
alimentacion. Al cesar los estimulos aparece la sensacion de saciedad y se detiene €l
proceso. Cuando el organismo precisa un nuevo aporte energético se inicia de

nuevo € ciclo. El individuo normal, en situaciones de no precariedad, presenta
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unas reacciones adaptadas a los estimulos de hambre y sed con respuestas correctas
hacia la saciedad.

El hipotdamo es € lugar donde se localizan los centros de hambre y
saciedad, siendo por tanto responsable de la ingesta energética. Ademas, a través
del sistema simpatico estaimplicado en latermogénesisy en € gasto energético.

Numerosas sustancias sintetizadas en diferentes partes del cuerpo envian
sefides a los centros hipotaldmicos para modificar positiva o negativamente el
apetito 0 € gasto energético. Asi, la regulacion del comportamiento alimentario
agudo incorpora un sistema de sefides de saciedad, en € cual esta implicada la
colecistocinina. El balance energético a largo plazo es regulado por varias hormonas
gue se segregan en relacion ala proporcion de grasa corporal: insulinay leptina.

La posibilidad de que la anorexia nerviosa sea consecuencia de una
disfuncién primaria estructural o funcional del hipotdamo es débil aunque no
puede excluirse totalmente (Polivy y Herman, 2002).

1.3.3.2.2- Hormona del crecimiento

La hormona del crecimiento y la IGF | son agentes promotores del
crecimiento y diferenciacion de multiples organos y tejidos en particular y de todo
el organismo en general (Hernandez, 1995). Se ha observado que en fases
avanzadas de desnutricion las pacientes anorexicas presentan un aumento
importante en la secrecion de hormona del crecimiento y por otro lado los valores
plasmaticos de IGF-I son bagjos. Se ha hipotetizado que la reduccion en e feed-back
negativo de la hormona del crecimiento por parte de la IGF | podria explicar estos
atos niveles. Gianotti et al.(2000) demostraron que la administracion de 1GF-I
humana recombinada inhibia pero no normalizaba los niveles elevados de hormona
del crecimiento. Esto sugiere un defecto primario hipotaldmico en e control de la

liberacion de hormonadel crecimiento (Levin, 2002).

1.3.3.2.3- Eje hipotalamo-hipofisio-suprarenal

La secrecién aumentada de CRH ocurre en pacientes anoréxicos de bajo

peso e individuos con dieta, volviendo a vaores normales cuando e peso se



recupera. Sin embargo, también el CRH es una hormona anorexigena 'y puede tener

un papel en mantener las conductas anoréxicas (Halmi, 2002).

1.3.3.2.4- Leptina

Es una hormona sintetizada por € tejido adiposo, que tiene un efecto en €
nicleo ventromedia hipotaldmico, frenando e apetito y disminuyendo el
amacenamiento de lipidos en las células grasas. Influye sobre la funcion
reproductora favoreciendo la descarga de GnRH (Hileman, 2000). Podria regular
también la secrecion hipotalamica de LH-RH, factor hipotaldmico regulador de la
secrecion de gonadotropinas hipofisarias y desempefiar un papel importante en €
inicio y mantenimiento de la funcién gonada en la especie humana. Esto se ha
mostrado en la experimentacion animal, donde la administracion de leptina induce
claramente el desarrollo puberal en ratones normales (Chehab et al., 1997). En la
especie humana se ha encontrado un aumento progresivo de léptina sérica
precediendo a la pubertad, en relacion con € aumento de los depdsitos de grasa
(Salvatierra, 1999).

Los niveles de leptina disminuyen en los casos de adelgazamiento y
anorexia nerviosa (Grinspoon et al., 1996). Estos niveles se correlacionan con €l
peso corporal, € porcentge de grasa corporal y la tasa de metabolismo basal
(Katzman et al., 2000; Polito et al., 2000). El descenso de leptina en la anorexia
seria por tanto consecuencia de la ingesta insuficiente y de la pérdida de grasa
corporal. Sus niveles se incrementan con la ganancia ponderal e incluso de forma
aln mas significativa tras la recuperacion de la funcion gonadal (Audi et al., 1997).
Sin embargo, otros estudios observan que durante la recuperacion parcia de peso
no se produce un aumento significativo de los niveles de lepting, a menos
simultéaneamente (Argente et al., 1997).Es posible que fuera necesario un periodo
de recuperacion ponderal mas largo.

Por otro lado, un estudio ha encontrado bajos niveles plasméticos de leptina
en pacientes bulimicas (Brewerton et al., 2000). Por tanto, parece que e papel que
juega la leptina en los trastornos de la conducta aimentaria requiere méas
investigaciones.
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1.3.3.2.5- Alteraciones de la neurotransmision

1.3.3.2.5.1- Serotonina (5-hidroxitriptamina, 5-HT)

Este neurotransmisor modula la aimentacion produciendo sensacion de
saciedad. La hiperfuncion serotoninérgica disminuye la cantidad de comida
ingerida, la duracion de la ingesta y la apetencia por hidratos de carbono.
Tedricamente, una hipofuncion serotoninérgica en la bulimia contribuiria por tanto
a reducir las sensaciones de saciedad, incrementar la cantidad y la duracion de las
ingestas, y aumentar la proporcion de los hidratos de carbono, asi como propiciar
ateraciones del humor (Murphy et al., 1978), descontrol impulsivo (Traskman et
al., 1981; Romeet al., 2003) y alteraciones neuroendocrinas (Smythe et al., 1977).

Es posible también que e patrén de voracidad constituya, en parte, un
intento de incrementar los mediadores de la neurotransmision serotoninérgica (Kaye
et al., 1997). Esta hipétesis se basa en que e consumo de hidratos de carbono
produce una rapida elevacion de la insulina plasmética, que a su vez propicia un
descenso de aminoécidos de cadena larga (tirosing, fenilalanina, valina, leucina e
isoleucina) que compiten con el triptéfano (precursor de la serotonina) a nivel
cerebral. Esta seria una via para acelerar la sintesis de serotonina y su liberacion.
Las proteinas producirian € efecto contrario, puesto que contribuyen a incrementar
los aminoacidos de cadena larga en € plasma.

Segln Jimerson et al. (1988), la mayoria de las pacientes bulimicas
presentan concentraciones normales de CSF5- &cido hidroxiindolacético (5-HIAA),
el mas abundante metabolito de serotonina cerebral. Sin embargo, estos niveles se
encuentran disminuidos en pacientes con cuadros clinicos mas graves.

En las personas que padecen anorexia nerviosa las concentraciones de écido
hidroxiindolacético en plasma son bgjas, pero se elevan a sus valores normales en
aquellos que consiguen recuperaciones mantenidas (Kaye et al.,1991).

Como ya se ha comentado en € apartado de factores genéticos, han sido
analizados polimorfismos en los diferentes genes de los receptores 5-HT y en €
gen de la triptofano hidroxilasa y se ha encontrado en la anorexia nerviosa una
asociacion entre el alelo —1438 del polimorfismo -1438G/A dentro de la region de
los genes receptores de 5-HT2A (Enoch et al., 1998). Por otro lado, Aubert et al.
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(2000) encontraron que € aelo0-1438 A se asociaba con una menor ingesta

energéticaen obesos.

1.3.3.2.5.2- Noradrenalina

En ratas, la noradrenalina, a dosis cercanas a las fisiol6gicas, induce a comer
después de la saciedad, a través de los receptores a -2-noradrenérgicos (Leibowitz et
al.,1985).

Se han encontrado bajas concentraciones de CSF-noradrenalina en las
pacientes bulimicas (Kaye et al.,1990a), asi como un incremento en la actividad de

los adrenoreceptores b (Buckholtz et al.,1988).

1.3.3.2.6.- Alteraciones de peptidos neuromodel adores

La Colecistocinina (CCK) es un péptido secretado por € sistema
gastrointestinal en respuesta a la ingesta. Actia como mediador cerebral de la
sensacion de saciedad, a través de las vias aferentes vagales. La administracion
exogena de CCK reduce laingesta en animales y humanos (Baile et al., 1986).

Se ha visto que las bulimicas presentaban tasas posprandiales méas bajas y
menor sensacion subjetiva de saciedad que los sujetos del grupo control (Geriacioti
y Liddle, 1988). Sin embargo, en situacion de ayuno los niveles de CCK fueron
similares para ambas poblaciones.

Los péptidos opioides también influyen en la ingesta alimentaria; asi se ha
observado que los agonistas opiéceos aumentan la ingesta en animales y humanos, y
los antagonistas producen el efecto contrario (Morley et al., 1983) En concreto los
opiéceons aumentan la ingesta selectiva de grasas y proteinas (Drewnoswki et al.,
1989).

Ghrelin es un péptido gastrointestinal que estimula la secrecién de GH en
humanos y juega un papel importante en la regulacion del equilibrio energético. Sus
niveles plasméticos estan regulados por cambios agudos y crénicos en €l equilibrio
energético. Asi, su concentracion aumentaria con € ayuno y disminuiria con la

ingesta (Mufioz y Argente, 2002). Las concentraciones plasmédticas de ghrelin se
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relacionan negativamente con € IMC y e porcentgje de de grasa corporal (Tanaka
et al., 2003).

Otto et al. (2001) demostraron que las anoréxicas presentaban niveles
plasméticos elevados de Ghrelin pero que rgpidamente se normalizaban después de
la recuperacion ponderal. El incremento de la secrecion géstrica podria reflgjar un
esfuerzo fisiolégico para compensar la falta de ingesta y de energia almacenada
(Plata-Salaman, 1999).

El péptido YY es un potente estimulante del apetito selectivo para el
consumo de hidratos de carbono. Un trabajo de Kaye et al. (1990) muestra niveles
elevados de PY'Y en pacientes bulimicas frente a mujeres control asi como niveles
normales de neuropéptido Y.

El neuropéptido Y es un neurotransmisor de 36 amino&acidos localizado en e
cerebro del  hombre, aunque también es sintetizado por la glandula adrenal y el
sistema simpético sin capacidad para atravesar la barrera hematoencefdica
(Tomaszuk et al.,1996). Se sintetiza en e hipotadlamo concretamente en el nucleo
arcuato. Los cuerpos celulares situados en dicho nlcleo proyectan sus axones al
nicleo paraventricular, un lugar crucia de integracion para las aferencias
relacionadas con la homeostasis de energia. La administracion intracerebral de NPY
provocaria un incremento en la ingesta de energia, un descenso del gasto energético
y un aumento de la lipogénesis, todo lo cua origina obesidad (Zarjevski et al.,
1993). La sintesis de neuropéptido Y es estimulada por los glucocorticoides y por la

insulina e inhibida por laleptinay los estrogenos ( Kaye et al., 1989).

1.3.3.3- Obesidad

A pesar de la baja prevalencia de obesidad entre |os adol escentes esparioles,
muchos se consideran a si mismos como obesos. Asi, en e estudio realizado por
Sanchez-Carracedo et al. (1996) se observo una prevalencia de obesidad en
adolescentes de ambos sexos con edades comprendidas entre 15-17 afos de un
15%. Se observé una correlacion positiva significativa entre € incremento del IMC
y la puntuacion en la subescala dieta del EAT. Un 16,3% de los estudiados hacian
dieta para perder peso (25,6% chicas, 4,2% chicos). De elos un 12,2% tenian un

peso normal, un 40% tenian sobrepeso y un 44,4% tenian obesidad severa.



Segun Cuadrado et al. (2000), un 27% de las chicas y un 12.5% de los
chicos querrian perder peso. Los métodos utilizados para perder peso son: gercicio
fisico (73% chicos, 68% chicas) y hacer dieta (31% chicas, 23% chicos).

Parece que € IMC estd positivamente asociado con la practica de dieta y
gercicio y por otro lado inversamente relacionado con comportamientos de
ganancia de peso en las chicas. Neumark-Sztainer et al., (1999a) observaron que en
comparacion con las chicas de bgjo peso (IMC <percentil 15), las chicas obesas
(IMC> percentil 95) tienen un riesgo mayor de comportamiento alimentario
alterado.

Es importante remarcar que la autopercepcion de obesidad sin que
realmente esta exista, se extiende a grupos de edad mas jévenes. Asi, hasta un 45%
de los nifios de primaria querian ser més delgados, un 37% intentaban perder peso
de alguna manera y un 6.9% puntuan en el EAT por encima del rango patol6gico
(Maloney et al.,1989).
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1.4- NECESIDADES Y RECOMENDACIONES NUTRICIONALES EN LA
ADOLESCENCIA

1.4.1- Necesidades nutricionales

La adolescencia, seguin una definicion desde e punto de vista fisico, comienza
con la aparicion de los caracteres sexuales secundarios y termina cuando cesa €
crecimiento somético. A lo largo de este periodo coexisten un elevado ritmo de
crecimiento y fenomenos madurativos importantes, que afectan a tamafio, formay
composicién del organismo.

La nutricién juega un papel importante en e desarrollo del adolescente. El
consumo de una dieta inadecuada puede influir desfavorablemente sobre €
crecimiento somatico y la maduracién sexual.

Los tres hechos que tienen influencia directa sobre € equilibrio nutritivo

0N:

La aceleracion del crecimiento en longitud y e aumento de la masa
corporal. Durante la adolescencia tiene lugar € brote maximo de
crecimiento lineal. En la mujer se acanza una velocidad de 8 cm por afio,
este momento tiene lugar unos 6-12 meses antes de la menarquia 'y luego se
produce rapidamente la desacel eracién del crecimiento (Dixon,1996). En los
varones € brote de crecimiento maximo ocurre a la edad en que las mujeres
ya estdn experimentando la desaceleracion de la velocidad de su
crecimiento. Entonces es del orden de unos 9 cm afio (Tanner,1985).

El mayor crecimiento de los varones estara en relacion con e periodo de
crecimiento prepuberal mas largo, casi de dos afios més, y ademés su brote
de crecimiento maximo puberal es mas intenso.

El mayor aumento de peso en los varones va paralelo al brote de crecimiento
muscular y de la talla, mientras que en las mujeres primero ocurre € brote
méximo de tala, luego € correspondiente brote méximo de peso y
finalmente el mayor aumento de la velocidad de crecimiento en relacion con

|a masa muscular.



A la edad de 18 afios los varones tienen un indice de masa corporal mayor a
pesar de tener de tener un contenido en grasa menor, dada la mayor cantidad
de masa magra propia de los varones. La cantidad de masa magra esta en
funcion de la estatura a todas |as edades.

Las muchachas adquieren una gran proporcion de su grasa total de adultos
mayor ala masa magra que acumulan, en este periodo de la pubertad.

Los chicos y las chicas difieren sustancialmente en la grasa del organismo
aun teniendo un indice de Quetelet similar. Por lo tanto, cuando se utiliza €l
indice de masa corpora como medida de la grasa corporal debe tenerse en
cuenta € estadio de maduracion, e sexo y la distribucion de la grasa

corpora a interpretar los resultados (Dani€els et al.,1997).

La modificacion de la composicién corporal.

Comparando € crecimiento de la masa corpora libre de grasa se observa
una diferencia muy ostensible entre los dos sexos. En los varones, €
incremento de los tegjidos no grasos, esqueleto y musculo principa mente, es
mucho mas importante. Por € contrario, las nifias durante la adolescencia
acumulan mayor cantidad de grasa, o que hace que los varones tengan una
mayor proporcién de tegjidos libres de grasa para una determinada talla y un
menor porcentaje de tejido adiposo que las chicas.

S se tiene en cuenta que los tgidos libres de grasa representan la parte
metabdlicamente activay que algunos nutrientes como €l calcio y hierro se
encuentran sobre todo en la porcidon no grasa del organismo, las diferencias
sexuales del brote de crecimiento puberal de la masa libre de grasa van a
tener una repercusion importante sobre los requerimientos nutritivos durante
la adolescencia, que van a ser muy superiores en los varones (Ballabriga y
Carrascosa, 1998).

Las variaciones individuales en la actividad fisica y en € comienzo de los

cambios puberales.
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1.4.1.1- Energia

Las necesidades energéticas del individuo dependeran de diversos factores:
el metabolismo basal, e efecto termogeénico de los alimentos, la termorregulacion,
el gasto energético ligado a crecimiento y la actividad fisica.

El metabolismo basal representa la cantidad de energia necesaria para €l

mantenimiento de los procesos vitales y representa arededor de dos tercios

de las necesidades energéticas totales. Varia en funcion de la edad, e sexo,
el tamafio y la composicion corporal. El principal determinante de este
componente del gasto caldrico es la masa magra o masa libre de grasa

(Forbes, 1981).

El efecto térmico de los alimentos, es € gasto energético necesario para la

redlizacion de los procesos de digestion, absorcion y utilizacién de los

nutrientes. Depende basicamente de la proporcion de energia aportada por
cada uno de los macronutrientes. En una dieta mixta representa
aproximadamente entre e 10 y & 15% del gasto calorico total (Salas

Salvadd, 2000).

La termorregulacion representa el gasto necesario para mantener constante

la temperatura corporal.

El adolescente necesita ademas, energia para e crecimiento y el desarrollo.

Las necesidades nutricionales en los chicos son maximas entre los 15-18

anos, cuando € crecimiento de la masa muscular es importante (2100-3900

kcal/dia). En las chicas las maximas necesidades energéticas se sitUan al

fina de la pubertad que es un momento de gran incremento en talla, peso,
masa muscular y grasa (1500-3000 kcal/dia).

La actividad fisica es e componente mas variable entre individuos. Las

diferencias en las necesidades energéticas entre los sexos, aunque € ritmo

de crecimiento sea similar, son debidas a grado de actividad. Entre los 11 y

14 afios se recomienda que los chicos consuman unas 500 kcal/dia mas que

la mujer por este motivo (McArdle et al., 1986)
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1.4.1.2- Hidratos de carbono

Los objetivos nutricionales fijados por la Sociedad Espafiola de Nutricion
Comunitaria (SENC) recomiendan que los carbohidratos aporten entre el 50 y €
55% de la energia de la dieta, y que este aporte sea principalmente en forma de
hidratos de carbono complgjos.

En ausencia de carbohidratos se producird una lipdlisis de los triglicéridos
de depdsito que ira seguida de oxidacion de los acidos grasos y de un aumento y
acumulacién de cuerpos cetonicos. Una dieta que no tuviera carbohidratos iria
acompafada de una destruccion de proteinas y de tegido proteico y también se
producira una pérdida de cationes, especialmente sodio provocando deshidratacion
e hipotension.

La fibra alimentaria debe formar parte de la nutricién del adolescente a
través de su incorporacion con los alimentos y no como un concentrado de fibra
suplementando la dieta. La fibra debe ser aportada a través del consumo de frutas,
vegetales, legumbres y cereales integrales que a mismo tiempo aportan otros
nutrientes como minerales y vitaminas. Se recomienda una ingesta de 30 gr de fibra
al dia, con unarelacion fibra insoluble/soluble de 3:1 (Salas-Salvadd, 2000).

1.4.1.3- Lipidos

Se recomienda que la ingesta de lipidos represente entre un 30-35% del
aporte caldrico diario, con una proporcion de &cidos grasos monoinsaturados del 15-
20% , un 5% de acidos grasos poliinsaturados y un 7-8% de acidos grasos saturados
(SENC, 2001). Cifras inferiores a 30% podrian comprometer los aportes tanto en
energia como en tiamina, riboflavina, niacina, vitamina B,,, vitamina E, calcio,

fosforo magnesio y hierro seglin demostraba el estudio Bogalusa (Nicklas, 1992).

1.4.1.4- Proteinas

El rdpido crecimiento de la masa libre de grasa durante € estirén puberal
exige un elevado aporte proteico para la sintesis de nuevos tegjidos y estructuras

organicas. Para una dieta equilibrada que satisfaga los altos requerimientos de este
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periodo es necesario que a menos & 13% de las calorias provengan de las
proteinas. Las recomendaciones para la poblacion espafiola propuestas por la
Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria en 1994 son de una racién de 43
gr/dia para chicas adolescentes de 11 a 18 afios y para los chicos una raciéon de
40gr/dia entre 11-14 afios y de 58 gr/dia entre 15-18 afios (Serra, 1995). El mayor
crecimiento en varones, asi como la proporcion de masa corporal magra, explican
estas cifras.

En e mundo occidental suele haber un consumo de proteinas més elevado
gue los requerimientos y llegan al orden de 70-85 gr de proteinas diarias en €
adolescente varén y de 65-70 gr en la adolescente. Estas proteinas provienen de la
carne, pescado y polleria en un 48%, un 17% de los productos lacteos y un 4% de
los huevos (Block,1985). La mayor parte de las proteinas aportadas son de origen
animal, sin embargo debe tenerse en cuenta la importancia de los granos como
elementos capaces de suplir proteinas de alta calidad que pueden llegar a suplir por
esta via de un 16 a 20% del total de proteinas consumidas segun las RDA (National
Research Council,1989).

El patron de calidad de los aminoacidos integrados en las proteinas es
importante, sobre todo, la relacion entre el contenido de aminoécidos expresado en
mg por gramo de proteina con respecto a su comparacion con la composicion en
aminoacidos de las proteinas de referencia, tales como proteinas de leche o
proteinas de huevo. Hay 4 aminoécidos que son fundamentales para la calidad de
las proteinas de las dietas: lisina, metionina, cisteina, treonina 'y triptofano, son los
aminoé&cidos limitantes.

El indice del contenido en aminoacidos con respecto a la proteina de
referenciano es € Unico paravaorar la mejor adecuacién de una proteina, sSiné que
también se debe considerar su digestibilidad. Esta dependera de su contenido en
sustancias que puedan ser capaces de modificar su digestién, como fibra, taninos o
presencia de inhibidores enziméticos. La digestibilidad relativa en relacion con las
proteinas de referencia si consideramos los huevos, leche, queso, carne y pescado
con valores de 100, nos encontramos que € arroz puede tener un valor de 93, €

maiz de 89y las judias secas de 82 (Ballabrigay Carrascosa, 1998).
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1.4.1.5- Vitaminasy minerales

1.4.1.5.1- Vitaminas

Como consecuencia de las necesidades aumentadas de energia, los
requerimientos de tiamina, riboflavina y niacina estdn también incrementados ya
gue intervienen en e metabolismo intermediario de los hidratos de carbono.
También son mas atas las demandas de vitamina B,, &cido félico y vitamina B
necesarias para la sintesis norma de ADN y ARN y para e metabolismo proteico.
El rdpido crecimiento 0seo0 exige cantidades elevadas de vitamina D y para
mantener la normalidad estructural y funcional de las nuevas celulas se requieren

mayores cantidades de vitaminas C, Ay E.

1.4.1.5.2- Minerales
1.4.15.2.1- Cdcio

La mineralizacion Osea es un complejo proceso influido por la nutricion
(especialmente por € consumo de calcio) y las hormonas sexuales. Tanto los
andrégenos como los estrogenos promueven e deposito de calcio en los huesos y
por tanto aproximadamente un 90% de la masa esquelética ya esta presente a la
edad de 18 afios en aquellos adolescentes con un desarrollo puberal normal. El
hipoestrogenismo a causa de una pubertad retardada o una amenorrea secundaria
pueden provocar una insuficiente mineralizacion del hueso y ello se traducira en
una menor densidad ésea cuando sean adultos.

En la adolescencia se necesita un balance positivo en calcio para alcanzar el
pico maximo de masa 6sea, ya que aungue € crecimiento longitudinal del hueso
haya finalizado, € proceso de mineralizacion puede durar 4 afios més, por ello se
recomienda prolongar los altos requerimientos de calcio propios de la adolescencia
hasta los 24 afos. Las recomendaciones para el adolescente se han establecido en
1200 mg para ambos sexos desde los 11 hasta los 24 afios (National Research
Council,1989).

Los alimentos que principalmente aportan calcio a la dieta son laleche y los
derivados lacteos que constituyen a un 55% del ingreso total. Otras fuentes de

ingreso son trigo, maiz, y hojas de vegetales verdes, entre otros.
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1.4.1.5.2.2- Hierro

Durante la adolescencia aumentan las necesidades de hierro para poder
disponer de una mayor masa de hematies y de mayor cantidad de mioglobina
debido a desarrollo muscular. En las mujeres aumentan las necesidades en relacion
con la menarquia, por las pérdidas en hierro menstruales. Entre los 11 a 14 afios se
recomienda una ingesta de 9,7 mg /dia para nifios y de 9,3 mg/dia para nifias. Entre
15 a 17 afios se recomiendan 12 mg/dia en varones y 22 mg/dia para las mujeres
(SENC, 2001).

Entre las fuentes de hierro se debe considerar la carne, huevos, cerealesy los
vegetales. El hierro heme (animal) es una fuente muy disponible que representa del
7 a 10% del hierro ingerido en los adolescentes. Este hierro es altamente absorbible
y su absorcion no esta influenciada por otros factores, como ocurre con € hierro no
heme. La absorcion del hierro no heme puede ser aumentada por e acido ascérbico,
mientras que € té, salvado, fibra, fitatos y e EDTA utilizado como conservante

pueden disminuir la absorcion (Cook y Bothwell,1984).

1.4.1.5.2.3- Magnesio

Interviene en cerca de 300 pasos enzimaticos del metaolismo intermediario.
Es esencia en todos los procesos de biosintesis, glucdlisis, formacion del AMP
ciclico, en la actividad neuromuscular, en la transmision del codigo genético y en la
homeostasis del calcio. Se establece como aceptable un rango de ingesta de 150 a
500 mg/dia (SENC, 2001). El magnesio se halla ampliamente distribuido en los
alimentos. Especialmente en frutos secos, cereales integrales, vegetales verdes,
leguminosas y chocolate. Los alimentos de origen animal son peores fuentes de

magnesio.

1.4.1.5.2.4- Zinc

Es un eemento indispensable para e crecimiento y la maduracion sexual.
L as dietas pobres en proteinas de origen animal dificilmente cubren las necesidades
diarias, estimadas en 10 mg diarios (SENC, 2001). Los adolescentes que hacen
dietas vegetarianas estan expuestos a carencias en este oligoelemento.
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1.5- DEPORTE Y TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA EN
LA ADOLESCENCIA

El deporte es una actividad extensamente instaurada en nuestra sociedad
actual. Por un lado € gercicio fisico es materia obligada de ensefianza, por otro, la
actividad muscular regular esté considerada como fuente de salud.

En una sociedad competitiva como la nuestra, los deportistas que compiten
son aspirantes a triunfo. El triunfador deportivo parece encarnar todas las virtudes,
especialmente a los 0jos de adolescentes y jovenes. Debido a esto, los adolescentes
suelen tener una marcada motivacion hacia e gercicio fisco como medio de
mejorar su imagen, dada la necesidad que tienen de agradar y ser aceptados por los
demas.

Es evidente que la actividad fisica practicada con regularidad y moderacion
es recomendable en cualquier etapa del desarrollo. Parece probado que la actividad
fisica gerce una influencia beneficiosa, moderando la intensidad de los estados
emocionales negativos: colera, desdén, disgusto, tristeza, hostilidad, miedo, rabia,
verglenza, culpa De hecho, la préctica de una actividad fisica parece tener un
efecto antidepresivo general, efecto que se desarrolla gradualmente a medida que,
una vez iniciada, prosigue € entrenamiento en cuestion. Esto es debido a un
aumento en las concentraciones de betaendorfinas circulantes (Gerner et al.,1980).

Sin embargo, € ¢gercicio fisico exagerado puede tener efectos
contraproducentes. Parece demostrado que los humanos reducen su ingestion
alimentaria cuando la actividad fisica se hace excesiva. También se ha observado
gue la reduccién alimentaria suele ir asociada a grado de cambio de actividad
fisica, es decir cuanto mas habitual y regular es la actividad en cuestion, menos se
atera e patron de ingestion. La persona sedentaria que inicia un programa de
gercicio fisico pueden experimentar pérdida de apetito (Epling y Pierce,1988).

La actividad fisica excesiva provocaria una liberacion de opioides
enddgenos gue determinarian una reduccion del apetito. En seres humanos se han
determinado niveles elevados de endorfinas en maratonianos, en sujetos dedicados a
gercicio fisico intenso y en pacientes anoréxicos. También se ha observado una

asociacion significativa entre opiéceos enddgenos, gercicio fisico y anomalias
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menstruales (Epling y Pierce, 1988). Parece ser que los niveles elevados de
opiaceos endogenos reducirian latasa de LH.

Davis et al.(1994) observaron que € 70% de las anoréxicas y bulimicas
estudiadas, habian practicado significativamente mas gercicio fisico intenso en
comparacion con otras adolescentes en el periodo de tiempo comprendido entre
los 13 y 18 afios, e inmediatamente antes de restringir la alimentacion o perder peso.
Este estudio apoya la hipéGtesis de que la participacion asidua e intensiva en
deportes puede desempefiar un papel patdgeno en e inicio y mantenimiento de
trastornos alimentarios, por lo menos en e caso de pacientes graves que requieren
hospitalizacion, como era el caso de los que participaron en la citada investigacion.
Una dieta restrictiva generaria una mayor actividad motora, por 1o que cabe pensar
que en la anorexia nerviosa la hiperactividad esta causada tanto por e deseo de la
paciente de consumir mayor cantidad de calorias, como por la propia dieta (Turdn,
1997).

En e sexo femenino se han detectado trastornos del comportamiento
alimentario en practicamente todos los deportes, pero sin duda la gimnasia ritmica,
el patinge artistico y las carreras de fondo son los que presentan mayor riesgo. En
los varones se observa que aquellos deportes que catalogan a sus practicantes en
funcién del peso como por gemplo: boxeo, judo o taekondo presentan un mayor
riesgo de presentar alteraciones de la conducta alimentaria. También los fondistas
muestran una elevada preocupacion por el peso (Toro,1996) (Garner et al.,1998).

En los adolescentes que practiquen agun tipo de actividad fisica
aumentaran los requerimientos caléricos dependiendo del tipo de deporte, horas de
dedicacion y nivel de entrenamiento.

En una dieta bien equilibrada para los atletas, los porcentgjes de calorias
deberian estar distribuidos entre: 55-75% a hidratos de carbono, 25 a 30% a grasas
y 15-20% a proteinas (American Dietetic Association, 2000).

La fuente de energia que se utiliza depende de la duracion e intensidad del
gercicio y dd nivel de entrenamiento del atleta. Asi, en € gercicio intenso de muy
corta duracion como salto o carreras de velocidad, la energia se obtiene del
metabolismo anaerdbico de la glucosa que la convierte en ATP y fosfocreatina. Al
seguir realizando e€ercicio intenso los musculos funcionan en condiciones

anaerdbicas. La principa fuente de energia es la glucosa sanguinea o la que se



amacena como glucogeno muscular y que se metaboliza mediante glucdlisis
anaerobica.

En el gercicio que sdlo dura pocos minutos o es de menor intensidad, €l
organismo puede proporcionar adecuada oxigenacion para crear condiciones
aerdbicas en e musculo. Tanto los hidratos de carbono como las grasas pueden ser
metabolizados en condiciones aerébicas. Cuando aumenta la duracién € gjercicio,
los hidratos de carbono cotribuyen menos que las grasas a consumo de energia.

El entrenamiento regular, ocasiona un aumento en la actividad mitocondrial
muscular y en la capacidad respiratoria lo que resulta en un mayor metabolismo de
las grasas durante e gercicio (Holloszy, 1982). La reserva de glucogeno es de

utilidad para el gjercicio prolongado de resistenciay para actividades que duran méas
de una hora.
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1.6- NUTRICION Y DIETA EN LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA
ALIMENTARIA

Los trastornos de la conducta alimentaria presentan unos patrones
alimentarios anémal os que provocan deficiencias nutricionales.

La anorexia se caracteriza por una restriccién dietética extrema y un
comportamiento alimentario anormal en cuanto a la frecuencia de la ingesta y la
seleccion de los aimentos. Se han realizado varios estudios que valoran la ingesta
energética en pacientes anoréxicas durante la fase aguda de la enfermedad. Asi
Moreiras-Varelaet al.(1990) estudiaron la ingesta de 43 anoréxicas adolescentes (5
recibian tratamiento hospitalario y 30 ambulatorio) mediante e método del
recordatorio de 24 horas. Observaron que € consumo medio de energia en las
pacientes con anorexia nerviosa era significativamente inferior a del grupo control
y no cubria € 60% de las RDA. También Gwirstman et al.(1989), a comparar la
ingesta energética en 24 pacientes anoréxicas hospitalizadas (23 afios de edad
media) con un grupo control norma (n=10), observaron que las anoréxicas
consumian 1017 +/- 54 kcal/dia en comparacion con las controles que consumian
1651+/-108 kcal/dia.

Fernstrom et al. (1994) estudiaron en un laboratorio de alimentacion humana
la ingesta aimentaria de un grupo de mujeres anoréxicas restrictivas durante la fase
inicial del tratamiento y de grupo control sano. Las participantes permanecian
durante 24 horas en una habitacion con cama, television y bafio privado. Podian
escoger e alimento deseado apretando un botén de una méquina distribuidora. Las
anoréxicas restrictivas consumian un 50% menos de energia que las controles
(828+/-210 kcal/dia) vs (2274+/-564 kcal/dia).

Hetherington et al. (1994) estudiaron la ingesta energética de un grupo de
pacientes bulimicos ingresados en una unidad de tratamiento durante 7 dias
consecutivos y la compararon con un grupo control que permanecio en la misma
unidad durante 4 dias. Observaron gue la ingesta energética diaria realizada por
pacientes bulimicas oscilaba entre 10,034+/-2701 kcal vy la redlizada por las
controles erade 1924+/-102 kcal.



Affenito et al. (2002) a examinar la ingesta energética en una muestra
comunitaria de 14 chicas adolescentes anoréxicas mediante el método del diario
diatético recogido como parte de un estudio longitudinal de factores de riesgo
cardiovascular y compararlo con una grupo de 410 adolescentes sanas observaron
que durante la fase aguda de la enfermedad |a ingesta energética de las anoréxicas
eraun 20% inferior alarealizada por el grupo control.

En cuanto a la distribucion porcentual de la ingesta energética diaria
condicionada por la seleccién de alimentos, Fernstrom et al.(1994) observaron en
condiciones de laboratorio que las anoréxicas restrictivas consumian menos grasa
gue las controles 13% vs 31%; sin embargo &l consumo de carbohidratos era casi un
30 % superior a realizado por las controles 73% vs 57%. El consumo de proteinas
erasimilar en los dos grupos 14% y 12% respectivamente.

Van der Ster Wallin et al.(1995) también observaron a comparar la
ingesta entre mujeres anoréxicas y un grupo control, que las pacientes anoréxicas
tienen tendencia a evitar el consumo de grasas (22% vs 25%) y aumentar €
consumo de carbohidratos (60% vs 58%), especialmente frutas, verdura, hortalizas
y cereales. En cuanto a las proteinas realizan un consumo adecuado o en algunos
casos superior a las RDA (18% vs 16%). Similares proporciones han sido
encontradas por Moreras-Varela et al.(1990). En las pacientes anoréxicas
estudiadas un 35% de la ingesta energética provenia de las grasas, un 44% de los
carbohidratos y un 21% de las proteinas. En € grupo control, la ingesta energética
provenia en un 45% de las grasas, un 40% de carbohidratos y un 16% de proteinas.

Van der Ster Wallin et al.(1995) también compararon la ingesta realizada
por pacientes anoréxicas y bulimicas y observaron que las primeras consumian
menos hidratos de carbono (57% vs 60%), més proteinas (21% vs 18%) y similares
proporciones de grasa. Affenito et al. (2002) utilizaron datos recogidos durante un
periodo de 10 afios de la misma cohorte de chicas y compararon la distribucion
porcentual de ingesta de macronutrientes en adolescentes anoréxicas y adolescentes
sanas en tres momentos diferentes: dos afios antes del diagnéstico, un afio antes de
este y durante e primer afio de la enfermedad. Como era de esperar durante €l
primer afio de diagnéstico la distribucion porcentual de macronutrientes era
diferente entre los dos grupos especto a carbohidratos (58,4% vs 55,2%), grasas
(26,7% vs 31,7%) y proteinas (16.5% vs 14,6%). No se observaron diferencias
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significativas entre los dos grupos dos afios antes del diagnostico, sin embargo un
ano antes del diagndstico se observa una disminucion en la ingesta energética
caracterizada por un descenso relativo de la ingesta de grasa y un aumento de la
ingesta de hidratos de carbono y proteinas, aunque estos cambios no acanzan
significacion estadistica.

La seleccion de los aimentos es diferente segun € tipo de trastorno de la
conducta alimentaria. Vaz et al.(1998) a comparar que alimentos eran evitados al
hacer dieta por pacientes bulimicos, anoréxicos y controles observaron que los
pacientes con bulimia nerviosa muestran una gran tendencia a evitar e consumo de
salchichas u otros productos similares, con niveles de aversion significativamente
mas altos que los detectados en pacientes anoréxicas. Los cereales, 1os productos
que contienen azlicar y las patatas son considerados prohibidos por los bulimicos.
El pescado es considerado seguro y consumen carne fresca con menor ansiedad que
las pacientes anoréxicas. Ademas, segun Vaz, las pacientes bulimicas rechazan el
consumo de bebidas alcohdlicas, probablemente por que saben que el alcohol es una
importante fuente de calorias, sin embargo otros estudios muestran que € consumo
de toxicos especiamente €l alcohol tiene una especial incidencia entre las bulimicas
(Hudson et al., 1983).

Por otro lado, las pacientes anoréxicas tienen tendencia a evitar alimentos
gue contienen grasas y aceites vegetales, por esta razén evitan las salsas y la leche
entera'y consumen productos |acteos denatados, este aspecto también fue observado
por Van der Ster Wallin et al.(1995). Intentan evitar el pescado y la carne fresca con
mayor intensidad que los bulimicos. Prefieren alimentos poco caldricos como las
frutas y los vegetales (Moreiras-Varela et al.1990).

Segun Vaz, los controles intentan perder peso evitando e consumo de
carbohidratos y lipidos, reduciendo la ingesta de dulces y pasteleria, grasas, aceites
vegetales y cereales, pero mantienen la ingesta de proteinas.

Como consecuencia de la disminucion de la ingesta caldrica debida a la
disminucién del consumo de grasas y carbohidratos, € cuerpo reacciona
movilizando los depositos hepatico y graso, pero no moviliza los depositos de
proteinas. Los depdsitos hepéticos de glucdgeno responden durante un corto

periodo de tiempo, s la situacion se mantiene, los aminoacidos y los depdsitos de
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grasa proporcionardn energia a través de la gluconeogénesis, lipdlisis y la
oxidacioén de los acidos grasos y cetogénels.

Cuando la ingesta de proteinas sea muy baja, € organismo utilizara sus
Ultimas reservas. las proteinas musculares y estructurales (Cooke et al., 1964).

En cuanto a la ingesta de micronutrientes se ha observado que los
anoréxicos ingieren significativamente menos hierro, zinc, tiamina, vitaminaD y
acido fdlico. Sin embargo, € consumo de yodo, niacina, vitamina B, y &cido
ascorbico es superior alas RDA, excediendo en algunos casos a doble de la ingesta
recomendada (Moreiras-Varela et al.,1990) . Al estudiar un grupo de 30 anoréxicas
de 18 a 35 afios a las cuales se les permitio la libre eleccion de su alimentacion
durante una estancia hospitalaria no relacionada con una intervencion nutricional,
Hadigan et al. (2000) encontraron déficits significativos en la ingesta de
micronutrientes particularmente de vitamina D, calcio, folatos, zinc y vitamina B12.

Aunque las deficiencias en vitaminas y minerales son raras en pacientes con
alteraciones de la conducta alimentaria, deben ser tenidas en cuenta las deficiencias
subclinicas, en particular los déficits de hierro, calcio y zinc. La anemia ferropénica
es & desorden nutricional més frecuente entre los jovenes, su pico de prevaencia
tiene lugar entre los 11-14 anos en chicos y entre los 15-19 afios en las chicas. El
inicio de un trastorno de la conducta alimentaria durante estos periodos degja al
adolescente especialmente vulnerable a una deficiencia de hierro subclinica o
manifiesta. La deficiencia en la ingesta de hierro es prevalente como consecuencia
de una ingesta caldrica inadecuada y por una falta de consumo de carne roja. Los
chicos pueden tener un riesgo aumentado de déficit de hierro como consecuencia de
el aumento del volumen de sangre y de masa muscular asociado con € estirén de
crecimiento puberal (Frinch, 1977).

Como ya se ha comentado en el capitulo 1.1, las deficiencias de vitamina D

y calcio contribuyen al desarrollo de una osteoporosis.
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1.7- VALORACION PSICOLOGICA

1.7.1- Instrumentos de autoevaluacion de sintomas alimentarios

Los dos instrumentos principamente utilizados a escala naciona e
internacional son e EAT y e EDI. Para conductas bulimicas se cred € BITE,

aunque se uiliza mas en estudios clinicos que poblacionales.

1.7.1.1- Eating Attitudes Test (EAT)

El EAT es la medida estandarizada de los sintomas y preocupaciones
caracteristicos de los trastornos de la conducta aimentaria mas ampliamente
utilizada, tanto en estudios clinicos como epidemiolégicos. Ha sido traducido y
validado en mdltiples idiomas, se ha utilizado en diversos contextos culturales y
geogréficos y haido acumulando una gran cantidad de literatura sobre su uso.

Fue desarrollado en 1979 por Garner y Garfinkel para seguir la evolucion
de las pacientes anoréxicas y aplicado posteriormente para la deteccion precoz de
la anorexia nerviosa mediante el screening de la poblacion general. Aunque el EAT
fue desarrollado antes de la identificacion de la bulimia nerviosa como un sindrome,
su utilizacion para identificar casos de bulimia ha sido validada (Gross et al., 1986).
De igual forma, aunque cuando se desarrolld € test, los trastornos atipicos de la
conducta aimentaria (TCANE) eran desconocidos Mintz y O’'Halloran (2000)
afirman que e EAT puede ser usado sin puntos de corte, como una medida de
continuidad de los desordenes de la conducta aimentaria. El incremento de
puntuacion en € EAT podria indicar un aumento de la patologia aimentaria que
conduciria a los trastornos con criterios diagnésticos bien definidos. Sin embargo,
algunos TCANE no serian detectados por € test siendo por tanto falsos negativos.

El test tiene unas buenas propiedades psicométricas de seguridad y validez
(Garner et al., 1982), incluida una razonable sensibilidad (93%) (Garner et al.,
1980) y especificidad (88%) (Williams et al., 1982). Segun Mintz y O’ Halloran
(2000) € test tiene una sensibilidad del 77%, una especificidad del 95% y una
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fiabilidad promedio del 91%. La seguridad del test retest es también muy buena
(Carter, 1984).

La versién original constaba de 40 items que configuraban tres factores:
factor dieta, factor bulimia y control oral. Utilizando un punto de corte de 30, un
13% de mujeres no anoréxicas puntuan en e rango de desordenes de la conducta
alimentaria (King, 1986). Sin embargo esto depende de la muestra estudiada, asi en
poblaciones especiales como las bailarinas 0 estudiantes de danza, un 16-22%
presentan puntuaciones por encima del punto de corte (Abraham, 1996). La
puntuacion media en los chicos es de 6-8 (Button et al., 1981), sin embargo con
adolescentes esparioles se obtuvieron valores entre 10-15 (Toro et al., 1989;
Carbajo, 1998).

Se trata de un cuestionario autoadministrable que consta de 40 items con 6
posibles alternativas puntuables de 0 a 3. Se puede administrar a partir de los 12
afos o a partir de la primera menstruacion.

La version espafiola del EAT fue validada por Castro et al. (1991). Esta
validacion muestra algunas diferencias respecto a la validacion realizada por Garner
y Garfinkel, la diferencia més importante es el punto de corte. Utilizando € punto
de corte de 30 establecido por los autores, en la poblacidn anoréxica estudiada para
la version castellana, la sensibilidad del cuestionario se reduce a 67,9%, frente a
100% del estudio original. Sin embargo estableciendo e punto de corte en 20, se
obtiene una sensibilidad del 91% (Castro et al., 1991 ).

Existen varias razones que expliquen estas diferencias. En e estudio de
Castro, € EAT fue administrado casi sisteméticamente durante o inmediatamente
después de la primera entrevista con los pacientes con trastorno anoréxico.
Normamente e anoréxico niega su desorden aimenticio. El hecho de no haber
logrado la suficiente colaboracion por parte de la muestra pudo haber influido,
distorsionado y reduciendo las puntuaciones de la poblacion evauada. Si esto
ocurrio asi, las posibilidades diagnosticas del EAT deberian ser reducidas. Sin
embargo, este problema ha sido rechazado por autores como Vandereycken (1993).

Aungue los autores establecieron el punto de corte del test en 30, Canals et
al. (2002) de acuerdo con los criterios CIE-10, recomiendan en la poblacion
general de nuestro entorno € punto de corte de 25. Este seria méas sensible (87,5%)

gue e punto de corte de 30 (75%) y la especificidad variaria muy poco (93,9% vs
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97,1%). El valor predictivo positivo del EAT con e punto de corte de 30 para
trastornos de la conducta alimentaria (CIE-10) seria del 36%.

La mayoria de los casos de anorexia nerviosa son detectados por € test, sin
embargo la mayoria de los individuos con atas puntuaciones no presenta un
desorden de la conducta aimentaria segin criterios DSM-1V. En un estudio
realizado por Carter et al.(1984) solo un 10% de los que puntuan por encima del
punto de corte cumplen todos |os criterios diagndsticos.

Muchos de los que presentan puntuaciones elevadas en este test de cribado
tienen un sindrome parcial, cuya relacién con € sindrome completo de anorexia o
bulimia no esta del todo claro. Algunos estudios muestran que después de un
seguimiento durante 12-18 meses, e 20% de los casos con sindromes parciales
cumplian los criterios de un trastorno de la conducta alimentaria ( King, 1989a).

Cuando e EAT es utilizado en poblacion no clinica se obtiene una elevada
proporcion de falsos positivos, por tanto es un test con un bgjo valor predictivo
positivo (0.19) (Williams et al., 1982; Patton et al., 1988) es decir la probabilidad
de que un individuo con un resultado positivo en e test tenga realmente la
enfermedad. Este alto niUmero de falsos positivos es debido a que los trastornos de
la conducta alimentaria existen en un continuum, que va desde aquellos individuos
que estan obsesionados con dietas a los que tienen un sindrome parcia y
finalmente aquellos que tienen un sindrome compl eto.

Por otro lado, pueden existir falsos negativos debido a la negacion del
trastorno por parte de los encuestados en el momento de contestar. Segiin Newton et
al., (1988), Vanderdeycken y Vanderlinden, (1983) esto puede hacer que arededor
de un 15% de los anoréxicos puntuen por debajo del punto de corte .

El valor predictivo positivo viene determinado por la sensibilidad del test,
su especificidad y la prevalencia del trastorno en la poblacion estudiada. La baja
frecuencia de los trastornos de la conducta aimentaria en la poblacién general
hacen que e screening sea ineficiente, ya que para que |la deteccion sea eficiente el
trastorno debe tener una prevalencia de aproximadamente un 20% o bien ser muy
bueno en sensibilidad y especificidad (Garfinkel y Newman, 2000). Mientras que
esto ultimo es cierto para e EAT, no es suficiente para detectar trastornos que

tienen una prevalencia del 2-4% en poblaciones de mujeres jovenes.
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Lo mismo es cierto para la bulimia, sin embargo las puntuaciones del EAT
no diferencian entre individuos bulimicos y restrictores.

El EAT puede no ser una medida vélida para las formas restrictivas de
anorexia. Es posible que debido a que €l test fue desarrollado antes de la separacion
de anorexia 'y bulimia 'y de la subdivision de anorexia en los subtipos restrictivo y
comedor compulsivo/purgativo, y por tanto sea sdlo una medida vaida para € €
subtipo purgativo (Mintz y O’ Halloran, 2000).

La forma mas correcta de ser utilizado es formando parte de un estudio en
doble fase, realizandose en la primera fase la identificacién de los casos mediante €l
EAT y en la segunda fase se lleva a cabo una entrevista clinica a los casos
permitiendo asi realizar el diagndstico segun criterios clinicos (DSM-1V, CIE-10).

Hay otras versiones del EAT: EAT-26 desarrollado por Garner, Olmstead,
Bohr y Garfinkel en 1982, € cual consta de 26 itemsy € punto de corte esta situado
en 20. La version para nifios (ChEAT) (Maloney et al.,1988) es esenciamente €l

EAT-26 con un lenguaje simplificado para nifios con edades inferiores a 15 afos.

1.7.1.2- Eating Disorder Inventory (EDI)

En 1983, Garner, Olmsted y Polivy desarrollaron este instrumento con
formato autoadministrable para medir las caracteristicas psicolégicas y de
comportamiento encontradas en los trastornos de la conducta alimentaria. Consta de
64 preguntas estructuradas en 8 escalas. Las tres primeras escalas evaluan actitudes
y/o comportamientos relacionados con la comida el peso o € tipo (Obsesion por la
delgadez, Bulimia e Insatisfaccion corporal). Las restantes 5 escalas valoran
caracteristicas que han sido identificadas por los clinicos como aspectos
fundamentales de la psicopatologia de la anorexia nerviosa (Ineficacia,
Perfeccionismo, Desconfianza interpersonal, Conciencia introceptiva, Miedo a la
madurez) (Garner et al., 1983a).

La version revisada del EDI (EDI-2) mantiene los 64 items originales y
anade otros 27 que dan lugar a tres nuevas escalas adicionales. Ascetismo,
Impulsividad e Inseguridad social (Garner,1990). También se ha construido una
version infantil del EDI (Garner,1990). El EDI-2 se encuentra adptado y validado a
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castellano y publicado por TEA. Sin embargo, no conocemos validaciones
castellanas de la version infantil.

En general los resultados obtenidos con e EDI han sido coincidentes con
los derivados del EAT y aunque € EDI no se concibié origindmente como una
herramienta de “screening”, se han realizado numerosos estudios con esta prueba
para predecir € riesgo de aparicion de trastornos de la conducta alimentaria en

diferentes polaciones.

1.7.1.3- Otros instrumentos para la evaluacion de trastornos de la conducta

alimentaria

Se han desarrollado otros instrumentos para evaluar actitudes y
comportaminentos de las personas con alteraciones del comportaminento
alimentario. Henderson y Freeman (1987) disefiaron e Bulimic Investigatory Test-
Edimburg (BITE) para detectar sintomatologia de bulimia incluida en los criterios
del DSM-III Consta de 33 items agrupados en 2 subescalas. La escala de sintomas
esta formada por 30 items de respuesta si/no que se puntuan con 1-0, a excepcion de
5 que lo hacen de forma inversa. La escala de gravedad est4 formada por 3 items
aunque uno de dllos tiene 4 apartados. Es un instrumento autoadministrado y que se
ha utilizado tanto en epidemiologia como instrumento de cribado, como en clinica
para valorar la severidad de los sintomas bulimicos y realizar control del
tratamiento. Se han sugerido diversos puntos de corte en relacion ala severidad. En
Espafia ha sido traducido y adaptado por Bulbena et al. (2000).

Otros instrumentos como la Restraint Scale (Herman y Polivy,1975) y €
Three Factor Eating Scale (Stunkard,1981) se centran especificamente en

comportamientos de dieta.
1.7.2- Instrumentos para la evaluacion de laimagen cor por al

Para evaluar € trastorno de laimagen corpora en los trastornos alimentarios
se han usado diferentes méodos que pueden ser clasificados como los de

estimacion perceptiva y los de insatisfaccion cognitivo-evaluativa o de alteracion
actitudinal.
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La estimacion perceptiva pretende analizar |as diferencias que existen entre
lo que e sujeto considera que mide su cuerpo o0 una parte de su cuerpo y la
medicion objetiva de este. Los estudios que evallan las ateraciones
perceptivas de la imagen corporal pueden subdividirse, a su vez, en dos
grandes categorias. métodos de estimacion de partes corporales y los
métodos de estimacion corporal global.

Los que evallian partes 0 segmentos corporales, 0 métodos de estimacion de
partes corporales, requieren que los sujetos estimen la anchura de una o
varias partes de su cuerpo entre dos puntos situados en una superficie
(Raich, 1999). Slade y Russell (1973) idearon la técnica del medidor
corporal moévil que consiste en una barra horizontal con dos luces méviles.
El sujeto debe gjustar la anchura de sus caderas, cintura, etc en este espacio.
Se compara la estimacién redlizada con la que se lleva a cabo con la
medicion real.

Los que evallan € cuerpo en su conjunto 0 métodos de estimacién corporal
global incluyen los métodos de distorsion de imagen y las siluetas. En éstos
el sujeto se ve confrontado a su imagen rea presentada en video, fotografia
0 espgo. Es posible manipularla haciéndola menor o mayor a la realidad.
L os sujetos deben seleccionar la figura que consideran que se adapta mejor a
lasuya (Raich, 1999).

Los procedimientos de insatisfaccion cognitivo-evaluativa o de alteraciones
actitudinales evallan basicamente satisfaccion/insatisfaccion corporal y hay
principalmente dos: autoinformes y medidas de discrepancia real/ideal.

Entre los autoinformes podemos sefidlar algunos que estén adaptados a la
sociedad espafiola. Miden insatisfaccion con la imagen corporal, la
subescala del EDI del mismo nombre, e Body Shape Questionnaire (BSQ)
de Cooper, Farburn y Taylor (1987) y € CIMEC o cuestionario de
influencia del modelo estético corporal de Toro, Sdlamero y Martinez
(1994).

De una manera ligeramente distinta las escalas de “siluetas’ o de figuras
miden también la insatisfaccion corporal. En estas se muestran diferentes

nimeros de figuras que van desde muy delgadas hasta muy gruesss, y los
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sujetos deben escoger agquella que creen que representa mejor su tallay la
que les gustaria tener (Raich, 1999).

En las medidas de discreparcia rea/ideal se pide a los sujetos una
estimacion de las dimensiones corporales que desearian poseer. La
discrepancia entre la estimacion de sus dimensiones corporales percibidas y
sus dimensiones ideades nos proporciona un indice de insatisfaccion
corporal. También pueden emplearse escalas de estimacion: en una e sujeto
indicard como ve su tamafio corporal en una escala del 1 a 7 (desde muy
delgado a muy grueso), y en otra se le pedira que haga una estimacion de
como le gustaria ser. Una gran divergencia entre o que € sujeto cree que es

y lo que desearia ser es sintoma de gran insatisfaccion (Raich, 1999).

Cash y Deagle (1997), en un metaanalisis realizado sobre més de 60 trabajos
de investigacién en este campo, investigan qué métodos de evaluacion son més
eficaces para discriminar € trastorno dismorfico. Llegan a la conclusién de que los
més eficaces son los que valoran la insatisfaccion corporal a través de los métodos

cognitivos-evaluativos o de alteraciones actitudinales.

1.7.2.1- Escala de satisfaccion de areas corporales (Cash, 1997)

Mide el gado de malestar 0 ansiedad que producen detrminadas partes del
cuerpo. La insatisfaccion o € malestar que causan diferentes partes del cuerpo

puede ser jerarquizado en orden de menor a mayor malestar.

1.7.2.2- CIMEC Cuestionario de influencia del modelo estético corporal (Toro et
al., 1994)

Intenta medir la influencia de los agentes y las situaciones que transmiten el
modelo estético corporal propio de nuestra actual cultura de la delgadez. Puede ser
utilizado en estudios del comportamiento alimentario y de alteraciones de la
conducta alimentaria tanto en poblaciones normales como clinicas, sin embargo no

puede ser aplicado en hombres.
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1.7.3- Entrevistas diagnosticas

1.7.3.1- SCAN Cuestionario para la evaluacion clinica en neuropsiquiatria

El SCAN (Wing et al., 1990) fue desarrollado por la Organizacién Mundial
delaSaud (OMYS) y la Administracion de EEUU de Salud Mental, alcohol y abuso
de drogas. La traduccion y adaptacion a castellano ha sido llevada a cabo por el
Servicio de Psiquiatria Social de Cantabria (Hospital Universitario Marques de
Valdecilla, Santander) en un estudio coordinado por €l profesor Vazquez-Barquero.

El SCAN es una entrevista psiquiatrica semiestructurada compuesta por
varios instrumentos que evaluan todas las alteraciones psicopatoldgicas en
poblacion adulta a excepcion de los trastornos de la personalidad. Tiene un apartado
para los TCA. Los estudios realizados sobre la validez y la fiabilidad de esta
entrevista mostraron una alta fiabilidad, con importantes niveles de concordancia en
la situacion de test-retest y entrevistador-coentrevistador (OMS,1992). El grupo de
investigacién de la Unidad de Investigacion en Psiquiatria Socia de Cantabria

obtuvo los mismos resultados (Vazquez-Barquero et al., 1991).

1.7.3.2- Diagnostic Interview Schedule for children version 1V (DISC-1V)

Esta entrevista diagndstica fue disefiada por Shaffe et al., (2000) para ser
usada con nifios de 6 a 17 afios en base a los criterios diagndsticos del DSM-1V. Se
utiliza para identificar depresion mayor, trastorno de conducta, trastorno de atencién
por hiperactividad y TCA.
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1.8- EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

1.8.1- Antropometria

Los métodos antropométricos tienen por objetivo valorar los cambios
producidos en la masa total del organismo (peso y talla) o en alguno de sus
componentes (tgido graso y muscular). Son féciles de realizar, utilizan instrumental
preciso, no necesitan grandes instalaciones, su coste es reducido, pero pueden

producirse errores tanto intraevaluador como intereval uadores.

1.8.1.1- Peso y talla

Son dos pardmetros antropométricos utilizados para valorar €l crecimiento y
el estado nutricional. Diversos estudios han permitido obtener curvas de progresion
de peso y talla desde €l nacimiento hasta la edad adulta. En Espafia en 1988,
Hernandez y colaboradores publicaron datos para nifios de 0-18 afios de edad.

En situaciones de desnutricién incipiente 1o primero que se afecta es el
ritmo normal de ganancia ponderal; s la manutricion continua progresando el
crecimiento se ve afectado y cuando la malnutricibn es muy importante €
crecimiento se detiene y la perdida ponderal es muy seria, como consecuencia de la
desaparicion de las propias reservas energéticas y del consumo de tejidos
estructurales como el musculo.

Es de gran importancia € redlizar las mediciones a la misma hora del diay
preferiblemente por la mafiana, ello es debido a que tanto en nifios como en adultos
se observan cambios circadianos en la altura. Cuando |a persona se encuentra de pie
tiene lugar una rgpida pérdida de atura en las tempranas horas del diay € proceso
continua a lo largo del dia. La disminucién diaria va de 1 a 1.54 cm (Strickland y
Shearin, 1972).

El factor fisiologico que puede explicar este fendmeno es la pérdida diurna
de volumen en los discos intervertebrales, especialmente los lumbares (Botsford et

al., 1994). También se producen variaciones diurnas de peso por los cambios



circadianos producidos en el agua corporal total, la ingesta de alimentos (sdlidos o
liquidos) y anomalias en € estado individual de hidratacion.

Durante la noche en posicién supina y antes del desayuno, € proceso de
transpiracion y e gasto metabdlico continua produciendo una redistribucion de los
fluidos corporales desde e compartimento extracelular a intracelular y desde las
extremidades a la circulacion central. Seglin Rodriguez et al. (2000) la ganancia de
peso alo largo del dia seriade 270+- 612 g.

1.8.1.2- indice de masa corporal
Es € indice para valorar la corpulencia corporal més utilizado. Expresa la

relacién entre peso y altura, es el cociente resultante de dividir €l peso expresado en

Kg por la atura expresada en metros y elevada a cuadrado.

IMC=peso (kg)/atura(nt)

Como consecuencia de las variaciones de peso y talla alo largo del dia, se
producen variaciones en en € IMC que es un 2,44% mayor a las 8 p.m. que alas 8
am debido a la disminucion de la atura'y e aumento del peso (Rodriguez et al.,
2000).

Este indice varia con la edad y las tablas correspondientes también han sido
elaboradas con diversas poblaciones y publicadas. En Espaiia los datos publicados
por Hernandez y colaboradores muestran unos valores similares, aunque diferentes
para nifios y nifias (Hernandez et al.,1995).

El IMC es (til para valorar € estado nutricional en la poblacion normal, en
la poblacion con sobrepeso y en la poblacién malnutrida cuando en esta, €l peso se
afecta mas que la talla o cuando la malnutricion ocurre en épocas de la adolescencia
en las que ya se ha alcanzado la talla adulta.

Cuando se utiliza € indice de masa corporal en adolescentes como medida
de la grasa corpora debe tenerse en cuenta el estadio de maduraracion, larazay €
sexo y la distribucién de la grasa corpora a la hora de interpretar los resultados

(Daniels, 1997). Los chicos y las chicas difieren sustancialemente en la grasa del
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organismo, aun teniendo un indice de Quetelet similar, y las chicas tienen una

mayor cantidad de grasa total que los varones aun teniendo un indice similar.

1.8.1.3- Pliegues cutaneos y circumferencia del brazo

Son parametros antropomeétricos que a diferencia del peso y de la tala,
informan sobre los cambios que se producen en los componentes magro y graso del
organismo, y que son representativos de los que ocurren globalmente en €
organismo.

La medicion del grosor de los pliegues permite estimar la cantidad de grasa
subcutanea. Esta representa aproximadamente el 50% de la grasa corpora total
(Hernandez et al., 1994; Alastrué et al., 1988).

La medida se realiza mediante un lipocalibrador que gerce una presion
constante de 10 g/mm2, tipo Holtain o Harpeden a nivel bicipital, tricipital,
subescapular y suprailiaco:

- El pliegue tricipital se mide en la parte posterior del brazo en e punto medio
entre el acromion y el olécranon. La direccion del pliegue es paralela a eje del
brazo.

- El pliegue bicipital es medido ala misma atura que € pliegue tricipital, pero en
la cara anterior del brazo.

- El pliegue subescapular se mide por debgjo de la punta de la escgpula. La
direccion de este pliegue debe ser inclinada 45 grados respecto a la columna
vertebral.

- El pliegue suprailiaco se mide en la linea axilar media justo encima de la cresta
iliaca anterosuperior, € pliegue forma un angulo de 45 grados respecto a la

horizontal.

El pliegue se toma con dos dedos que se mantienen cogiendo € pliegue
hasta que |la medida se ha realizado. Los brazos del lipocalibre deben aplicarse
perpendiculares ala piel. La medida se toma después de dos segundos de aplicar el
lipocalibrador y como medida definitiva se utiliza la media de las tres medidas
consecutivas. El lado del cuerpo donde se toman las medidas afecta poco a los

resultados, aungue suelen efectuarse por convencion en el hemicuerpo izquierdo o
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no dominante. No se observan diferencias significativas en la medicion de los
pliegues cutaneos con lipocalibrador a redlizar las medidas por la mafiana o por la
tarde (Rodriguez, 1999). El pliegue tricipital es € que mejor se relaciona con la
grasatotal del individuo. Debido a que la distribucion de sus valores en la poblacion
varia ampliamente, es necesario contar con las tablas de normalidad de la poblacion
aestudiar por grupos de edad y sexo.

La masa grasa corporal total puede calcularse mediante diferentes
ecuaciones a partir de uno o varios pliegues cutaneos. Las que se utilizan con mayor
frecuencia son las de Durnin y Womerdey que incluyen la medida de los cuatro
pliegues mencionados (Durnin y Womersley, 1974).

Densidad =1,15333-0,0643* log S 4 plieges  (Paranifios de 12 a 16 afios)
Densidad= 1,1369-0,598* log S 4 pliegues (Paranifas de 12 a 16 afios)
Densidad= 1,161-0,0632* log S 4 pliegues (Para adultos de 18 a 35 afios)
Densidad=1,1581-0,0720* log S 4 pliegues  (Para adultos de 18 a 35 afios)

Tanto la precision como la reproductibilidad de la medicion de los pliegues
cutaneos es baja en comparacion con otros métodos, pero puede mejorarse con una
buena estandarizacion de las condiciones de medida: localizacion de la medicion,
orientacion del lipocalibrador, tiempo de presion realizado con e calibrador sobre €l
pliegue, elevacion y presion gercida al pinzar los pliegues o tipo de calibrador
utilizado (Rocheet al., 1991).

El uso de medidas repetidas en la misma zona utilizando € valor medio de
ellas aumenta la repoductibilidad y la precision del método. También es aconsegjable
gue todas las determinaciones en un mismo individuo sean realizadas por e mismo
observador.

El error en la estimacion de la masa grasa corporal a partir de los pliegues de
grasa subcutadnea aumenta considerablemente en obesos y pacientes deshidratados y
edematosos. La mayoria de los estudios observan un error situado entreel 3y e 9%
(Lutkaski, 1987) en la estimacién de la grasa corporal total mediante este método
cuando se comparan los resultados con los obtenidos mediante € método de
densitometria hidrostatica .

Resumiendo podemos decir que la medicion de los pliegues cutédneos para

la estimacion de la masa grasa es un procedimiento rapido, con una baja dificultad
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técnica, un bgo coste de realizacion y no implica ninglin riesgo para @ individuo
medido, pero tiene una precision bagja para determinar €l compartimento de masa
grasa.

La medida del perimetro braguial se realiza con una cinta métrica
inextensible y flexible rodeando el brazo en extension en e punto equidistante entre
el olécranon y e acrémion, estando € antrebrazo en flexion de 90 grados. ES una
medida técnicamente precisa que nos informa del grado de malnutricion al
compararla con los valores de referencia para edad y sexo. Vaores inferiores al
75% dd vaor de referencia indican malnutricion grave; entre e 75% y e 80%
mal nutricion moderada, entre el 80 y & 85% malnutricion leve (Hernandez y Sastre,
1999).

Asumiendo que e brazo es un cilindro, a partir de la medicién de la
circunferencia en e punto medio del brazo y de los valores del pliege graso
tricipital pueden estimarse los componentes graso y magro del brazo. El &area tota
del cilindro (AT) esigua a lalongitud de la circunferencia en e punto medio (C)
elevada a cuadrado, dividida por 4p, (AT=C2/4p). Esta érea es € resultado de la
suma de los componentes graso, magro y 6seo. Si a esta area le restamos la
correspondiente a componente graso, pliegue tricipital (PT), tendremos la
correspondiente a los componentes muscular y 6seo (AM), segun la siguiente

formula:

AM=(C-PT x p ) 2/4p

En los adolescentes que ya han acanzado latalla adulta, el componente 6seo
se ha estimado en 10,0 cnt para los varones y en 6,5 cn? para las mujeres. La
sustraccién de estos valores a AM nos dara €l area correspondiente exclusivamente
a la masa magra. Durante el crecimiento se valora Unicamente el AM total, con
componente 6seo incluido, ya que es dificil evaluar la superficie correspondiente al
hueso.

Los valores percentilados correspondientes para cada edad y sexo han sido
obtenidos en la poblacion normal para la longitud de la circunferencia media del

brazo y para el pliegue tricipital. A partir de los valores de la circumferencia total
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del brazo y de pliegue tricipitad se han  elaborado los nomogramas
correspondientes tanto en nifios como en adultos para calcular los valores
correspondientes del érea total del brazo y del area muscular (Frisancho, 1993). El
area grasa es € resultado de la sustraccion de ambos valores. La distribucién normal
de todos estos valores en la poblacidn segin edad y sexo ha permitido calcular los
corspondientes percentiles. Vaores inferiores a percentil 5y superiores al 95 se

consideran indicativos de alteracion del estado nutricional.

1.8.2- Técnicasisotopicas

1.8.2.1- Impedancia bioeléctrica

El organismo humano puede considerarse un circuito compuesto por
elementos de resistencia y capacitancia, que ofrece una oposicién a paso de una
corriente alterna dependiente de la frecuencia que se conoce como impedancia. A
bajas frecuencias, la corriente pasa por los liquidos extracelulares, mientras que a
frecuencias més elevadas |la corriente penetra en todos los compartimentos con
contenido acuoso.

La conductividad de la corriente eléctrica, a través de un tejido, depende de
su contenido en aguay electrolitos y, por tanto, la conductividad de la masa libre de
grasa que comprende musculos y visceras es mayor que la del tgjido adiposo, donde
la grasa actua como aislante (Salas-Salvado et al., 2000).

La impedancia es un método barato, transportable, seguro, no invasivo que
proporciona resultados rdpidos y objetivos con poca variabilidad intra e
interobservador. Esta variabilidad viene determinada por la precisién del
instrumento de medida, las diferencias inter e intraobservador, los factores que
modifican €l estado de hidratacion, la temperatura corporal y de la habitacion, la
posicion del paciente, los cambios circadianos y la ingesta de comida (Sarria et al.,
1994).

Se deben tomar las medidas bajo condiciones estandarizadas. posicion
supina y sin haber realizado gercicio fisico previo. Se observa una disminucion
diurna de la impedancia corporal total que puede ser consecuencia de una

redistribucion de los liquidos corporales. Cuando una persona esta de pie, €l aguava

82



INTRODUCCION

del compartimento intracelular y vascular a extracelular, especidmente en las
zonas distales. Las extremidades contribuyen a 90% del valor de la impedancia
corporal total. Pequefios incrementos producidos durante €l dia en el compartimento
extracelular de las extremidades, pueden reducir la impedancia corpora total de
forma considerable. De hecho, se ha visto que € matutino descenso de la
impedancia en adultos es debido al descenso observado en las extremidades. Esto
significa que €l tejido libre de grasa determinado mediante impedanciometria puede
aumentar considerablemente a las 8 p.m. y la masa grasa puede descender un
7,21%.

En nifios de 7 a 15 afos se observa un progresivo y significativo descenso en
altura, impedancia corporal total y masa grasa (medida por impedancia bioeléctrica)
entre las 8 de la mafiana y las 8 de la tarde, en cambio los pliegues cutéaneos y la
circunferencia del brazo no presentan variaciones diurnas siendo por lo tanto
métodos Utiles para valorar e compartimento graso en cuaquier momento del dia
(Rodriguez et al., 2000).

En situaciones clinicas en las que existen ateraciones importantes en el agua
corporal, tales como las deshidrataciones, edemas y ascitis, |os resultados obtenidos
no son vélidos (Sarridy Ruiz, 1995).

1.8.3- Otros métodos de evaluacion nutricional

Existen otros métodos para la valoracion de la composicién corporal como
la espectometria de infrarojos basada en la emision de radiaciones
electromagnéticas que son absorbidas por € tgido subcutaneo y posteriormente
reflgjadas, registrandose asi el porcentagje de grasa total (Lukaski, 1991).

La evaluacion puede realizarse en diferentes regiones anatdmicas, siendo las
mediciones redlizadas a nivel del triceps las més utilizadas ya que son las que
mejor se correlacionan con la masa grasa evaluada por otros métodos. A partir de
los datos obtenidos, mediante una serie de calculos se obtiene la masa grasa total
del organismo (Valtueiaet al., 1996).

También pueden utilizarse técnicas de imagen para la vaoraciéon de la
composicion corporal, como los ultrasonidos, la tomografia axial computerizada y

la resonancia magnética nuclear. Estas técnicas se basan en la atenuacion que una



fuente de energia sufre a atravesar una region anatOmica del individuo cuya
composiciéon corporal se esta evaluando. Precisan de instalaciones mas 0 menos
costosas y en agunas de dlas la cantidad de radiacion administrada no las hace
aconsgjables en pediatria.

Los cambios en e estado nutricional pueden ser valorados también a través
de una serie de pardmetros bioquimicos que informan sobre e contenido de
nutrientes en los diferentes tegjidos, sobre sus niveles plasméticos y sobre su
excrecion urinaria. Proteinas, vitaminas, oligoelementos, hidratos de carbono y
lipidos son & grupo de sustancias que pueden ser evaluadas.

Los cambios producidos por la malnutricion en la secreccion hormonal
permiten utilizar las concentraciones plasméticas de ciertas hormonas (GH, TSH,
gonadotrofinas, leptina) como indicadoras del estado nutricional (Figlewicz et al.,
1996).
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1.9- EVALUACION DE LOSHABITOSALIMENTARIOS

Los hébitos alimentarios de una poblacién determinan la distribucion, la
cantidad y calidad de la ingesta en las diferentes comidas del dia, constituyendo un
factor determinante muy importante de su estado de salud.

En las Ultimas décadas se ha producido un cambio en los hébitos
alimentarios de los adolescentes debido a una mayor independencia del
adolescente, la influencia de determinados habitos sociales, |a tendencia a rechazar
las normas tradicionales, su mayor disponibilidad de dinero posibilitando un gasto
propio independendiente, la intoduccion de los “snacks’, considerando como tales
alimentos sblidos o liquidos entre las comidas, |a oferta de restaurantes de comidad
rapidas y la diponibilidad de alimentos precocinados para consumir en casa.

Estos factores pueden favorecer la aparicion de desequilibrios entre las
necesidades y aportes que conducen a grados variables de ateracion del status
nutricional.

La forma mas frecuente de alteracion de los habitos alimentarios consiste en
no hacer alguna de las comidas, generamente e desayuno pero también la comida
del mediodia o tomar a lo largo del dia refrescos, helados u otro tipo de alimentos
de escaso valor nutritivo (Story et al., 2002). Las causas pueden ser miltiples. fata
de tiempo, prioridad por otras actividades, monotonia del mend del desayuno,
preferencia por snacks o miedo a engordar.

El desayuno o la comida pueden ser omitidos sin més o pueden ser
sustituidos por snacks o fast-food. El sdtarse € desayuno tiene importancia
nutricional ya que éste debe representar alrededor del 25% de las calorias diarias
(Serra, 2000) y ademés aumenta €l riesgo de una menor capacidad de atenciéon y de
concentracion escolar o de un menor rendimiento fisico matinal.

Por otro lado, €l abuso de comidas de preparacion rapida como: sandwiches,
hamburgesas, pizza y snaks comporta un elevado aporte caldrico, una adecuada
proporcion de proteinas y un exceso de grasa saturada. En cambio e contenido de
hierro, calcio, vitamina A y Cy fibra es escaso y suelen tener un exceso de grasas y
sodio (Ries, 1987).



Estos alimentos se acompafian generalmente de bebidas carbonicas, y estas
son quizas la forma mas importante de ingesta de azlicar de los adolescentes. El
riesgo derivado del uso frecuente o excesivo de este tipo de bebidas es triple; por
una parte, sustituyen a la leche, por otra, contienen calorias y hidratos de carbono
fermentables, que favorecen € desarrollo de obesidad y de caries dental, ademas
contienen cafeina, que en atas cantidades puede tener efectos negativos sobre el
Sistema nervioso central.

Algunos adolescentes, sobre todo los fines de semana, consumen cantidades
variables de alcohol, que aporta calorias sin contenido nutritivo y tiene efectos
negativos sobre el apetito, €l aparato digestivo y € sistema nervioso. La ingestion
incluso moderada de alcohol tiene una repercusion importante en & equilibrio
nutricional, a través de dos mecanismos. reduccién de la ingesta de alimentos y
modificaciones en la biodisponibilidad de determinados nutrientes, debidas a la
ateracion en la absorcion de &cido fdlico, tiaminay vitamina A, C, B s ¥y Bia, ¥

aumento de la excrecion de calcio, zinc y magnesio (Salas et al., 2000).

1.9.1- Desayuno

Unadistribucion cal érica aceptable dentro de la jornada seria que un 25% de
la energia la aportara e desayuno, un 30% la comida, un 10-15% la merienda y un
25-30% la cena. De esta forma un 55% de las calorias se consumirian en la primera
mitad de lajornada, con objeto de cubrir mejor 10s gastos energéticos del periodo de
actividad (Ballabriga 'y Carrascosa,1998).

El periodo de ayuno nocturno modifica de manera importante la distribucion
de los sustratos energeéticos. Al disminuir las reservas de glucogeno, se utilizan los
lipidos como combustible, aumentando € nivel sanguineo de &cidos grasos libres.
Los niveles de insulina y glucemia disminuyen junto con otros cambios
metabdlicos, favoreciéendose la movilizacion de la grasa adipocitaria merced a
predominio neuroendocrino de la actividad ssimpética (Chapelot, 1997). En € nifio
se observa una caida mas rapida en los niveles de glucemia en relacion con e
adulto.

El desayuno reorienta € perfil metabdlico del organismo, aumenta la

secrecion de insuling, utilizandose otra vez como sustrato energético prioritario los
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glucidos y favoreciendo la lipogénesis y € predominio parasimpatico (Behme y
Dupre, 1989). La ausencia de desayuno hace que estos cambios homeostaticos se
prolonguen durante la mafiana y pueden reflgarse en una disminucion de algunas
capacidades cognoscitivas.

La contribucion del desayuno a la ingesta energética varia seguin €l grupo de
edad y la poblaciéon estudiada. Ortega et al. (1996) observaron ingestas con €l
desayuno que representaban €l 16% de los aportes energéticos diarios en escolares
madrilefios de 9 a 13 afios . En los escolares de Bilbao (6 a 14 afios) se han
observado ingestas con el desayuno que representan e 19% de la ingesta energética
diaria (Arancetaet al., 1997).

Segln SerraMagem (2000) e 8,2% de la poblacion infantil y juvenil omite
habitualmente la racion del desayuno. Esta situacién afecta a 9,8% de los chicos y
7,8% de las chicas. La ausencia del desayuno en los nifios es més manifiesta a partir
de los 14 afios, evidencidndose un pico maximo a partir de los 18 (15%). En las
nifias e perfil es parecido aunque & grupo de edad con mayor frecuencia de
omision es € de 14 a 18 anos (10,4%). El 47% de los nifios y € 51% de las nifias
consumen algin aimento a media mafana. El 4,1% del colectivo no consume
ningun tipo de alimento a largo de toda la mafiana. Esta ausencia de consumo es
mas acusada en e grupo de varones, especiamente en los mayores de 18 afnos
(9,4%). La omisiéon de aimentos es més frecuente en los niveles socioecondémicos
bajos (5%) y mejora a medida que aumenta € nivel de la familia, sobretodo en el
grupo femenino.

El perfil en la composicién de un desayuno que permita mantener unos
buenos niveles de sustrato energético a lo largo de toda la mafiana deberia estar
formado por importante aporte de glucidos de bajo indice glucémico que aportarian
del 55-60% de la ingesta energética. Por otro lado deberia proporcionar un aporte
proteico que representase entre un 15-20% de la caorias diarias, procedentes
principalmente de los productos lacteos. Los lipidos deberian aportar menos del
30% de la ingesta energética, limitar la ingesta grasa no significa suprimirlas, ya
que hay que tener en cuenta que las grasas son € vehiculo de las vitaminas
liposolubes (Serra, 2000). Todo ello acompaiiado de una buena dosis de aimentos

de sustrato solido, ricos en fibra soluble como la frutas (Aranceta, 1999).
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Otro aspecto que refuerza la importancia del desayuno es que la ingesta de
un desayuno equilibrado en las primeras horas ddl dia evita o disminuye e consumo

de productos de bolleria industrial, tentempiés o chucherias alo largo de la mafiana.

1.9.2- Cena

La cena es omitida con relativa frecuencia, se ha observado un patron
distinto los dias laborables de los festivos, con una disminucion de las comidas
principales durante los fines de semana (Hagman et al, 1987), aunque agunos
autores han encontrado que durante €l fin de semana, la ingesta energética total es
superior (Bertheke et al., 1987). Este hecho, probablemente es debido a que estas
comidas son sustituidas por la ingesta de alimentos entre horas, los snacks o por

comidas rapidas.

1.9.3- Preferenciasy aversiones

Las preferencias y aversiones por determinados alimentos son también
importantes en la medida en que afectan o influyen en &l consumo de alimentos,
pues es evidente, y en este grupo de poblacion alln més, que una persona come o
degla de comer un determinado alimento por el simple hecho de que le guste o no.

Las preferencias aimentarias se forman como resultado de complejas
interacciones entre varios factores que incluyen experiencias con la comida en la
temprana infancia, exposicion y genética (p.g. sensibilidad a gusto amargo)
(Brich, 1999).

Estudios con adolescentes han demostrado que el sabor es una de las
influencias méas importantes en la seleccion de alimentos (Neumark-Sztainer,
1999). Por otro lado, parece que e carécter saludable o no del aimento no
influencia la seleccién entre la mayoria de los adolescentes. La edad predice
positivamente la importancia que se otorga a una alimentacion saludable,
incrementandose esta a la vez que aumenta la edad (Glanz et al.,1998).

La seleccion del alimento también esté guiada, en especial en las chicas, por
la actitud hacia la imagen corpora y la apariencia fisica en la que predomina €l

modelo corporal extremadamente delgado como sinbnimo de belleza y éxito, y se
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ha observado una tendencia a restringir el consumo de alimentos por motivos
estéticos, llegando a ser este el factor determinante de las preferencias y, por tanto
de la eleccion de ladieta

Es dificil precisar en que medida influyen los medios de comunicacion
socia en la eleccion de los alimentos entre los adolescentes, aunque los resultados
finales son evidentes. Parece que la publicidad influye en los habitos alimentarios
cuando entra en juego la palatabilidad, o que induce al consumo de bebidas,
alimentos ricos en grasas y/o azlicar que se caracterizan por su baja densidad de
nutrientes.

En un estudio de Prieto. (1993), se andizaron las preferencias de un grupo
de chicos y chicas de la misma edad, con distinto estadio puberal, viéndose que la
maduracion puberal influia en la diversificacién de los gustos. Los aimentos
preferidos fueron: espaguetis, canelones, carne frita y pollo. Sin embargo a
analizar las aversiones observaron que no se modificaban con la edad ni con la
maduracion puberal, haciendo esto suponer que los mecanismos de adquisicién eran
distintos.

En los TCA se observan caracteristicamente fuertes preferencias y
aversiones a determinados aimentos y macronutrientes. Las anoréxicas se
caracterizan por su averson a la grasa mientras que las BED manifiestan
preferencia por los alimentos dulces y ricos en grasa (Y anovski, 2003). DiCostanzo
et al. (1998) analizaron las preferencias alimentarias en adolescentes anoréxicas al
inicio del tratamiento y controles a traves de un listado de alimentos. Observaron
que las chicas anoréxicas generdmente rechazaban las frutas més dulces y las
carnes grasas.

Simon et al. (1993) a realizar un estudio caso-control también obsevaron
gue a las pacientes anoréxicas les disgustaba mas el sabor de los alimentos ricos en
grasa en comparacion con las controles, sin embargo no habian diferencias entre
los dos grupos en relacion al sabor dulce.

Drewnowski et al. (1988) observaron que los pacientes con TCA asociaban
calorias con € contenido en grasa de los alimentos en mayor proporcion gque los
controles y que las anoréxicas restrictivas mostraban unicamente preferencias por

los alimentos con bajo contenido cal brico.



1.10- METODOS PARA LA VALORACION DE LA INGESTA DIETETICA

Existen diferentes métodos de encuestas para valorar la ingesta alimentaria,
pero no exste ningin método ided, la utilidad de cada método dependera de las
condiciones de uso y de los objetivos que se pretendan.

La eleccion de un determinado méodo de evaluacién de la ingesta
alimentaria dependera fundamentalmente del objetivo del estudio, del tamarfio de la
muestra, de los resursos disponibles y del nimero de personas capacitadas para
realizar las encuestas. Al seleccionar un método también debemos prestar especial
atenciéon a nivel de educacion, las caracteristicas y los habitos y patrones de la
poblacion aestudiar (Pekkarinen, 1970).

La obtencion de informacion aimentaria en una poblacion se puede
conseguir atres niveles diferentes (Serra, 19954):

A nivel nacional, con las hojas de balance alimentario que nos permiten
conocer la disponibilidad aimentaria de un pais.

A nivel familiar, por medio de las encuestas de presupuestos familiares o los

registros, inventarios o diarios dietéticos familiares.

A nivel individua, con las encuestas aimentarias.

1.10.1- Valoraciéon del consumo individual de alimentos

Para obtener informacion dietética individua se usan las encuestas
alimentarias. Una encuesta alimentaria es una informacion transversal con la que se
pretende evaluar € estado nutriciona o establecer datos nutricionales basales
(Gibson, 1990).

L os tipos de encuestas alimentarias mas utilizados son (Serra, 1995a):

El diario dietético

El cuestionario de frecuencia de consumo

Lahistoria dietética

El recordatorio de 24 horas
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1.10.1.1- Recordatorio de 24 horas

Este método fue concebido por Burke et al. a finales de los afios 30 y fue
desarrollado por Wiehl a principios de la década de los 40 (Burke, 1947).

Valora € consumo alimentario cuantitativamente mediante una entrevista
retrospectiva, en la que € encuestador hace recordar a entrevistado todos los
alimentos e ingredientes consumidos €l dia anterior a la entrevista. Posteriormente
el entrevistador debe estimar la cantidad ingerida por e encuestado utilizando
diferentes técnicas de ayuda.

Es un método sencillo y rapido de redlizar s se dispone de encuestadores
entrenados. Es poco molesto para e sujeto, con lo cua se obtiene una ata
participacion y no atera la ingesta habitual del entrevistado. En comparacién con
los otros métodos de valoracién del consumo alimentario tiene un coste medio-bajo.

Es sin duda € método de evaluacion de la ingesta de aimentos y nutrientes
mas ampliamente utilizado en todo € mundo. En Espafia las encuestas nutricionales
que se han llevado a cabo para describir €l estado nutricional de la poblacion han
utilizado dicho método, a igual que se ha utilizado en EEUU, Canada, Meéxico,
paises centroamericanos y sudamericanos y muchos paises europeos solo o
combinado con otros métodos como el cuestionario de frecuencia de consumo. Hoy
en dia es  método de eleccion en los estudios epidemiol dgicos transversales que

pretenden evaluar €l consumo de alimentos y nutrientes.

1.10.1.1.1- Encuestador

El encuestador debe haber realizado un periodo de entrenamiento que le
permita conducir la entrevista de la forma adecuada y estimar las cantidades reales
de los alimentos consumidos.

En € caso de que en € estudio haya mas de un entrevistador es necesario la
realizacion de un periodo de estandarizacion previo y una vez iniciado € estudio se
ha de realizar un seguimiento que permita mantener la homogeneidad entre los

encuestadores.
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1.10.1.1.2- Entrevista

Se ha de recordar e dia anterior a la entrevista, aungque en ocasiones puede
ser més efectivo recordar 2 dias en una misma entrevista, ya que supone un ahorro
de tiempo y dinero, aunque esto sdlo se puede hacer en personas con buena
memoria.

Para fecilitar € recordar lo ingerido, e encuestador formulard preguntas
generales sobre lo ingerido a lo largo del dia empezando por las grandes comidas
del dia, desde la mafiana a la noche y posteriormente se interroga sobre o

consumido entre horas.

1.10.1.1.3- Encuestado

La memoria del encuestado y su capacidad para estimar las cantidades
influye en la exactitud de la encuesta. Las personas obesas (Karvetti y Knutsz,
1985) vy las que consideran que sus h&bitos son incorrectos por exceso suelen
infravalorar su ingesta.

La atencidn que se preste ala aimentacion también influye ya que agquellos
sujetos que recientemente hayan realizado cambios en su dieta por razones de salud,
tenderan a recordar con més facilidad sus ingestas anteriores, respecto a aquellos
gue no hayan relizado cambios en sus habitos alimentarios (McKeown-Eyssen et
al.,1986).

Aquellos aimentos de baja o nula frecuencia de ingesta tienden a ser més
facilmente recordados debido a que su ingesta constituye un hecho inusua a que se
le ha prestado més atencion de la habitual (Thompson et al., 1987).

1.10.1.1.4- Estimacion
El encuestador debe tener conocimientos dietéticos, debe conocer los
alimentos, los ingredientes, la preparacion de los platos y los productos envasados

mas comunes en la zona. Debe estar familiarizado con los hébitos alimentarios de la

poblacion a la que va a encuestar. Debe mangjar con soltura los pesos y los
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volumenes de determinadas raciones alimentarias, recipientes, productos envasados
etc.

Durante la entrevista e encuestador ha de estimar también los restos del
plato que serén descontados de la cantidad servida, siempre se ha de preguntar por
algunos alimentos e ingredientes que facilmente omite el encuestado: azlcar en €l
café, pan en las comidas €tc.

Para estimar la cantidad consumida se pueden utilizar medidas caseras
(vasos, cucharas, platos etc) modelos escalonados que pueden relacionarse con el

tamafo de los alimentos, fotografias de raciones de alimentos.

1.10.1.1.5- Codificacién

El entrevistador debe convertir la informacion recogida en gramos y asignar
un nimero a cada alimento con € fin de permitir € posterior paso a nutrientes a

traves de una tabla de composicion de alimentos.

1.10.1.1.6- Tablas de composicion de alimentos

Las tablas de composicion de alimentos nos permiten aproximarnos al
contenido energético y nutricional de los aimentos. Son tablas de doble entrada
donde por un lado tenemos los diferentes alimentos distribuidos en grupos, y por
otro, la porcion comestible, energia y nutrientes de los alimentos. Los valores de los
nutrientes provienen del andlisis quimico de muestras de cada aimento. Los
alimentos y los nutrientes pueden variar de una tabla a otra, dado que éstos variaran
seguin e momento de su elaboracion y segin la zona geogréfica.

Las tablas de composicion de alimentos constituyen una importante fuente

de errores en las encuestas nutricionales.

1.10.1.1.7- Fuentes de error en el recordatorio de 24 horas

Los fallos de memoria del entrevistado disminuyen la precisién del método.

Una mala estimacion de la cantidad consumida por parte del encuestador y una



inadecuada eleccion de la tabla de composicion de alimentos suelen ser también

fuentes importantes de error.

1.10.1.1.8- Vdidez y reproductibilidad

Este método se ha validado mediante métodos de observacion directa de la
ingesta sin que los individuos lo supieran y posteriormente se ha comparado esta
estimacion de referencia a la ingesta valorada en e mismo periodo por € método
del recuerdo de 24 horas. La cantidad estimada por ambos métodos es comparable
para la mayoria de los nutrientes.

En general, e método de recuerdo de 24 horas subestima la ingesta actual y,
en particular, las ingestas grandes tienden a subestimarse y las pequefias tienden a
sobreestimarse (flat slope sindrome) ( Block, 1982).

Un procedimiento es reproductible o preciso s da los mismos resultados
cuando se usa repetidamente en la misma situaciéon (Moore, 1960).

Al intentar estimar laingesta habitual individual con un solo recordatorio de
24 horas se obtiene una gran variabilidad intraindividual por lo que la precision del
método con una sola observacion es muy bga. La precisién puede mejorar S
aumentamos el nimero de recordatorios en un mismo individuo y entonces el
nimero de sujetos necesarios dependerd de la variabilidad intraindividual, 1a cual va

adepender de la poblacion y de los nutrientes objetivo del estudio.
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2- HIPOTESIS DE TRABAJO

Existe una elevada prevalencia de alteraciones de la conducta alimentaria en
adolescentes de paises desarrollados. El espectro de estas alteraciones oscila desde
sindromes clinicos totalmente establecidos a sindromes parciales. Hoy en dia la
teoria més aceptada es la de que un elevado porcentaje de los sindromes parciales o
TCANE presentan un riesgo elevado de evolucionar hacia sindromes totalmente
establecidos. Estos sindromes parciales, siendo bastante frecuentes entre la
poblacion adolescente, pasan clinicamente desapercibidos y, por tanto no reciben la
atencion adecuada. Es por eso que e diagnostico precoz de estos sindromes
parciales permitiria una reduccién de la incidencia de las alteraciones de la conducta
alimentaria clinicamente establecida y un mejor prondstico de la enfermedad.
Esperamos encontrar en este grupo de adolescentes, e incluso en adolescentes con
nivel inferior de severidad de ateracion de la conducta alimentaria, factores de
riesgo similares y cambios en la ingesta que pueden tener consecuencias negativas
sobre e desarrollo de los mismos. Con esta hipétesis hemos determinado los

siguientes objetivos.

OBJETIVOS

1. Estimar la prevalencia de alteraciones de la conducta alimentaria segin
diferentes niveles de severidad (diagnéstico de anorexiay bulimia nerviosa,
diagnostico de TCANE y sintomas de TCA) en los adolescentes del

municipio de Tarragonay de zonarural de la provincia de Tarragona

2. Vaorar la asociacién de variables sociodemogréficas como € nivel
socioecondmico y educativo de los padres, composicion familiar, tipo de
centro escolar, o entorno de poblacion segun los diferentes niveles de

severidad de alteracion de la conducta alimentaria.
3. Vadorar las caracteristicas antropométricas y la composicion corpora de las
adolescentes segun los diferentes niveles de severidad de alteracion de la

conducta dimentaria.
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Evaluar la percepcion y la satisfaccion de la imagen corporal y los factores
socioculturales, segun los diferentes niveles de severidad de ateracién de la

conducta aimentaria.

Describir las caracteristicas psicopatoldgicas, € clima familiar, los habitos
toxicos, de actividad fisica y los aimentarios, los conocimientos
alimentarios y las preferencias y aversiones alimentarias segun los diferentes

niveles de severidad de alteracion de la conducta alimentaria.

. Andizar las diferencias en e consumo de alimentos y en la ingesta de
energia y nutrientes segun los diferentes niveles de severidad de ateracion

de la conducta alimentaria.

. Vdorar lainfluencia de los diferentes factores sobre e riesgo de desarrollo
de TCA.



MATERIAL Y METODOS

3- MATERIAL Y METODOS

3.1- Disefio

Se trata de un estudio epidemiol 6gico transversal realizado en dos fases. En
una primera fase participd toda la poblacion objeto de estudio valordndose la
prevalencia de sintomas de ateraciéon de la conducta alimentaria mediante dos test
de cribado (EAT-40 y Youth Inventory). Con los resultados de estos test se
seleccionaron dos grupos de individuos en funcion de la presencia o ausencia de
riesgo (controles) de trastornos de la conducta alimentaria que configuraron la
muestra de la segunda fase. La seleccion de los individuos evaluados en esta
segunda fase se realizé mediante un muestreo estratificado representativo por curso
(1°y 3° de ESO), tipo de escuela (centros publicos de ciudad, privados de ciudad,
publicos de barrio y pueblos) y sexo y estos fueron evaluados en la segunda fase

(ver figuras 1y 2).

3.2- Sujetos

Los sujetos de este estudio fueron adolescentes de ambos sexos que
cursaban 1° y 3° de Ensefianza Secundaria Obligatoria (ESO) en 26 centros
publicos y privados de la provincia de Tarragona durante 10s cursos académicos
1999-00 y 2000-01 (con un total de 3571 alumnos). De estos centros, 21 estaban
stuados en la capital de la provincia, la cual tiene una poblacion de
aproximadamente 120.000 habitantes y una actividad econdmica centrada en el
sector servicios y petroquimico. Los restantes cinco centros estaban situados en
pequefios municipios de la provincia pertenecientes a las comarcas del Baix Camp
y € Priorat y con una poblacién inferior a los 5000 habitantes (llustraciones 1y 2).
Estos municipios son considerados rurales por su nimero de habitantes 'y por el alto
porcentaje de su poblacion que se dedica a sector primario. Los IES (Institutos de
Ensefianza Secundaria) de poblacién rura eran publicos y correspondian a: Falset,
Cornudella del Montsant, Riudoms, Montbrié y la Selva del Camp. Los IES

publicos situados en la ciudad de Tarragona son: Antoni de Marti i Franqués,
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Francesc Vidal i Barraguer, Pons d'Icart; los |ES situados en barrios de Tarragona
son: Antoni Rovirai Virgili, Sant Pere i Sant Pau, Torreforta, Bonavista, Campclar,
San Salvador.

Los centros privados concertados que imparten ESO en la ciudad de
Tarragona son: Sagrado Corazon de JesUs, La Salle, Mare de Déu del Carme, Santo
Domingo de Guzmén, Lestonnac, EI Carme, Sant Pau Apéstol, Roig, Santa Teresa
de Jestis, Mare Nostrum. Los centros concertados que imparten ESO en barrios de
Tarragona son: La Salle Torrefortay Joan XXIII. Este tltimo centro es religioso de
caracter benéfico caracterizandose por un bajo nivel socioecondémico y cultural
familiar. Por estas caracteristicas este centro era més parecido a un IES publico de
barrio que a un centro privado concertado, motivo por e cua fue agrupado con los
primeros. Para un mejor andlisis de los resultados € centro de la Salle-Torreforta se

agrupd con los centros privados-concertados de ciudad.

[lustracion 1. Municipios participantes
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Ilustracién 2. Tarragona ciudad y susbarrios

La proporcion de participacion de los centros fue del 100%, de los cuales
participaron 3122 alumnos de 1° y 3° de secundaria, 1o cual supone un indice de
participacion de los estudiantes de 87,4% (figura 1). Los motivos de no
participacion fueron: falta de consentimiento de sus padres, absentismo escolar o
negativa a participar. Se excluyeron los cuestionarios de alumnos con discapacidad
psiquicay dos adolescentes femeninas ya diagnosticadas de anorexia nerviosa que
se encontraban en ese momento en tratamiento. Finalmente se consideraron vaidos

|os cuestionarios de 2967 alumnos.



Figura 1. Procedimiento de seleccién de los sujetos.

En las tablas 1-7 se muestra la distribucion de |os sujetos participantes seguin
tipo de centro, curso, sexo, edad, nivel socioecondmico, composicion familiar y
Situacion de ruptura familiar.
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Tabla 1. Distribucion de la poblacion segiin tipo de centro educativo y curso

1°ESO 3P ESO TOTAL

(n=1726) (n=1845) (n=3571)
Publicos ciudad 284 310 594
Publicos barrios 521 560 1081
Privados ciudad 580 666 1246
Pueblos 341 309 650

Tabla 2. Distribucién de la poblacién estudiada segiin tipo de centro educativo, curso y sexo

HOMBRES MUJERES TOTAL
(n=1465) (n=1502)
1°ESO 3 ESO 1°ESO 3 ESO
Publicos ciudad 113 95 118 108 439
Publicos barrios 207 199 230 188 647
Privados ciudad 284 276 277 312 1128
Pueblos 172 117 127 141 555
TOTAL 7 688 752 750 2967

Tabla 3. Edadesde la poblacién estudiada

HOMBRES MUJERES TOTAL
n % n % n %

12 afos 334 235 334 229 668 23,1
13 afios 360 25,3 356 24,4 716 24,8
14 afos 316 22,2 325 22,3 641 22,2
15 afios 314 221 362 24,8 676 23,4
>16 afos 9 7 80 55 179 6,2
TOTAL 1423 100 1457 100 2967 100
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Tabla 4. Nivel socioeconémico (NSE) segln profesion del padre en la poblacion estudiada

seguin tipo de centro escolar

Publicos Publicos Privados Pueblos TOTAL
ciudad barrios ciudad
n % n % n % n % n %
NSE bajo 40 98 191 249 50 46 109 201 390 139
NSE medio 273 669 543 709 770 702 403 744 1989 70,7
NSE alto 95 233 32 4,2 277 253 30 55 434 154
TOTAL 408 100 766 100 1097 100 542 100 2813 100

Tabla 5. Nivel socioeconémico (NSE) seglin profesiéon dela madre en la poblacion estudiada

seguin tipo de centro escolar

Publicos Publicos Privados Pueblos TOTAL

ciudad barrios ciudad
n % n % n % n % n %
NSE bajo 170 396 607 758 412 366 313 568 1502 517
NSE medio 213 49,7 192 24 621 552 221 401 1247 429
NSE alto 46 10,7 2 0,2 93 8,3 17 31 158 54
TOTAL 429 100 801 100 1126 100 551 100 2907 100
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Tabla 6. Composicion familiar de la poblacion estudiada

HOMBRES MUJERES TOTAL
n % n % %

Padre

-No 175 12 229 15,2 13,6

-Si 1288 83 1273 84,8 86,4
Madre

-No 60 4,1 49 3.3 3,7

-Si 1403 95,9 1453 96,7 9,3
Hermanos

-No 285 19,5 245 16,3 18

-S 1175 80,5 1257 83,7 82
NUmero hermanos convivientes

1 1068 92,8 1127 91,8 74,2

>2 105 7,2 123 8,2 7,7
Hermanos no convivientes

-No 1237 84,9 1259 83,9 84,3

-Si 220 151 242 16,1 15,7
Abuelos

-No 1239 84,7 1304 86,6 85,6

-Si 224 153 198 134 14,4
Parejadel padre/madre

-No 1412 96,5 1420 94,5 95,6

-S 50 34 80 53 4,4
Hijos de la pareja del padre/madre

-No 1451 99,2 1492 99,3 99,3

-Si 12 0,8 9 06 0,7
Otras personas

-No 1409 97,3 1450 97,5 97,4

-Si 39 2,7 37 2,5 2,6
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Tabla 7. Sucesos que afectan a la composicién familiar de la poblacién estudiada

HOMBRES MUJERES TOTAL
n % n % %

Separacion y/o divorcio padres

-No 1302 89,1 1297 86,4 87,7

-Si 160 10,9 203 135 12,3
Muerte del padre/madre

-Padre 33 2,6 35 2,3 24

-Madre 10 0,7 8 0,5 0,6

3.3- Procedimiento

3.3.1- 12 fase dd estudio

Antes de iniciar € trabajo de campo se solicitd autorizacion a Departament
D’ Ensenyament como titular de los centros publicos y a la direccion de cada uno
de los centros privados para redlizar la primera fase del estudio. En esta fase se
obtuvieron los datos del  cuestionario sociodemogréfico y de los cuestionarios de
cribado de trastornos de la conducta alimentaria (figura 2). La realizacion de estos
cuestionarios se efectud en el aula bajo la supervision del investigador.

Seidentificaron como casosariesgo toda puntuacion en el EAT superior a
25, puntuacién validada anteriormente por nuestro grupo de investigaciéon en
poblacion general (Canals, 2002). También fueron escogidos como posibles casos
de riesgo aquellos sujetos que en € cuestionario Youth's Inventory habian
presentado presencia de sintomas de TCA segun € punto de corte seguido por los
autores del test. Este test de cribado se utilizd para incrementar la deteccion de
conductas bulimicas ya que éstas estdn poco manifiestas en € EAT. De entre este
grupo de casos a riesgo (sujetos con sintomas de ateracion de la conducta
alimentaria) se €igié una muestra representativa estratificada por curso, tipo de
escuela y sexo. Como controles se escogieron a azar individuos con puntuacion

mas baja de 10 en e EAT del mismo sexo, curso y escuela que los casos a riesgo

104



MATERIAL Y METODOS

correspondientes. En la tabla 8 se muestra e nimero de individuos a riesgo a TCA
en cada uno de los diferentes tipos de centros educativos, datos necesarios para
constituir la muestra femenina de mujeres a riesgo de TCA representativa segin
sexo, tipo de centro educativo y curso. En cada centro la mitad de la muestra eran

alumnas de 1° y la otra mitad alumnas de 3° de ESO.

Tabla 8. Mujeres ariesgo de TCA segln tipo de centro educativo

MUJERES A RIESGO DE TCA

n %
Publicos ciudad 46 136
PUblicos barrios 105 311
Privados ciudad 117 34,6
Pueblos 0 20,7
TOTAL 338 100

3.3.2- 22 fase dd estudio

De los 25 centros educativos participantes en la primera fase fueron
escogidos 17 para participar en la segunda fase en funcidn de su representatividad
del lugar de localizacion (urbano, suburbano o rura) y del tipo de centro (publico o
privado).

Para redlizar la vaoracion de la segunda fase se procedi6 a enviar cartas a
través del centro escolar a los padres de estos alumnos solicitando su autorizacion
para evaluar € consumo aimentario, la composicién corporal, caracteristicas
psicolégicas y psicopatoldgicas, influencias socioambientales, asi como la
confirmacion o no del trastorno de la conducta alimentaria mediante una entrevista
clinica

Los aumnos tenian que entregar las cartas a sus padres y devolver la
autorizacion firmada al tutor para que nosotros las recogiéramos. Estos
adolescentes eran valorados en el centro en grupos reducidos y se les administraban
los test psicologicos y los cuestionarios alimentarios. Seguidamente, de forma

individua eran evaluados antropométricamente, se les redlizaba la entrevista
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psiquidtricay €l primer recordatorio de 24 horas. Asimismo se repasaban |os datos
sociodemograficos recogidos en la primera fase. A los pocos dias se volvia otra vez
al centro escolar parafinalizar e registro alimentario con el alumno.

Para la realizacion de mi trabajo de tesis en la segunda fase del estudio se
estudiaron solo mujeres debido a la mayor prevalencia de los trastornos de la

conducta alimentaria en este sexo.

Figura 2. Disefio de €l estudio

12 FASE

POBLACION ESCOLAR

ANALIZADA
2967 alumnos

=

. Datos personales

. Nivel socioecon. y cultural padres
. Composicion familiar

. EAT-40

. Youth’s Inventory

N

Poblacion ariesgo Poblacién no
TCA riesgo TCA
-EAT>25 -EAT<10
-Youth’sInv. (+) -Youth’sInv. (-)

22 FASE

Muestra femenina Muestra femenina
aleatoria estratificada aleatoriade
por tipo de centroy adolescentes sin riesgo
Curso representativa de TCA escogidos del
de poblacién mismo centro y curso
ariesgo gue lamuestra a

riesgo
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Al finalizar e trabajo de campo se envio, a través del centro escolar, un
informe a cada familia sobre la presencia o no de riesgo/patologia en la conducta
dimentaria. Si la valoracion era positiva en este sentido se recomendaba buscar
atencion en su centro de asistencia primaria. También fue enviado un informe con
algunos datos de interés y el agradecimiento a Departament d’ Ensenyament.

El estudio seinicio en e curso académico 1999-00 con la obtencion de los
permisos correspondientes y la aplicacion de los cuestionarios de la primera fase en
la mayoria de la muestra del municipio de Tarragona. Esta informacion fue recogida
en una base de datos para ser analizada e iniciar la segunda fase en esta muestra. Al
inicio del curso académico 2000-01 se realizo esta segunda fase y e disefio en los
gue guedaban pendientes correspondiendo a alguno del municipio de Tarragonay la
muestra rura, la cua fue finalizada en Diciembre del afio 2001. Paralelamente se
empezaron a crear las bases de datos y se inicid la introduccion de los mismos.
Esto, junto a control y depuracién de los datos y €l inicio del andlisis estadistico ha
sido un proceso largo y arduo. Por ggemplo, € registro aimentario fue codificado
seglin €l tipo de aimento consumido y gramos anotados, esto después era
introducido en & ordenador para ser recodificado en nutrientes y grupos de
adimentos. Asimismo la entrevista psiquiarica era introducida en e programa
computerizado SCAN, e cua permitia trasladar los items introducidos a SPSS,
pero no asi los diagnésticos que generaba, que tuvieron que ser introducidos otra
vez manua mente.

En general todo el proyecto no hubiera sido posible sin la colaboracion de

todo el grupo de investigacion.

3.4- Instrumentos

3.4.1- Instrumentos de cribado

3.4.1.1- Eating Attitudes Test (EAT) (Garner y Garfinkel, 1979)

Para valorar las conductas de riesgo de trastorno de la conducta alimentaria,

se utilizd e cuestionario autoevaluativo “Eating Attitudes Test” (anexo 1), que

evalUa actitudes y preocupaciones relacionadas con la comida, peso, gercicio etc.
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Estéa formado por 40 items con 6 posbles aternativas de respuesta, que son
valoradas de 0 a 3 segln la severidad: nunca, casi nunca, algunas veces, bastantes
veces, cas siempre y siempre. A partir de la puntuacion 30, segin los autores, se
infiere un riesgo potencial de desarrollar anorexia o bulimia nerviosas. Hemos
utilizado la validacion castellana realizada por Castro y colaboradores en 1991. En
este estudio se ha utilizado un punto de corte de 25, € cua fue validado
previamente en jovenes de poblacion general por nuestro grupo investigador
(Candset al., 2002). Este punto de corte present6 los mejores datos de sensibilidad
y especificidad. El EAT fue administrado por segunda vez en un grupo de alumnos

en la segunda fase.

3.4.1.2- Youth's Inventory-4 (Gadow y Sprafkin, 1996)

Para |a deteccidn de los comportamientos alimentarios alterados también en
la primera fase, se utilizaron los apartados de anorexia y bulimia del cuestionario
autoevaluativo Youth’'s Inventory-4. Este instrumento de 116 items evalua en
adolescentes, trastornos psicopatol6gicos segun criterios DSM-1V  (anexo 9).
Ademés de trastornos de la aimentacion, evalla trastornos psicopatol 6gicos tales
como trastornos de la conducta, trastornos de ansiedad, trastornos del estado de
animo, tics, trastornos de la personalidad y abuso de toxicos.

Este cuestionario ha sido adaptado experimentalmente a castellano para
esta investigacion. La consistencia interna en los diferentes subapartados es
adecuada @=0,75). S0lo en 4 subapartados correspondientes a area emocional
abarcade 0,55 a 0,64. La consistenciainterna del apartado de anorexia es de 0,80.

Laeleccion de las escalas del Youth's Inventory ha venido determinada por
un intento de ofrecer un instrumento méas rapido de administrar que los
instrumentos tradicionales de cribado de trastornos de la conducta alimentariay que
tenga en cuenta comportamientos bulimicos. Dentro de esta investigacion se va
andizar la validez y fiabilidad de estas escalas comparando sus propiedades
psicométricas con las del EAT, asi como validando su eficacia diagnéstica
comparandolo con la entrevista diagnostica SCAN 21.

L as posibilidades de respuesta son cuatro (nunca, algunas veces, frecuente y

muy frecuente). La evaluacion es 0 o 1, en funcién de la frecuencia de la conducta o
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cognicion que refiere el item. Cuando aparece la conducta frecuentemente o muy
frecuentemente puntla 1, en los otros casos se puntta con 0. Esta puntuacion tiene
la excepcion en los sintomas del trastorno disocial en que ciertas conductas son
puntuadas como 1 aungue la frecuencia sea algunas veces. Se ha utilizado la
valoracion cualitativa, considerando presencia o ausencia de cada sindrome
psicopatol ogico, seguin la puntuacion de corte sugerida por |os autores.

Los items correspondientes a alteraciones alimentarias son siete. Los tres
primeros hacen referencia a conductas y cogniciones relacionadas con la anorexia, y
los 4 ultimos evaluan la bulimia. El criterio de anorexia se cumple cuando €l
item 108 esigual a1, y cuando la suma de los items 109 y 110 esigua o superior a
uno. El criterio de bulimia se cumple cuando la suma de los cuatro items
(111,112,113 y 114) esigual o superior a 2.

En la segunda fase se administro todo el cuestionario para poder valorar |os
sintomas psi copatol 6gi cos asociados.

3.4.2- Instrumento de diagndstico de alteraciones de la conducta alimentaria

3.4.2.1- Cuestionario para la evaluacion clinica neuro-psiquiatria (SCAN, Wing et
al., 1990,1993)

Para evaluar € diagndstico de anorexia y bulimia se utilizd en la segunda
fase la entrevista “ Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychiatry” (SCAN)
en version DSM-1V, CIE-10. Esta versién también ofrecia los diagndsticos no
especificados (TCANE) segin DSM-IV.

Se trata de una entrevista clinica de diagnostico psicopatoldgico que fue
adaptada al castellano por € profesor Vazquez-Barquero y €l Servicio de Psiquiatria
de la Universidad de Cantabria. Evalla las diferentes psicopatologias de la edad
adulta a excepcion de los trastornos de personalidad. En este estudio sdlo
administramos |a parte correspondiente al peso y €l apetito del capitulo 8 y €
capitulo 9 correspondiente a TCA. Esto nos permitia generar los diagndsticos de
anorexia y bulimia nerviosa segin DSM-IV y CIE-10 y también los TCANE seguin
DSM-1V, aungue no permitia especificar e subtipo de cada uno de €llos.
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El entrenamiento previo para su utilizacion fue hecho por uno de los

investigadores del grupo (Josepa Canals) € cua tuvo ya experiencia en una

investigacion anterior (Canals et al., 1997, Canals et al., 2002) y entrend a dos

investigadores mas, con los cuaes se valido lafiabilidad entre ellos.

3.4.3- Valoracion del nivel socioecondmicoy cultural

Se vaoré € nivel socioecondmico y cultural mediante un cuestionario

basado en el Hollingshead (1975) pero adaptado a la realidad laboral y a los niveles

educativos esparioles (anexo 2).

Hemos valorado € nivel econdmico segun € tipo de trabajo de los padres,

considerando los siguientes niveles:

Nivel econdmico bajo. personas que se encuentran en paro, trabgadores

temporales, personas que realizan labores de casa.

Nivel econdmico medio: personas que trabgjan de mano de obra, peones,
camareros, empleados de gasolineras, vendedor ambulante, asistente de
limpieza, operarios, conductores de autobls, repartidores, peluqueros no
propietarios, propietarios de pequefios negocios (maximo 5 trabajadores),
agricultores de pequefias explotaciones, trabgadores manuaes cualificados,
empleados de banca, funcionarios de la Administracion Publica,

administrativos, maestros, agentes de publicidad o fotografos.

Nivel econdmico alto: propietarios de medianas y grandes empresas,
comerciales, representantes, agricultores de medianas y grandes explotaciones,
profesionales (abogado, arquitecto) cargos intermedios o altos de empresas o de
la Administracion Publica, pofesores de instituto o de universidad y altos

€jecutivos.

Hemos diferenciado €l nivel cultural estructurandolo en tres niveles:

Nivel cultural bajo: incluye padres que no tienen estudios, o bien que han

finalizado los estudios primarios.
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- Nivel cultural medio: cuando se ha cursado BUP o FP y cuando no se ha

finalizado la formacién universitaria.

- Nivel cultural alto: cuando los padres tienen un titulo universitario de grado

medio o superior.

3.4.4- Recogida de datos de la ingesta alimentaria

Para la valoracion del consumo aimentario se utilizd € método del
“recordatorio de 24 horas’, durante tres dias no consecutivos incluyendo un festivo
(Pekkarinen, 1970; Beaton, 1979).

El recordatorio de 24 horas es un método de entrevista personal que consiste
en averiguar la ingesta individual redlizada € dia anterior por e entrevistado. Las
entrevistas se realizaban en e centro escolar del alumno. Para investigar sobre la
ingesta del dia anterior se empezaba preguntando por las comidas de ese dia,
siguiendo € 6rden I6gico de desayuno, amuerzo, comida del mediodia, merienda,
cena y comidas entre horas. Como hemos mencionado en el apartado de disefio era
preciso ir dosdias a centro escolar.

La ingesta alimentaria era anotada en unos cuestionarios especificos (anexo
3).

3.4.4.1- Fuentes de informacion en la entrevista

La fuente de informacion para la obtencién de datos sobre la ingesta

alimentaria era Unicamente el sujeto entrevistado.
3.4.4.2- Valoracion de la cantidad de alimentos consumidos

En la recogida de informacion alimentaria se valoraba todo o ingerido €
dia anterior por € individuo entrevistado, pero restando las pérdidas en la cocinay

los sobrantes del plato. Ademas de valorar € tipo de aimento en crudo, se

vaoraron los ingredientes utilizados en la preparacion del plato.
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Se contaba con un archivo fotografico como ayuda para la mejor evaluacion
de la cantidad de aimentos ingerida. Este archivo contaba con diversos platos
modelo en los que los alimentos habian sido previamente pesados, con lo que €l
encuestado tenia un valor de referencia fijo a partir del cua podia definir megjor la
cantidad de alimento que habia ingerido.

Para la valoracion de los alimentos liquidos se contaba con fotografias de
vasos de diferentes capacidades. Para valorar alimentos que se miden en cucharadas
se pedia a encuestado que especificara €l tipo de cuchara utilizada, s era la de
sopa, la de postre o la de café. Se contaba con una tabla con los pesos de los

diferentes aimentos a cucharadas, como &l azlcar, € aceite, etc.

3.4.4.3- Aprendizaje del método y estandarizacion de |os encuestadores

Antes de iniciar e trabgjo de campo los encuestadores realizamos un
periodo de aprendizaje del método, para una mejor evaluacion de las cantidades de
alimentos consumidos y para la estandarizacion entre encuestadores. El objetivo de
la estandarizacion es que los encuestadores sean capaces de conducir la entrevistay
valorar las cantidades de aimentos de manera similar, de forma que no lleguen a
apreciarse entre ellos diferencias significativas en tales valoraciones.

Se redlizaron dos estandarizaciones previas a inicio del estudio, con la
finalidad de descartar diferencias significativas entre las tres encuestadoras cuando
valoraban un mismo aimento. En cada estandarizacion las encuestadoras

valoramos toda la ingesta de cuatro individuos.
3.4.4.4- Codificacion de alimentos

Se consigno a cada aimento, ingrediente o bebida un nimero segun la tabla
de composicién de alimentos. En el cuestionario usado para codificar (anexo 4) se

recogia €l nimero del aimento y los gramos consumidos. La codificacion la realizd

el mismo entrevistador que realizo el recordatorio de 24 horas.
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3.4.4.5- Tablas de composicion de alimentos

Se utiliz6 la tabla de composicion de alimentos francesa REGAL (Favier et
al.,1995) que fue complementada con la tabla de Mataix (1995) en aquellos

alimentos que no estaban contenidos en la tabla francesa.

3.4.4.6- Valoracion de la validez de la estimacion de la ingesta energética

En los estudios epidemiol gicos nutricionales diversos autores (Goldberg et
al.,1991; Black 2000) indican en los dltimos afios la necesidad de detectar y
eliminar aguellos individuos que realizan una ingesta energética muy por encima o
por debajo de lo considerado normal para su edad y sexo por considerar que han
infravalorado o supravalorado su ingesta real. Consideran que su inclusion en el
analisis provocaria la obtencién de conclusiones erréneas. Se definen como
individuos que refieren una baja ingesta energética, aguellos que manifiestan un
consumo energético 1,2 veces por debajo de su tasa de metabolismo basal y que por
lo tanto no es compatible con la realizacién de una vida normal. El punto de corte
escogido en este estudio corresponde a las estimaciones de la FAO/WHO/UNU

(1985) sobre € limite minimo de supervivencia.

Para vaorar la validez de la estimacion de la ingesta energética se procedid
a calcular la tasa de metabolismo basal (TMB) teniendo en cuenta € peso, la altura,
edad y sexo (Schofield et al., 1985). Posteriormente se calcul6 € nivel de actividad
fisica estimado (NAFe) que se obtiene del cociente entre la ingesta energética de
referenciay la tasa de metabolismo basal (IEe /TMB). Seguidamente se calcula el
nivel de actividad fisica segun las necesidades (NAFec), € cua s se dispone de
informacién cuantitativa, como es nuestro caso se han de utilizar los factores segiin
Black (2000). Una vez obtenido este dato se determina, S € peso es estable, la
ingesta energética necesaria (IEnec), que es igua a la TMB multiplicado por
NAF.. Luego se procede a redizar la ecuacion de Goldberg para calcular los
limites inferior y superior de IEe. (IC a 95%:+2 SD). Los sujetos fueron
identificados como informadores aceptables (acceptable reporters), informadores a

la baja (under-reporters) o informadores al alza (over-reporters) segin s la 1Eqec,
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estaba incluida dentro de los limites de confianza a 95% , por debago del limite
inferior o por encimadel limite superior respectivamente.

Como podemos observar en la tabla 9, la mayor proporcion de under-
reporters se da en las adolescentes con EAT>25 (30,9%) y en las adolescentes con
TCANE (59,1%).

Tabla 9. Validez de la estimacion de la ingesta ener gética

CONTROLES EAT>25 TCANE TOTAL
n % n % n % n %
Under-reporters 10 6,6 29 30,9 26 59,1 65 24
Over-reporters 8 53 4 4,3 0 0 12 4,1
Acceptable reporters 133 88,1 59 64,1 18 409 210 732
TOTAL 151 100 92 100 44 100 287 100

Al comparar € consumo de energia estimado por e método de recordatorio
de 24 horas en los diferentes niveles de severidad de ateracion de la conducta
alimentaria y controles analizando Unicamente aquellas adolescentes consideradas
como informadores aceptables o bien todas las participantes (under, over y
acceptable reporters) (figura 3) observamos que la ingesta energética realizada por
las adolescentes con TCANE es superior cuando se tiene en cuenta Unicamente a
las informadoras aceptables que cuando se estudian todas las adolescentes. Estas
diferencias son ldgicas y consecuentes con € menor consumo aimentario que
realizan las adolescentes con TCANE. S considerasemos Unicamente a las
informadoras aceptables eliminariamos a aquellas adolescentes que refieren una
ingesta energética muy por debgjo de lo considerado normal para su edad y sexo
pero que posiblemente corresponde a su trastorno y por tanto no deberia ser
eliminado al considerarlo real con alta probabilidad. Es por eso que decidimos no

eliminar a estos sujetos del andisis de los datos.
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Figura 3. Ingesta energética en mujeres entre diferentes niveles de severidad de alteracion de
la conducta alimentaria y controles

2500
a'b* * %
2000 a—2C
1500
1000 —+— Controles (a)
EAT>25 (b)
500 TCANE (c)
0 T .
Todaslas Informadoras
participantes 2a aceptables
fase

Informadoras aceptabl es segin el método de validacién de laingesta energética * p<0,05* ** p<0,001

No obstante, a pesar de considerar que deberian ser incluidos en € andlisis
hemos procedido a comparar el consumo de nutrientes y alimentos en los diferentes
niveles de severidad de dteracion de la conducta alimentaria y controles
considerando Unicamente aguellas adolescentes consideradas como informadores
aceptables o bien todas las participantes (tablas 10 y 11). Al readlizar este andlisis
observamos que se mantenian las conclusiones respecto a consumo cuando
comparamos las adolescentes con TCANE vy las controles, pero que se pierden las
diferencias significativas observadas entre |las adolescentes ariesgo y las TCANE d
comparar solo las informadoras aceptables. Esto es 10gico s pensamos que en €
grupo de adolescentes con TCANE donde se encuentran mayoritariamente los
under-reporting (59,1%). Recientemente Lara et al.(2004) han observado que tanto
en las mujeres under-reporting como en las over-reporting el consumo alimentario

se relaciona con la insatisfaccion por € peso corporal, asi como con la realizacion
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habitual de dieta, la frecuencia de realizacion de dieta en e pasado y con los
atracones. Estas observaciones son similares a las observadas por nosotros en los

diferentes niveles de severidad de TCA y controles.

Tabla 10. Ingesta de macronutrientes en mujeres entre diferentes niveles de severidad de
alteracion de la conducta alimentaria y controles

Todas las Informadoras
adolescentes 22 fase acceptables
(n=287) (n=210)
Media DT Media DT
Proteinas (g)
(a)Controles 89,7 289 889 221
(b)EAT>25 75,7 253 80,8 17,9
(c)TCANE 55,6 21,1 72,2 14,9
a b* * % a_b *
b_c* * % a_C* *
a_c* * %
Lipidos (g)
(a)Controles 107,2 384 106,4 28,7
(b)EAT>25 83,8 34,9 90,4 224
(c)TCANE 66 A1 92,5 32,5
a_ b* * % a_ b* * %
b-c*
a_C* * %
Carbohidratos(g)
(a)Controles 252,9 80,6 252,7 66,1
(b)EAT>25 200,9 86,7 212,7 55,4
(c)TCANE 155 68,7 220,4 11,1
a b* * % a b* * %
b_C* *
a_c* * %

* p<0,05 ** p<0,01 *** p<0,001 NS:NosignificativoDT: Desivacion tipica

Tabla 11. Ingesta alimentaria en mujeres entre diferentes niveles de severidad de alteracion de
la conducta alimentariay controles

Todas las Informadoras
adolescentes 22 fase acceptables
(n=287) (n=210)
Media DT Media DT
Carne (Q)
(a)Controles 165,4 87,8 162,5 67,6
(b)EAT>25 150 78,7 161,9 68,2
(c)TCANE 105,8 67,8 143,8 59,6
b-c*
a_c* * %
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Todas las Informadoras
adolescentes 22 fase acceptables
(n=287) (n=210)
Media DT Media DT
Huevos (g)
(a)Controles 237 215 23,6 215
(b)EAT>25 18,7 19,5 21,2 20,2
(c)TCANE 14,6 151 15 144
Pescado (g)
(a)Controles 385 50 38,2 44,8
(b)EAT>25 35,3 41,3 384 43,3
(c)TCANE 23 32,1 25,2 40,5
Leche (g)
(a)Controles 235,2 143,6 239,3 143,7
(b)EAT>25 217,1 155,3 2224 140,9
(c)TCANE 181,1 127,3 203,1 140,2
Dvs. lacteos(g)
(a)Controles 107,4 778 1111 76,1
(b)EAT>25 103,8 93,4 104,3 77,7
(c)TCANE 82,8 63,6 107,1 44
Aceite (g)
(a)Controles 43 161 43 15
(b)EAT>25 34,4 149 375 13,6
(c)TCANE 283 14,7 36,4 15,6
a_b* * %
a_c* * %
Fr. secos (g)
(a)Controles 3,6 7,9 33 75
(b)EAT=>25 1,8 3,9 2,2 4,6
(c)TCANE 15 4,5 3 6,3
Ceredles(Q)
(a)Controles 248 96,4 2489 82,2
(b)EAT>25 177 84,8 189,9 63,4
(c)TCANE 144 81,9 208,9 69,9
a_ b* * % a_ b* * %
a_c* * %
Patatas (g)
(a)Controles 66,2 46,8 68,1 46,3
(b)EAT=>25 58,5 44,1 63,6 42,1
(c)TCANE 51,3 32,4 65,2 32
Legumbres (Q) 125 27,8 124 27,6
(a)Controles 58 91 6,4 87
(b)EAT>25 6,3 10,5 9,2 9,6
(c)TCANE
Verdura(g)
(a)Controles 102,6 72 100,9 72,1
(b)EAT>25 79 50,1 81,9 521
(c)TCANE 77,9 66,8 84,6 81,7
a-b*
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Todas las Informadoras

adolescentes 22fase acceptables
(n=287) (n=210)
Media DT Media DT
Fruta (g)
(a)Controles 106,7 97,6 100,8 974
(b)EAT>25 93,5 85,6 95,3 92
(c)TCANE 66,7 531 89 65
Zumos (Q)
(a)Controles 81,8 108 783 106,7
(b)EAT>25 847 174,9 87 185,1
(c)TCANE 52,1 70 534 82,7
Al.azucarados (g)
(a)Controles 51,6 12 49,9 36,6
(b)EAT>25 435 374 47,8 36,1
(c)TCANE 30 24,8 474 275
a_C* *
Beb.azucaradas (g)
(a)Controles 130,1 165,4 127,4 170,2
(b)EAT>25 149,1 198,5 164,6 202,1
(c)TCANE 90,5 106,7 116,6 132,9
Beb.alcohdlicas (g)
(a)Controles 14 10,3 1,68 11
(b)EAT>25 1,8 9,1 2,6 11,2
(c)TCANE 0,7 5 1,8 7,8

* p<0,05 ** p<0,01 *** p<0,001 NS:No significativoDT: Desivacion tipica

3.4.5- Probabilidad de ingesta inadecuada

Basandonos en la metodologia utilizada por Anderson et al.,(1982) se
compararon los consumos medios realizados por las adolescentes con las
recomendaciones nutritivas diarias para predecir la incidencia de ingesta nutricional
inadecuada. Se considerd que la ingesta que se aproxima a las recomendaciones
nutritivas diarias se Situa dos desviaciones estdndar por encima de los
requerimientos medios (excepto para la energia, situada en la media). El no
conseguir cubrir las recomendaciones no significa que la ingesta sea inadecuada en
una necesidad individual determinada. Sin embargo, cuanto més se agje la ingesta
individual de la recomendada, mas alta es la probabilidad de que se realice una

ingesta por debajo de sus necesidades.
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Se aplicd la teoria de la probabilidad para calcular los individuos con
probabilidad de ingesta inadecuada. En la aplicacién de éste célculo se asumen tres
supuestos:

La distribucién de las necesidades sigue la ley normal (curva de Gaus).

El coeficiente de variacion de las necesidades es aproximadamente del 15%.
El nivel de correlacion entre ingesta y necesidades es peguefiisimo, tanto
més cuanto se eliminan las variables confusoras.

Los intérvalos utilizados siguiendo € modelo de Anderson et al.(1982) estan
entre los siguientes porcentgjes de las recomendaciones. 100; 88,5-99,9; 77-88,4;
65,5-76,9; 54-65,4 y 53,9. Correspondiéndose respectivamente con las siguientes
probabilidades: 0; 0,7; 0,31; 0,69; 0,93; 1. Estos valores se leen directamente en las
tablas de laley normal.

Para obtener la probabilidad de ingesta por debajo de las necesidades para un
nutriente determinado, se procedio de la siguiente manera:

1. Se caculé & nimero de individuos con ingestas situadas en cada
intérvalo.

2. Este numero se multiplico por la probabilidad determinada para €
intérvalo escogido, obteniendo el nimero de individuos que estaban
probablemente son ingestas por debajo de las necesidades de cada
intervalo.

3. Los nuimeros calculados para cada porcentaje se suman y expresan

como porcentaje de la poblacion total.

3.4.6- Cuestionario de conocimientos alimentarios

Se utilizé un cuestionario tipo test de catorce preguntas (anexo 5) gque tenian
cada una de €ellas 3 0 4 posibles respuestas posibles de las cuales solo una era
correcta. Ocho de estas preguntas (1,2,3,4,5,6,9,10,11) hacian referencia a la
composicién nutricional de diferentes alimentos teniendo que identificar en cada
pregunta que alimento entre las posibles opciones contenia mas macronutrientes
(hidratos de carbono, proteinas, lipidos), colesterol, vitamina C, fibra o calorias. Las
restantes cuatro preguntas (7,12,13,14) nos permitieron evaluar los conocimientos

gue poseen los encuestados sobre alimentacion equilibrada.
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Se asignd un punto a cada pregunta bien contestada y un 0 a cada pregunta
mal contestada o en blanco. Se consideré que puntuaciones de 8 a 10 indicaban un
buen conocimiento nutricional, puntuaciones de 4 a 7 indicaban un conocimiento
intermedio y puntuaciones inferiores a 4 indicaban unos bajos conocimientos
nutricionales.

Previamente a su aplicacion en este estudio, se realizé una prueba piloto de
este cuestionario en un centro educativo no participante, con un grupo de 30
adolescentes, de las mismas edades que los participantes para vaidar el
cuestionario.

3.4.7- Cuestionario de preferenciasy aver siones alimentarias

Se utiliz6 un cuestionario con dos preguntas (anexo 6), en la primera de ellas
el encuestado tenia que colocar por orden de preferencia los cuatro sabores (dulce,
sadlado, acido y amargo). En la segunda tenia que indicar que alimento les gustaba
mas y cua menos en las diferentes comidas del dia: desayuno, comida, merienda y
cena. Finamente se le pedia que escogiera entre todos los aimentos € que mas le
gustaba asi como el que menos.

Al ser un cuestionario abierto a cada aimento le fue asignado un cédigo.
Para facilitar su posterior andlisis los alimentos fueron agrupados en 43 grupos y
posteriormente regrupados en 11 grupos.

Pasta alimentariay arroz

Pan y bocadillos

Verdura, hortalizas y legumbres

Carne y embutidos

Pescado

Huevos

Fruta

Lacteos y derivados

Pastas, pasteleria, chucherias

Bebidas azucaradas

Grasas, frutos secos
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Se analizaron las preferencias alimentarias en genera y en cada comida del dia.
Previamente a su aplicacion en este estudio, se realizé una prueba piloto de este
cuestionario en un centro educativo no participante, con un grupo de 30
adolescentes, de las mismas edades que los participantes para validar €

cuestionario.

3.4.8- Cuestionario de habitos alimentarios

Se utilizd un cuestionario de 6 preguntas (anexo 7) para conocer |os habitos
de los adolescentes en relacion con la aimentacion, es decir: s comen fuera de casa
0 solos, tiempo que emplean, actividades que realizan mientras comen, etc Este
cuestionario combinaba cuatro preguntas tipo test y dos preguntas abiertas. Cada
pregunta test tenia 5 posibles respuestas que correspondian a cada una de las
comidas que se realizan a lo largo del dia primer desayuno, segundo desayuno,
comida, merienda y cena Cada aumno seleccionaba de acuerdo con sus
caracteristicas una, varias o ninguna de las respuestas.

Las dos preguntas abiertas tenian como objetivo averiguar e tiempo
invertido en ingerir una comida habitual y en € caso de realizar regimen averiguar
el tipo de dieta realizada indicando su fechadeinicio y de finalizacion.

Para facilitar € posterior andlisis las comidas redlizadas a lo largo del dia
fueron reagrupadas en comidas principales. desayuno, comida y cena; comidas
secundarias. segundo desayuno y merienda. En cuanto a las actividades realizadas
durante la comida fueron reagrupadas en dos grupos:. actividades sociales (hablar) y
actividades aidlantes (mirar television, leer, otras. escuchar musica).

Previamente a su aplicacion en este estudio se realizd una prueba piloto de
este cuestionario en un centro educativo no participante, con un grupo de 30

adolescentes, de las mismas edades que |os participantes.
3.4.9-Cuestionario de actividad fisica

Para valorar la actividad fisica realizada por los adolescentes se utilizd el
autotest validado por Sarria et al. (1987) (anexo 8). Este test permite obtener tres
indices de actividad fisica: € indice de trabajo, el indice de deporte y €l indice de

tiempo libre.
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El trabajo queda clasificado en tres niveles.
Inferior: estudiantes, amas de casa, conductor de vehiculos,
dependiente y cualquier profesion universitaria.
Medio: trabajo en una fabrica, fontanero, carpintero y granjero.
Superior: trabagjador portuario, obrero de la construccion y deportista.
Por tanto nuestro grupo, seglin estos autores quedaria incluido en la
categoria inferior.
L os deportes de dividen en tres niveles segln su intensidad:
Inferior: por gemplo: billar, navegacion y golf.
Medio: por giemplo: danza, natacion y tenis.
Superior: por g emplo: boxeo, baloncesto y rughby.
Finalmente en el ocio se estudiaron cinco componentes:
Ocupacion,
Movimientos,
Deporte,
Actividad en tiempo de ocio, excluido el deporte
Habitos de suefio.
A partir del valor medio de estos tres indices se obtiene € indice de
acitvidad y de acuerdo con este indice, la poblacién se clasifica en tres grupos en

funcidn de la actividad fisica realizada: ligera, media o pesada.

3.4.10- Escala de satisfaccion de areas cor por ales (Cash, 1997)

La escala de satisfaccion de areas corporales es una escala autoevaluativa
gue valora el grado de satisfaccion que tiene € sujeto respecto a diferentes partes de
su cuerpo. Hemos utilizado la versiéon traducida al castellano que presenta Raich
(2001) y que se ha administrado en la segunda fase (anexo 10). Consta de 12 items,
cada uno de los cuales hace referencia a un &rea 0 aspecto corporal concreto (cara,
cabello, parte del cuerpo por debajo de la cintura, cintura, estdmago, torax, pecho,
hombros y brazos, tono muscular, peso, altura, apariencia general, y otras partes del
cuerpo que desagraden al sujeto). Parala valoracion de cada item se proponen cinco
posibilidades de respuesta que estén graduadas desde muy baja satisfacciéon hasta
muy ata satisfaccion (muy insatisfecho, bastante insatisfecho, ni satisfecho ni
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insatisfecho, bastante satisfecho y muy satisfecho). Se considera insatisfaccion
cuando al item se ha respondido muy insatisfecho o bastante insatisfecho. El resto
de opciones de respuesta se incluyen como satisfaccion.

Este cuestionario fue administrado en la segunda fase del estudio.

3.4.11- Cuestionario de influencia sociocultural

Para valorar € efecto que gercen sobre las adolescentes los medios de
comunicacién de masas a propagar un estereotipo fisico demasiado delgado, se
utilizd un cuestionario de 12 preguntas de las cuales 4 eran preguntas abiertas y 8
eran preguntas cerradas (anexo 11). Algunas de estas preguntas eran una adaptacion
del cuestionario CIMEC (Toro et al., 1994).

Las respuestas a las preguntas abiertas fueron recodificadas. Se agruparon
los tipos de programas televisivos preferidos en cinco categorias: infantil, concursos
o documentales, programas musicales o teleseries para adolescentes, programas
deportivos y programas de adultos. Los anuncios televisivos peferidos fueron
agrupados en cuatro categorias. anuncios referentes a comida, anuncios referentes a
la imagen fisica, anuncios que gercen una influencia directa sobre la etapa de la
adolescencia (musica, moviles etc) y otros.

Las respuestas a la pregunta “¢A quien te gustaria parecerte? fueron
recodificadas en cuatro categorias: nadie, personaje publico seleccionado por su
imagen fisica, algun miembro de la familia, otros modelos no de imagen fisica.

Previamente a su aplicacion en este estudio se realizé una prueba piloto de
este cuestionario en un centro educativo no participante, con un grupo de 30
adolescentes, de las mismas edades que los participantes. Este cuestionario fue

administrado en la segunda fase del estudio.

3.4.12- Escala de clima familiar (Family Enviroment Scale, FES) (Moos €t al .,
1994)

Evalua las relaciones entre los miembros de una familia. Hemos utilizado la
version adaptada y publicada por TEA (Seisdedos et al.,1989) (anexo 12). ES una
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escala que consta de 90 items agrupados en 10 subescaas que miden 3
dimensiones:
Relaciones. evalla € grado de cohesién, comunicacion y expresion libre
dentro de lafamilia
Desarrollo: evalua la importancia que tienen dentro de la familia ciertos
procesos de desarrollo personal, que pueden ser fomentados o no, por la
vida en coman.
Estabilidad: proporciona informacion sobre la organizacion familiar y el
grado de control de algunos miembros sobre otros.
La maxima puntuacion en cada una de las subescalas es 9.

Este cuestionario fue administrado en la segunda fase del estudio.

3.4.13- Siluetas corporales (Silhouette Measurement Instrument, Bell et al.,
1986)

Para valorar la autopercepcion de la silueta corporal asi como €l ideal de
silueta se utilizd esta secuencia de 8 figuras femeninas con medidas crecientes de la
silueta corporal (anexo 13). Estas figuras oscilan entre la silueta extremadamente
delgada (1) y la silueta extremadamente obesa (8). La adolescente seleccionaba la
silueta que representaba mejor su forma corporal (autopercepcion) asi como la
silueta que desearia tener (silueta ideal). Posteriormente se calculd la diferencia
entre las dos siluetas corporales (imagen rea-imagen ideal). Si la diferencia era
negativa, significaba que la adolescente deseaba estar més gorda, si la diferencia era
positiva la adolescente deseaba estar més delgada y s la diferencia era cero
significaba que la adol escente estaba conforme con su silueta corporal .

Estas figuras eran mostradas a las adolescentes en la segunda fase del

estudio de manera individual .
3.4.14- Estadio puberal
Hemos utilizado las imagenes de Tanner (1962) especificas para cada sexo

gue se mostraron durante la entrevista individualizada de la segunda fase a cada
alumno seleccionado (Daniel y Paulshok, 1991) (anexo 14) . A partir de los dibujos
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de las diferentes etapas madurativas €l adolescente tenia que indicar en qué estadio

puberal se encontraba seguin su propia percepcion.

3.4.15- Medidas antropométricasy composicion cor por al

La talla en bipedestacion se midié utilizando una cinta métrica inextensible
semirigida, con una precision de 1 mm, entre dos personas. Los adolescentes eran
tallados en posicidn erecta, descalzos y con los talones juntos. La atura obtenida se
expresd en cm.

Para valorar e peso se utilizd la bascula digita incorporada al
impedanciometro Tanita-305. Los adolescentes eran pesados descalzos y con la
minima ropa. Los resultados obtenidos se expresaron en kg.

El indice de masa corporal (IMC) es una medida obtenida a partir de las
variables peso y tala, mediante la siguiente formula  IMC= Peso(kg)/ Tala(nt).
Basandonos en la referencias para poblacién espafiola especificas para edad y sexo
de Herndndez et al. (1999) consideramos obesidad IMC> percentil 97, sobrepeso
IMC> percentil 85, normopeso IMC entre los percentiles 15-85 y bajo peso un
IMC < 18,5 kg/n¥.

La medicion de los pliegues cutaneos se realizd6 mediante un lipocalibrador
tipo Holtain a nivel bicipital, tricipital, subescapular y suprailiaco.

La medida del perimetro braquial se realizO con una cinta métrica
inextensible y flexible rodeando €l brazo en extension en e punto equidistante entre
el olécranon y el acromion, estando el antrebrazo en flexion de 90 grados.

La impedianciometria se realizd con el impedanciometro portatil Tanita-305
(Tanita Corp., Tokio, Japan). El adolescente se descalzaba, limpiaba sus pies con
alcohol y después se colocaba en bipedestacion sobre las placas metaicas del
impedianciometro que imprimia un informe conteniendo: peso, kg de masa grasa y

magray porcentaje de masa grasa.

3.5- Calculo de la prevalencia de trastor nos de la conducta alimentaria

Se utilizé la siguiente férmula:
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Prevaencia= i+ N o1 (/N o)

n

m1. n°de presentes en submuestra de cribado

No1: N° de presentes en selecciéon de ausentes (en grupo por debajo del punto de
corte)

No: ntota grupo por debgo punto de corte

No: total submuestra extraida en grupo por debajo punto de corte

n: tamafio muestra total

Como consecuencia de haber seleccionado e gupo control entre agquellos
individuos con EAT <10, en vez de EAT <25, careciamos de los datos necesarios
respecto al nimero de sujetos falsos negativos, informacion necesaria para la
estimacion de la prevaencia de la poblacion. Por ello decidimos utilizar 1os datos
referentes @ nimero de falsos negativos obtenidos en e estudio realizado

recientemente con adolescentes de Tarragona (Carbajo, 1998).

3.6- Andlisis estadistico

Los valores de las variables estudiadas fueron introducidos en una base de
datos MS-ACCESS. El procesamiento estadistico de los datos se realizé mediante el
paguete de programas SPSS/PC 11.0 para el entorno windows.

Para el tratamiento estadistico de |os datos se han utilizado:

La prueba de chi cuadrado para andlizar tablas de contingencia
como método para € contraste de la hip6tesis de independencia

entre variables cualitativas.

El t-test y € andlisis de variancia para comparar medias de variables
cuantitativas entre dos 0 més categorias con datos independientes.
Se ha comprobado la homogeneidad de la muestra mediante las

pruebas de Shapiro-Wils y la variabilidad de las variancias como
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condiciones de aplicacion previas a la aplicacion de estas pruebas.
Cuando no se cumplieron las condiciones de aplicacion del test se
gjecutaron las pruebas no paramétricas. El nivel de significacion se

situo en 0,05.

Para la fiabilidad (consistencia interna) de la prueba Youth's
Inventory en poblacién general se han realizado los coeficientes
alpha de Cronbach.

El andlisis de regresiéon para estimar la influencia de los diferentes
factores de riesgo estudiados sobre la presecia de TCA. La regresion
multiple es un modelo apropiado cuando la variable dependiente es
cuantitativa. El coeficiente de regresién indica el efecto que gerce
determinada variable sobre la variable dependiente a explicar en el
andlisis, es decir € porcentge de variacion en la variable
dependiente relacionada con la variable independiente. La regresion
logistica  nos permite relacionar un conjunto de variables
independientes cuantitativas o cuditativas con una variable
dependiente binaria. Un valor superior a 1 indica que la variable
independiente incrementa la respuesta de la variable dependiente a
explicar. Un valor menor que 1 indica lo contrario. Se puede
calcular €l intérvalo de confianza (IC del 95%) parareflejar mejor el
efecto de la variable considerada sobre la respuesta y su

significacién estadistica
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4-RESULTADOS

4.1- Resultados dela 12 fase del estudio

4.1.1- Prevalencia de sintomas de alteracion de la conducta alimentaria segun

cuestionario de cribado y segin variables sociodemogr éficas

Como se observa en latabla 12, de los 2967 participantes en e estudio, 396
obtuvieron una puntuacion igual o superior a 25 en el EAT. Por tanto, e 13,3% de
los participantes fueron considerados como sujetos a riesgo de padecer un trastorno
de la conducta aimentaria. De estos, 284 (18,9%) eran mujeres y 112 (7,6%) eran

hombres.

Tabla 12. Prevalencia de sintomas de alter acion de la conducta alimentaria segiin sexos segin
el EAT

EAT<25 EAT>25 Total

n % n % n
Hombres 1353 92,4 112 7.6 1465
Mujeres 1218 81,1 284 18,9 1502
Total 2571 86,7 396 13,3 2967

p<0,001

En latabla 13 se observa que un 7,2% de los adolescentes son considerados
a riesgo de TCA por € Youth's Inventory. De ellos un 5,7% son hombres y un
8,6% mujeres.

Al considerar como sujetos ariesgo de TCA a aguellos sujetos considerados
a riesgo por € EAT o por € Youth's Inventory (tabla 14) observamos que la
prevaencia de sintomas de TCA aumenta (17,1%), siendo también superior en las

mujeres (22,5%) que en los hombres (11,7%).
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Tabla 13. Prevalencia de sintomas de alter acion de la conducta alimentaria segiin sexos seglin
el Youth's Inventory

Youth'sInv. (-) Youth’slInv. (+) Total

n % n % n
Hombres 1382 94,3 83 5,7 1465
Mujeres 1373 91,4 129 8,6 1502
Total 2755 92,8 212 72 2967
p<0,001

Tabla 14. Prevalencia de sintomas de alter acién de la conducta alimentaria segin sexos segun
el EAT o Youth'sInventory

EAT<250 EAT>250 Total
Youth’sInv. (-) Youth'sInv. (+)
n % n % n
Hombres 1294 88,3 171 11,7 1465
Mujeres 1164 77,5 338 22,5 1502
Tota 2458 82,9 509 17,1 2967
p<0,001

Al observar la distribucion de sintomas de ateracién de la conducta
alimentaria por edades (tablas 15 y 16) se evidencia en € sexo femenino un
Incremento progresivo y significativo de la prevalencia hasta los 15 afios, edad en la
que se produce la maxima prevalencia. En los hombres se observa una tendencia
diferente, la mayoria de los sujetos con sintomas de alteracion de la conducta
alimentaia se concentran en la edad de 13 afios, disminuyendo significativa y
progresivamente hasta los 15 afios, pero aumentando de nuevo la prevalencia a los

16 afos.
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Tabla 15. Prevalencia de sintomas de alteracion de la conducta alimentaria en mujeres segln
la edad

EAT<25 EAT>25
n=1184 n=273
n % n %

12 afos 201 87,1 3 12,9
13 afos 300 843 56 15,7
14 anos 258 79.4 67 20,6
15 anos 273 75.4 89 246
216 anos 62 775 18 25
p<0,001

Tabla 16. Prevalencia de sintomas de alteracion dela conducta alimentaria en hombr es segiin
la edad

EAT<25 EAT>25
n=1314 n=109

n % n %
12 afios 304 o1 30 9
13 afios 317 881 a3 11,9
14 anos 300 94,9 16 5,1
15 anos 301 95,9 13 41
216 afios R 929 7 71
p<0,001

Al comparar la prevalencia de sintomas de alteracion de la conducta
alimentaria segin € tipo de centro escolar y sexo (tablas 17 y 18, figura 4) se
observa gque la maxima prevalencia de mujeres a riesgo se encuentra en los centros

educativos situados en zonas rurales y en barrios de Tarragona. En cambio en los
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hombres la maxima prevalencia se observa en centros de barrios seguido por los

centros privados situados en  Tarragona ciudad, aunque sin llegar a ser

estadisticamente significativo.

Tabla 17. Prevalencia de sintomas de alteracion de la conducta alimentaria en mujeres segin

centro escolar

EAT<25 EAT>25

n=1218 n=284

n % n %

Publicos ciudad 190 84,1 36 15,9
Pulblicos barrios 328 78,5 20 215
Privados ciudad 491 83,2 9 16,8
Pueblos 209 78 59 22
NS

Tabla 18. Prevalencia de sintomas de alter acion de la conducta alimentaria en hombres segiin

centro escolar

EAT<25 EAT>25
n=1353 n=112
n % n %
Publicos ciudad 200 95,7 9 4,3
Publicos barrios 372 91,6 34 8,4
Privados ciudad 515 91,8 46 8,2
Pueblos 266 92 23 8

NS
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Figura 4. Prevalencia total de sintomas de alteracién de la conducta alimentariay prevalencia
desintomas segln centro escolar en ambos sexos

Tanto en € sexo femenino como en e masculino se observa una mayor

prevalencia de sintomas de alteracion de la conducta alimentaria cuando € nivel

profesional del padre es bajo, aunque las diferencias no son significativas (tablas 19

y 21). El nivel profesona de la madre es significativamente méas bao en las

adolescentes con sintomas de alteracion de la conducta alimentaria pero no en €

sexo masculino (tablas 20 y 22).

Tabla 19. Prevalencia de sintomas de alteracion de la conducta alimentaria en mujeres segin el

nivel socioeconémico (NSE) del padre

EAT<25 EAT>25
n=1158 n=267
n % n %
NSE bajo 160 71,7 46 22,3
NSE medio 831 81,3 191 18,7
NSE alto 167 84,8 30 15,2
NS
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Tabla 20. Prevalencia de sintomas de alteracion de la conducta alimentaria en mujeres segun el

nivel socioecondmico (NSE) de la madre

EAT<25 EAT>25 TOTAL
n=1198 n=274
n % n % %
NSE bajo 608 80,3 149 19,7 51,4
NSE medio 522 81,3 120 18,7 43,6
NSE alto 68 93,2 5 6,8 5

p<0,05

Tabla 21. Prevalencia de sintomas de alter acion de la conducta alimentaria en hombres segiin

€l nivel socioeconémico (NSE) del padre

EAT<25 EAT>25 TOTAL
n=1259 n=110
n % n % %
NSE bgjo 160 87,9 22 121 133
NSE medio 884 92,9 68 7,1 69,5
NSE alto 215 91,5 20 8,5 17,2

NS

Tabla 22. Prevalencia de sintomas de alter acion de la conducta alimentaria en hombres segiin

€l nivel socioeconémico (NSE) dela madre

EAT<25 EAT>25 TOTAL
n=1304 n=110
n % n % %
NSE bajo 668 91,4 63 8,6 51,7
NSE medio 559 93,3 40 6,7 424
NSE alto 77 91,7 7 8,3 59

NS

En cuanto a nivel educativo del padre y de la madre se muestra que es

significativamente més bgjo en las adolescentes con sintomas de ateracion de la

conducta aimentaria (tablas 23 y 24). En los adolescentes masculinos se observa

también esta tendencia pero sin llegar a ser estadisticamente significativa (tablas 25

y 26).
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Tabla 23. Prevalencia de sintomas de alteracion de la conducta alimentaria en mujeres segin el
nivel educativo (NE) del padre

EAT<25 EAT>25 TOTAL
n=968 n=238
n % n % %
NE. primario 495 77,3 145 22,7 53,1
NE. secundario 267 81,9 59 18,1 27
NE. universitario 206 85,8 34 14,2 19,9

p<0,05

Tabla 24. Prevalencia de sintoma de alteracion de la conducta alimentaria en mujeres segun el
nivel educativo (NE) dela madre

EAT<25 EAT>25 TOTAL
n=1022 n=244
n % n % %
NE. primario 570 78,3 158 21,7 575
NE. secundario 265 84,1 50 15,9 24,9
NE. universitario 187 83,9 36 16,1 17,6

p<0,05

Tabla 25. Prevalencia de sintomas de alter acién de la conducta alimentaria en hombres segln
€l nivel educativo (NE) del padre

EAT<25 EAT>25 TOTAL
n=1088 n=96
n % n % %
NE. primario 503 91,3 48 8,7 46,7
NE. secundario 314 93,2 23 6,8 284
NE. universitario 271 91,6 25 8,4 24,9

NS

Tabla 26. Prevalencia de sintomas de alter acién de la conducta alimentaria en hombres segln
el nivel educativo (NE) dela madre

EAT<25 EAT>25 TOTAL
n=1116 n=91
n % n % %
NE. primario 587 52,6 39 429 51,9
NE. secundario 291 89,8 30 10,2 26,6
NE. universitario 238 91,5 2 8,5 215

NS
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4.1.2- Prevalencia de sintomas de alteracion de la conducta alimentaria segun
composicion familiar

Seguin se muestra en la tabla 27, en € sexo femenino se observa una mayor
prevalencia de sintomas de ateracion de la conducta aimentaria cuando se ha
producido la separacion o divorcio de los padres y cuando la adolescente convive
con la nueva pareja de su padre/madre. En cambio, en € sexo masculino (tabla 28)
se observa una mayor prevalencia de sintomas de alteracion de la conducta
alimentaria cuando la madre ha falecido y cuando e adolescente convive con los

hijos de la nueva pareja de su padre/madre.

Tabla 27. Prevalencia de sintomas de alteracion de la conducta alimentaria en mujeres segin
estructurafamiliar

EAT<25 EAT>25
n % n % p
Padre NS
-No 182 14,8 47 16,5
-Si 1040 85,2 238 835
Madre NS
-No 37 3 13 4,5
-Si 1185 97 272 95,5
Hermanos NS
-No 200 16,3 47 16,5
-Si 1022 83,7 238 835
NUmero hermanos convivientes NS
1 914 90,1 213 92,2
>2 101 9,9 23 9,8
Hermanos no convivientes NS
-No 1030 84,4 230 80,7
-Si 191 15,6 55 193
Abuelos NS
-No 1069 87,5 239 83,8
-Si 153 125 46 16,2
Divorcio *
-No 1066 87,3 234 82,7
-Si 156 12,7 49 17,3
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EAT<25 EAT>25

Parejadel padre/madre f
-No 1164 95,2 261 91,5
-S 58 4,8 24 8,5

Hijos de laparejadel padre/madre NS
-No 1215 99,4 282 98,9
-Si 7 0,6 3 1,1

Muerte del padre y/o madre NS
-Padre 30 83,3 5 62,5
-Madre 6 16,7 3 37,5

Otras personas *kx
-No 1186 97,4 264 93
-Si 32 2,6 20 7

* p<0,05 ** p<0,01 *** p<0,001 NS=No significativo

Tabla 28. Prevalencia de sintomas de alter acién de la conducta alimentaria en hombres segln
estructura familiar

EAT<25 EAT>25
n % n % p
Padre NS
-No 167 12,2 11 52
-Si 1195 87,8 100 94,8
Madre NS
-No 59 4,3 5 4,5
-Si 1303 95,7 106 95,5
Hermanos NS
-No 265 19,9 24 21,6
-Si 1096 80,5 87 78,3
NUmero hermanos convivientes NS
1 1000 91,5 73 85,8
>2 93 8,5 12 14,2
Hermanos no convivientes NS
-No 1155 85,2 92 82,8
-Si 201 14,8 19 17,2
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EAT<25 EAT>25
n % n % p
Abuelos NS
-No 1159 85,1 83 80
-Si 203 14,9 23 20
Divorcio NS
-No 1212 89,1 ] 89,2
-Si 149 10,9 12 10,8
Parejadel padre/madre NS
-No 1318 96,7 104 93,6
-Si 44 3,2 7 6,3
Hijos de la pareja del padre/madre *
-No 1353 99,3 108 97,3
S 9 0,7 3 2,7
Muerte del padre y/o madre *
-Padre 39 81,3 0 0
-Madre 9 18,7 1 100
Otras personas NS
-No 1300 96,2 109 98,2
-Si 51 3,8 2 1,8

* p<0,05 ** p<0,01 *** p<0,001 NS=No significativo

4.2- Resultados dela 22 fase del estudio

4.2.1- Consumo de alimentos e ingesta de energia y nutrientes segiin centro

escolar

En latabla 29 se describe el consumo alimentario de las adolescentes seguin
el tipo de centro escolar sin observarse practicamente ninguna diferencia
significativa entre ellos, aunque s se describen algunas tendencias. Asi, las
adolescentes de centros situados en barrios consumen més huevos, patatas, azucar,
leche y bebidas azucaradas que €l resto de adolescentes. Con respecto a las bebidas
azucaradas las diferencias son significativas respecto al superior consumo realizado

por |as adol escentes de centros publicos de barrio en comparacion a las adol escentes
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de centros privados de ciudad. Por otro lado, las adolescentes de barrio consumen
menos fruta, verdura, pescado, carne, derivados lacteos, cereales y frutos secos que
las demés.

Las adolescentes de centros privados situados en la ciudad consumen méas
derivados l4cteos, zumos, legumbres y frutos secos que € resto de adolescentes.
Sin embargo, consumen menos azucar, bebidas azucaradas, leche y patatas que las
demés.

Las adolescentes de centros publicos situados en la ciudad consumen méas
verdura, frutay menos huevos, aceite y zumos que €l resto de adolescentes.

L as adolescentes de pueblos consumen mas carne, cereales y aceite y menos
legumbres que €l resto de adolescentes.

En relacion a la tabla 30, observamos que practicamente las adolescentes de
todos los centros consumen similares cantidades de: energia, proteinas, fibra,
lipidos, &cidos grasos saturados, monoinsaturados y colesterol. Sin embargo, se
observa que las adolescentes de barrios consumen significativamente méas écidos
grasos poliinsaturados que las adolescentes de centros privados de ciudad y las
adolescentes de centros rurales. Las alumnas de estos dos ultimos tipos de centros
Se caracterizan por un consumo mas elevado de &cidos grasos monoinsaturados.

En cuanto a la distribucién porcentual de la ingesta energética (tabla 31) se
observa que la mayor contribucion a aporte caldrico total por parte de los hidratos
de carbono la realizan las adolescentes de barrio, en cambio la ingesta mas bga la
realizan las adolescentes de centros privados de ciudad siendo la diferencia
estadisticamente significativa. En las adolescentes de centros privados de ciudad se
observa que una mayor proporcion de la energia proviene de los lipidos en
comparacion con las alumnas de los otros centros. Las adolescentes de centros
privados consumen significativamente una mayor proporcion de acidos grasos
saturados y monoinsaturados que las adolescentes de barrios. Sin embargo, son las
adolescentes de barrio las que presentan significativamente una mayor contribucion
al aporte caldrico total por parte de los &cidos grasos poliinsaturados respecto todas

las demas adolescentes. Ello es debido a un mayor consumo de aceite de girasol.
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Tabla 29. Ingesta de alimentos en mujeres segln tipo de centro escolar

Publicos ciudad Publicos barrio Privados ciudad Pueblos Total
n=45 n=46 n=101 n=102 n=295
€) (b) (c) (d)
Media DT Media DT Media DT Media DT Media DT p

Carne (g) 154,5 116,3 138,2 929 146,5 70,2 159,5 772 151,0 84,5
Huevos (g) 17,4 17,3 221 211 213 21,8 20,7 19,6 20,6 20,2
Pescado (g) 34,6 38,8 19,5 25,7 38,3 42,7 38,6 54,4 349 449
Leche(g) 226,2 131,1 253,4 182,8 203,1 138,4 221,9 142,8 221 146,9
Dvs. lacteos(g) 109,7 85,6 86,9 55,7 1134 97,5 97,2 71 103 81,5
Aceite (g) 36,1 16,4 38,1 17,2 375 16,8 38,8 16,5 37,8 16,7
Fr. secos(Q) 2,4 55 1,8 43 3,5 7,9 2,6 59 2,7 6,4
Cereales(Q) 211,3 142,7 199,4 111,8 201,2 89,3 224,7 95,9 210,7 104,8
Patatas (g) 60,9 42 70,2 40,7 55,1 38,3 62,9 514 61,1 44,2
Legumbres (g) 9 16,2 9,4 13,2 11,5 28,7 7,2 17,3 9,3 21,3
Verdura(g) 106,1 83,7 73 481 935 72,4 91,2 56,8 91,4 66,3
Fruta(g) 117,8 117,2 82,6 76,4 90,4 83,5 103,7 88,5 98 90,4
Zumos (g) 64,5 92,7 84,9 156,8 89,8 157,9 67,1 92,3 77,2 128,9
Al. azucarados (g) 46,3 45 56,8 40,8 394 39,3 47,3 39,2 45,9 40,6
Beb. Azucaradas(g) 144,5 156,2 195,3 219 106,9 150,5 118,2 162,8 130,3 169,8 * b-c
Beb. Alcohdlicas (g) 16 10,9 1,6 7.4 17 8,8 11 9,6 15 9,2
Vino (g) 1,6 10,9 0,2 1,2 0,1 1 0,1 0,6 0,3 43

DT: desviacion tipica
* p<0,05
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Tabla 30. Ingesta de energia y macronutrientes en mujeres segln tipo de centro escolar

Publicos ciudad Publicosbarrio Privadosciudad Pueblos Total
n=45 n=101 n=102 N=295
(a) (©)
Media DT Media DT Media DT Media DT Media DT p
Energia (kcal) 2067,3 1093,6 1990,2 929,2  1998,5 699,0 2109,6 6839 20465 8015
Proteinas (g) 81,1 39,3 71,7 30,9 789 25,6 84,2 27,8 80 29,8
Gldcidos (9) 221,6 125,7 228,4 1121 2119 85,0 229,7 80,2 222,2 95,1
Azlcares (g) 81,9 53,2 81,8 45,9 749 34,5 74,4 311 76,9 38,7
Almidones (g) 107,1 59,7 119,7 65,2 110,6 52,8 125,5 49,2 116,7 55
Fibra (g) 14,9 7,6 14,2 6,2 14,5 6,1 15,6 59 14,9 6,3
Lipidostotales(g) 952 57,6 88,0 445 92,6 36 94,9 338 93,1 40,5
-AGS (9) 30,6 21,3 26,9 171 29,3 12,7 29 11 29 14,5
-AGMI (g) 421 24,8 36,8 17,7 424 173 434 16,9 41,8 18,6
-AGPI (g) 13,3 8,3 16,9 10,8 124 6,5 13 6,6 134 17,7 *b-c * b-d
Colesterol (mg) 309,1 166,6 286 156 308,6 151 303,9 125,7 303,5 145,5

DT: desviacion tipica AGS: écidos grasos saturados;, AGMI: &cidos grasos monoinsaturados; AGPI: &cidos grasos poliinsaturados

* p<0,05
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Tabla 31. Contribucion porcentual a la ingesta ener gética en mujeres seguin tipo de centro escolar

Pablicos ciudad Publicosbarrio Privadosciudad Pueblos Total
n=45 n=46 n=101 n=102 n=295
(a) (b) (c) (d)
Media DT Media DT Media DT Media DT Media DT p
Proteinas % 16,2 2,6 15 3.2 16,1 2,9 16,0 2,7 159 2,9
Carbohidratos % 42,8 7,3 46 6,7 42,3 6,8 43,6 6,1 434 6,7 b-c*
Lipidos % 40,9 6,9 38,8 7,1 41,5 6,2 40,3 52 40,5 6,2
-AGS % 12,7 3,2 115 2,7 13 2,3 12,2 2,3 124 2,6 b-c *
-AGMI % 184 4,4 16,5 4,6 18,9 3,9 184 3,7 18,3 4,1 b-c *
-AGPI % 5,8 2,5 74 34 5,6 2,2 54 2 5,8 25 ab*bc*bd*

DT: desviacion tipica AGS: acidos grasos saturados; AGMI: &cidos grasos monoinsaturados; AGPI: &cidos grasos poliinsaturados
* p<0,05
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En latabla 32 se puede observar que las adolescentes de centros publicos de
ciudad son las que ingieren més retinol, b- carotenos, vitamina D, C, tiamina,
niacina, acidopantoténico, vitamina Bs, vitamina B,, y folatos, aunque las
diferencias no son significativas. Las adolescentes de centros de barrios son las que
consumen menos retinol, b-carotenos, vitamina D y C, tiamina niacina,
acidopantoténico, vitamina B, vitamina B, y folatos. En cambio. consumen mas
vitamina E, pero estas diferencias tampoco son significativas.

En cuanto a la ingesta de minerades (tabla 33) se observa que las
adolescentes de centros publicos de ciudad son las que consumen mas calcio y
fosforo, en cambio las adolescentes de centros de barrio son las que consumen
menos calcio, hierro y fosforo. Las adolescentes de pueblos son las que ingieren

més hierro. Todas estas diferencias no son significativas.

4.2.2-Antropometria'y composicion cor poral segun tipo de centro

En la tabla 34 se muestra la valoracion antropométrica de las adolescentes
segun tipo de centro. No se observan diferencias significativas entre los diferentes
tipos de centros. Sin embargo, el pliegue tricipital es significativamente superior en
los centros publicos de ciudad respecto a los centros de barrio y las adolescentes de
centros publicos de ciudad tienen significativamente una mayor masa magra en
comparacion a las adolescentes de pueblos. El pliegue supraliaco es
significativamente inferior en los centros rurales respecto a los centros publicos de
ciudad y de barrio.
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Tabla 32. Ingesta de micronutrientes en mujeres segln tipo de centro

Publicos ciudad Publicos barrio Privados ciudad Pueblos Total
n=45 n=46 n=101 n=102 n=295
(a (b) (@ (d)
Media
DT Media DT Media DT Media DT Media DT
Retinol (ng) 358,4 548,6 270,2 168,4 278,6 168,3 266,4 148,3 285,2 260,1
b-carotenos (ng) 21879 27712  1499,2 16374 18357 1819 17195 21279 17964  2072,6
Vit. D (ng) 2 19 1,2 0,8 1,8 1,2 1,6 1,3 17 1,3
Vit. E (mg) 11,1 6,7 14,1 8,4 11,0 59 114 6,2 11,6 6,6
Vit. C (mg) 80,4 63,1 53,8 3338 731 51,8 735 55,1 71,3 52,9
Tiamina (mg) 15 0,7 1,3 0,7 14 0,5 14 0,5 14 0,6
Riboflavina (mg) 1,6 0,7 14 0,6 15 0,6 14 0,4 15 0,5
Niacina (mg) 18,2 8,8 15,1 7.1 17,3 6,7 17,8 6,5 17,3 7,1
Ac.pantoténico (mg) 4,6 1,7 41 1,6 4.2 14 4.3 14 4.3 15
Vit. Bs (mg) 17 0,8 14 0,6 16 0,6 16 0,5 16 0,6
Vit. By, (ng) 41 3,9 3 19 3,7 2,3 3,6 2,4 3,6 2,6
Folatos (ng) 246,9 113,8 197,2 72,3 231,1 115,0 219,6 81 224,2 98,7

DT: desviacién tipica
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Tabla 33. Ingesta de minerales en mujeres segin tipo de centro

Publicos ciudad Publicos barrio Privados ciudad Pueblos Total
n=45 n=46 n=101 n=102 n=295
@ (b) (© (d)
Media DT Media DT Media DT Media DT Media DT
Calcio (mg) 788,1 460,3 672,7 341 782 409,2 777,6 357,9 764,3 390,5
Hierro (mg) 7,9 4,4 7.4 3,6 7,8 3,3 8 3,2 7,8 3,5
Fésforo (mg) 1153,1 4957 1018 476,7 1085,2 346,3 1050,2 339,5 1072,8 392,5
Magnesio (mg) 258,9 124,6 240,9 114,3 246,9 101,6 263,2 95,8 253,5 105,3

DT: desviacion tipica
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Tabla 34. Antropometria mujeres segln tipo de centro

Publicos ciudad Publicos barrio Privados ciudad Pueblos Total
n=45 n=46 n=101 n=102 n=295
€] (b) (© (d)

Media DT Media DT Media DT Media DT Media DT p
IMC (kg/mz) 23 3,6 22,8 4,3 22,1 3,3 21,7 35 222 3,6
Altura(cm) 162,2 6,6 160 7,3 162,4 6 160,8 6,17 161,5 6,4
Peso (kg) 61 10,8 58,4 12,6 58,2 9,6 56,1 10,3 57,9 10,6
Masa grasa (%) 28,6 7,2 28,2 7.8 28,4 6,1 28,4 7,1 28,4 6,9
Masagrasa (kg) 18,1 7.4 17,3 8,7 171 6,4 16,5 7,3 171 7,2
Masa magra (kg) 429 4,3 4 43 41,2 43 39,6 4 40,8 4,3 a-d**x*
Perim. brazo (cm) 26,9 3,2 27 3,6 25,8 3,8 26 41 26,2 3,8
Perim. pecho (cm) 83,8 15,9 87,4 8,7 85,3 11,7 85,5 8 85,5 10,9
Perim. cintura (cm) 73,7 8,5 711 8,7 69,9 7,6 70,6 8,3 70,9 8,2
Perim. cadera (cm) 98 7,6 95,3 16,2 96,6 7,2 93,6 12,1 95,5 111
Pl. tricipital (mm) 20,4 6 16,2 5,7 171 53 19,1 7,7 18,2 6,6 ab*
Pl. bicipital (mm) 10,7 4,8 10,7 51 9,7 3,3 9,6 52 10 4.6
PI. subescapular (mm) 159 7,1 15,2 8,2 13,3 52 13,1 8,1 14 7.2
Pl. suprailiaco (mm) 16,5 7.8 16,6 8,6 14,7 10,5 12 6,5 14,3 86 ad* b-d*

DT:desviacion tipica, IMC: indice de masa corporal, Perim: perimetro, PI: pliegue
*p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001
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4.2.3- Ingesta de alimentos, energia y nutrientes segiin edad

No se observan en la tabla 35 diferencias significativas en la ingesta
alimentaria en relacion a la edad. Sin embargo, las chicas méas mayores (16 afios)
consumen menos huevos, derivados lacteos y patatas que las adolescentes mas
jévenes, pero en cambio consumen més cereales, bebidas y alimentos azucarados.

Se observa un aumento de la ingesta energética a medida que aumenta la
edad (tabla 36), asi como una mayor ingesta de proteinas, hidratos de carbono y
lipidos, aunque sin llegar a ser significativa. Sin embargo, no se observan
diferencias significativas en la contribucion porcentual de cada uno de los
macronutrientes a la ingesta energética (tabla 37).

Tampoco se observan diferencias significativas en las ingestas de vitaminas
y minerales entre las diferentes edades (tablas 38 y 39). Aunque las adolescentes de
14 afos realizan ingestas superiores en relacion a las demas en cuanto a
b- carotenos, vitamina D, vitamina C, folatos y cacio. Por otro lado, las

adolescentes de 16 afios realizan ingesta superiores de: vitamina E, niacinay hierro.

4.2.4- Antropometriay composicion cor poral segun edad

La valoracion antropométrica nos muestra que a medida que aumenta la
edad se produce un crecimieno en atura pero no un aumento de peso lo que
conlleva que tampoco aumente e IMC (tabla 40). Por otro lado, se observa una
disminucién de los kilos de masa grasa y en cambio un aumento de los kilos de
masa magra.También se observa una disminucién del perimetro de la cintura'y en
cambio un aumento del perimetro de la cadera. Los pliegues cutdneos no presentan

variaciones importantes excepto e pliegue subescapular que disminuye con la edad.
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Tabla 35. Ingesta de alimentos en mujeres segiin edad

12 afios 13 afios 14 afos 15 afios 16 afos Tota
n=55 n=49 n=80 n=86 n=15 n=288
@ (e

Media DT Media DT Media DT Media DT Media DT Media DT
Carne (g) 1447 77 151,4 80,6 147,3 67,8 150,2 81,6 149,8 85,9 148,5 76,7
Huevos (g) 2 20,6 19,1 17,8 21,8 20,1 21,6 22 10,9 16,3 20,7 20,3
Pescado (g) 341 45,1 3.4 33,8 36 50,6 37,9 479 32,3 345 35,2 45,2
Leche(g) 231,7 1417 2051 1374 2253 1486 2154 1639 239,6 91,4 2209 1472
Dvs. lacteos(g) 106,7 97,2 91 61,5 97,9 73,5 113,8 84,8 71,1 63,8 101,8 80,1
Aceite(g) 35,3 17,3 36,2 15,6 39,6 15,9 38,5 17,4 37,2 17,2 37,7 16,6
Fr. secos(g) 2,2 4,8 1,6 51 2,7 6,8 2,7 6,3 6,8 10,8 2,6 6,4
Ceredles (Q) 196,2 84,7 195,7 81,2 219,2 116,7 2109 1034 234 1447 209 103,2
Patatas (Q) 63,1 55,9 58,3 432 61,5 39,4 63,2 41,7 49,8 41,8 61,1 443
Legumbres (g) 8,1 17,9 9,6 214 6,6 135 10,2 26,6 14,8 27 8,9 21
Verdura(g) 85,5 67,3 68,4 49,7 99,7 67,2 100,3 74,4 99,4 51,6 91,8 66,8
Fruta(g) 1024 844 93,3 87,4 104,9 95,5 91,4 93,3 100,9 85,6 98,1 90,5
Zumos (g) 46,3 78,9 74,5 99 77,4 93,1 9%5 175 65,4 102,5 75,5 123,4
Al.azucarados (g) 45 38,5 4272 30,4 43,1 39,7 444 40,7 75,9 66,7 455 40,7
Beb. Azucaradas(g) 109,7 151 1238 1485 1145 169,2 137,7 1875 2402 1781 1291 170,2
Beb.Alcohdlicas (g) 0 0 0,6 47 1.4 9,2 3 13,8 0 0 1.4 9,2
Vino (g) 0 0 0 0 0,9 8,1 0,2 1,3 0,3 15 0,3 4,3

DT: desviacion tipica

147



Tabla 36. Ingesta de energia y nutrientes en mujeres segin edad

12 afios 13 afios 14 afios 15 afios 16 afios Totd
n=55 n=49 n=80 n=86 n=15 n=288
@ (b) (d) e
Media DT Media DT Media DT Media DT Media DT Media DT p

Energia (kcal) 19256 663,9 1927,8 580,3 20889 807,2 2057,2 8364 2258,8 966 2029,6 765,9
Proteinas (q) 77,2 24,9 75,2 24,6 815 28,7 79,9 30,2 81,9 27,9 79,1 27,7
Glucidos (g) 208,6 82,4 215,3 72,5 2232 1029 222,7 924 2541 1332 2206 931
Azlcares (g) 70 31,3 72,2 31,1 76 40,4 80,1 41,1 95,9 45,8 76,5 38,1
Almidones (g) 104,7 442 120,8 51,2 120,2 58 114,1 56,4 124,3 61,3 115,7 54,1
Fibra (g) 14,2 5,8 14 53 151 6,5 14,9 6,5 16 6,2 14,7 6,1
Lipidos (g) 87,1 33,2 84,9 30,7 96,5 37,3 93,8 435 101,8 40,6 92,2 37,8

-AGS(9) 26,7 10,7 26,3 10,7 29,8 12,8 29,2 16 34,1 17,4 28,7 135

-AGMI (g) 395 16,3 36,9 154 446 17,4 41,8 19,2 24 17,3 414 175 b-c *

-AGPI (g) 124 6,8 141 7,6 12,2 6,3 14 9 151 7,3 133 7,6
Colesterol (mg)  302,1 1477 2756 1238 3046 1162 3112 160,8 324,1 193 302,2 1426
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DT: desviacion tipica AGS: &cidos grasos saturados; AGMI: acidos grasos monoinsaturados; AGPI: écidos grasos poliinsaturados
*
p<0,05

Tabla 37. Contribucién porcentual alaingesta energética en mujeres segiin edad

12 afios 13 afios 14 afios 15 afios 16 afos Total
n=55 n=49 n=80 n=86 n=15 n=288
@ (b) (© (d) e
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Media DT Media DT Media DT Media DT Media DT Media DT p
Proteinas % 16,4 29 15,7 2,8 159 2,6 158 29 154 3,9 159 2,9
Carbohidratos % 432 7,2 453 7,8 424 6,1 43,7 6 433 58 435 6.6
Lipidos % 40,3 6,3 389 7,8 41,5 5,2 40,4 58 41,1 3,9 40,5 6
-AGS% 12,3 2,1 11,9 2,9 12,8 2,4 12,3 2,4 134 34 124 2,5
-AGMI % 183 4,2 16,9 4,7 193 3,3 18,2 4,2 18 34 18,3 4,1 b-c *
-AGPI % 57 2,5 6,6 3.3 52 18 6 2,6 6,3 2 58 2,5

DT: desviacion tipica, AGS: acidos grasos saturados; AGMI: acidos grasos monoinsaturados; AGPI: &cidos grasos poliinsaturados

* p<0,05

Tabla 38. Ingesta de micronutrientes en mujeres segin edad
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12 afios 13 afios 14 afos 15 afios 16 afios Total
n=55 n=49 n=80 n=86 n=15 n=288
@ (b) (© (d) e

Media DT Media DT Media DT Media DT Media DT Media DT

Retinol () 248 143 218,3 108 309 188,9 3193 401,3 2917 2153 2839  260,6
b-carotenos (ny) 1417  1459,6 1316,6 1381,4 2147,8 2509,1 21339 23989 12748 9085 1811,6 2092,6
Vit. D (ng) 1,6 15 14 1 1,8 1,6 1,6 11 1,7 1,1 1,6 1,3
Vit. E (mg) 10,9 59 11,7 6,4 111 6,3 12,1 7.3 13,2 7.1 11,6 6,6
Vit. C (mg) 69 51 60,4 40 80,1 54,8 74,1 61,4 62,4 29,2 71,8 53,1
Tiamina (mg) 1,3 0,4 1,2 0,4 1,3 0,5 14 0,6 15 0,6 1,3 0,5
Riboflavina (mg) 14 0,5 14 0,4 15 0,6 1,5 0,6 15 0,4 15 0,5
Niacina (mg) 16,3 57 16,3 6,2 17,7 7,1 17,2 7,1 184 7,2 171 6,7
Ac.pantoténico (mg) 41 1,2 4 1,3 4,2 14 4,2 15 47 1,6 4,2 14
Vit. Bs (mg) 15 0,5 14 0,5 15 0,6 1,6 0,6 1,7 0,5 15 0,6
Vit. By, (ng) 34 2,6 3,2 2 3,5 1,8 3,8 3,3 37 2 3,6 2,5
Folatos (ng) 209,2 97,7 198 72,7 240,1 101,2 234,7 109,8 219,1 68,7 224,1 98,3

DT: desviacién tipica

Tabla 39. Ingesta de minerales en mujeres segun edad
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12 afios

13 afios 14 afios 15 afios 16 afios Total
n=55 n=49 n=80 n=86 n=15 n=288
@ (b) (© (d) e

Media DT Media DT Media DT Media DT Media DT Media DT
Calcio (mg) 7317 3143 676,3 3025 810,99 4665 7690 3727 7398 289,3 756,0 3771
Hierro (mg) 8 3,7 6,9 2,5 7,8 29 7,8 3,7 8,6 3,5 7,7 3,3
Fosforo(mg)  1054,3 326 986,7 312,7 1050,1 347,7 11074 4442 1189,4 4148 1065,2 375
Magnesio(mg) 262,1 1129 2332 86,5 2544 942 252,8 1146 2695 1128 252,7 104,1

DT: desviacion tipica

Tabla 40. Antropometria en mujeres segin edad
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12 afios 13 afios 14 afos 15 afios 16 afios Total
n=55 n=49 n=80 n=86 n=15 n=288
@ (b) (© (d) (e

Media DT Media DT Media DT Media DT Media DT Media DT
IMC (kg/mz) 22,8 4.2 21,8 3,6 22 3 2 3,3 23,7 5,2 222 3,6
Altura(cm) 159,8 6, 160,28 6,1 161,5 57 162,4 7,2 162,6 4,7 1614 6,4
Peso (kg) 58,3 11, 56,6 111 57,2 8,2 58,2 111 62,8 14,1 57,9 10,6
Masa grasa (%) 30,8 7,8 27,3 8 28 5,8 27,3 6,2 27,8 8,1 28,4 6,8
Masagrasa (kg) 18,7 8,1 16,2 7,7 16,7 57 16,5 7 185 10,1 171 7,2
Masa magra (kg) 39,5 41 40,5 4,3 40,4 34 41,8 47 429 5,€ 40,8 4.3
Perim. brazo (cm) 211 4.¢ 25,7 3,1 25,7 4 26,3 3,1 274 41 26,2 3,8
Perim. pecho (cm) 87 8, 85,4 8,4 84,9 12 86 8,6 80,1 23,C 85,5 10,9
Perim. cintura (cm) 72,1 8,¢ 69,8 8,3 70,5 6,6 70,7 8,9 74,6 9,2 71 8,2
Perim. cadera (cm) 94,9 15,7 92,9 14,8 96,1 6,6 96,3 7,6 98,1 11, 95,5 111
Pl. tricipital (mm) 18,2 7 16,4 5,8 19 6,6 18,6 6,3 18,7 8,4 18,2 6,6
PI. bicipital (mm) 10,4 5,1 9,9 4.5 94 4 10,2 44 10,7 7,4 10 4.6
PI. subescapular (mm) 15,2 10,3 13,8 7,6 13,3 51 13,6 6,4 14,7 6,¢ 139 7,2
Pl. suprailiaco (mm) 14,6 AS 145 79 12,7 6,1 14,9 10,9 16 9,¢ 14,2 8,6

IMC: indice de masa corporal, Perim: perimetro, PI: pliegue

DT: desviacion tipica
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4.2.5- Relacion entre tests de cribado de TCA y la identificacion como

diferentes niveles de severidad de TCA, casos o controles

En la tabla 41 podemos observar que de las adolescentes con TCANE un
84,1% fueron consideradas a riesgo de TCA por € test EAT, sin embargo un
15,9% no fueron detectadas por €l test. La seleccion conjunta de individuos a riesgo
a traves del EAT o e Youth's Inventory (tabla 42) aument6 € numero de
individuos detectados como sujetos a riesgo  que posteriormente fueron
identificados como sujetos con TCANE (93,2%). Un 6,8% de las adolescentes con
TCANE no fueron identificadas como sujetos a riesgo por ninguno de los dos test

utilizados como cribado.

Tabla 41. Clasificacion de las mujer es participantes en la segunda parte del estudio segun EAT
en diferentes niveles de severidad de alteracién de la conducta alimentaria o controles

CONTROLES EAT>25 TCANE TOTAL

n % n % n % n %
EAT<25 152 100 0 0 7 15,9 159(54,8)
EAT>25 0 0 A 100 37 84,1 131(45,2)
TOTAL 152 100 A 100 44 100 290 (100)

p<0,001

Tabla 42. Clasificacién de las mujeres participantes en la segunda parte del estudio segln
EAT oYouth’s Inventory en los diferentes niveles de severidad de alteracion de la conducta
alimentaria o controles

CONTROLES EAT>25 TCANE TOTAL

n % n % n % n %
EAT<250YVY.1.(-) 118 77,6 0 0 3 6,8 121(41,7)
EAT>250Y.I.(+) A4 224 A 100 141 93,2 169(58,3)
TOTAL 152 100 A 100 14 100 290(100)

p<0,001 Y. I: Youth's Inventory

El Unico caso de anorexia nerviosa identificado fue detectado como sujeto a
riesgo de TCA por € EAT y d Youth's Inventory. Dos casos de bulimia nerviosa
fueron identificados como sujetos a riesgo de TCA por e EAT pero no por €
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Youth’'s Inventory y un caso de bulimia (caso 3) fue identificado a riesgo de TCA
por € Youth’s Inventory pero no por el EAT.

4.2.6- Prevalencia estimada de diagnéstico de trastorno de la conducta

alimentaria

En la tabla 43 podemos observar que la prevalencia estimada de TCA en la
poblacién femenina adolescente fue del 5,2% (IC 95%: 5-5,4). Se detectdé 1 caso de
anorexia nerviosa, obteniéndose una prevalencia estimada del 0,53% (IC 95%: 0,5-
0,55). Sin embargo, hay que tener en cuenta que no participaron en el estudio dos
adolescentes ya diagnosticadas de anorexia nerviosa y que se encontraban en
tratamiento en e momento de realizar el estudio. En cuanto a la bulimia nerviosa,
se encontraron 3 casos |0 que supone una prevalencia estimada de 0,66% (1C 95%:
0,63-0,68). Se detectaron 44 casos de TCANE obteniendose una prevaencia
estimada de TCANE en e sexo femenino del 4% (IC 95%: 3,83-4,17). En & sexo
masculino no se identifico ningln caso de anorexia o bulimia nerviosa, pero s 1
caso de TCANE, siendo la prevalencia estimada 0,06% (IC 95%:0,048-0,072).

Tabla 43. Prevalencia estimada de diagnostico de trastorno de la conducta alimentaria

MUJERES

n°casos Prevdencia IC 95%

Anorexianerviosa 1 0,53 % 0,5-0,55
Bulimianerviosa 3 0,66% 0,63-0,68
TCANE 44 4% 3,83-4,17
TOTAL 48 5,2% 5-5/4

IC: intervalo de confianza

4.2.7- Caracteristicas sociofamiliares de las mujeres en los diferentes niveles de

severidad de alteraciones de la conducta alimentaria y controles

En nuestro estudio que abarca adolescentes de 12-17 afios, observamos una

mayor prevalencia de diagnostico de anorexia y bulimia nerviosa en € grupo de
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edad de 15-16 afios siendo la media de edad ligeramente superior en los casos de
bulimia (15,8) en relacion a caso de anorexia nerviosa (15,2). La mayoria de las
adolescentes con TCANE (51,2%) tienen edades comprendidas entre 14-15 afios
(tabla44).

Tabla 44. Relacién entrela edad y los diferentes niveles de severidad de alteracién de la
conducta alimentaria y controles

CONTROLES EAT>25 TCANE TOTAL
n % n % n % n %

12 afios 29 19,2 17 18,7 9 20,9 55(19,3)
13 afios 23 15,2 17 18,7 9 209 49(17,2)
14 afios 48 318 22 24,2 10 23,3 80(28,1)
15 afios 42 27,8 31 4.1 12 27,9 85(29,8)
>16 afios 9 6 4 4,4 3 7 16(5,6)
TOTAL 151 100 91 100 43 100 285 (100)
NS

Se observaen latabla 45y figura 5 que la mayor proporcién de adolescentes
con TCANE se encuentran en los centros privados, seguido por los centros publicos

Situados en el casco urbano.

Tabla 45. Tipo de centro escolar en mujeres en los diferentes niveles de severidad de alteracién
dela conducta alimentariay controles

CONTROLES EAT>25 TCANE TOTAL

n % n % n % n %
Pdblicos ciudad 21 138 10 10,6 11 25 42(14,5)
Publicos barrios 19 125 17 181 10 22,7 46(15,9)
Privados ciudad 45 29,6 39 415 15 34,1 99(34,1)
Pueblos 67 4.1 28 29,8 8 182  103(35,5)
TOTAL 152 100 A 100 44 100 290(100)

p<0,01
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B Publicos ciudad
O Pdblicosbarrio

B Privados ciudad
O Pueblos

Controles EAT>25 TCANE

Figurab. Tipo de centro escolar en mujeres segin los diferentes niveles de severidad de
alteracién de la conducta alimentaria y controles

Hemos observado que los casos con diagndstico de anorexia o bulimia
pertenecen a familias de nivel socioecondmico medio. No existen diferencias
significativas entre e nivel socioecondmico de los padres y los grupos de riesgo
alimentario (tablas 46 y 47). Sin embargo, se observa una mayor proporcion de bajo
nivel socioecondémico en el padre de las adolescentes con TCANE en comparacion
con las controles o las adol escentes a riesgo.

Tabla 46. Nivel socioecondmico (NSE) del padre en los diferentes niveles de severidad de
alteracion dela conducta alimentaria y controles

CONTROLES EAT>25 TCANE TOTAL

n % n % n % n %
NSE bgjo 22 14,8 10 11 10 23,3 42(14,8)
NSE medio 105 70,5 70 76,9 27 62,8 202(71,4)
NSE alto 22 14,8 11 12,1 6 14 39(13,8)
TOTAL 149 100 91 100 43 100 283(100)

NS
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Tabla 47. Nivel socioeconémico (NSE) dela madre en los diferentes niveles de severidad de
alteracion de la conducta alimentariay controles

CONTROLES EAT>25 TCANE TOTAL
n % n % n % n %
NSE bajo 76 50,7 41 43,6 19 46,3 136(47,7)
NSE medio 67 447 52 55,3 19 46,3 138(48,4)
NSE alto 7 4.7 1 1,1 3 7,3 11(3,9)
TOTAL 150 100 e 100 41 100 285(100)

NS

No se observan diferencias significativas entre las adolescentes con
diferentes niveles de severidad de TCA vy las controles en cuanto al nivel educativo
de los padres (tablas 48 y 49).

Tabla 48. Nivel educativo (NE) del padre en los diferentes niveles de severidad de alteracion
delaconducta alimentariay controles

CONTROLES EAT>25 TCANE TOTAL
n % n % n % n %
NE. primario 73 55,3 a7 58,8 23 59 143(57)
NE. secundario 33 25 24 30 7 17,9 64(25,5)
NE. universitario 26 19,7 9 11,3 9 231 44(17,5)
TOTAL 132 100 80 100 39 100 251(100)

NS

Tabla 49. Nivel educativo (NE) de la madre en los diferentes niveles de severidad de alteracion
dela conducta alimentariay controles

CONTROLES EAT>25 TCANE TOTAL
n % n % n % n %
NE. primario 83 58,9 58 67,4 24 67,9 165(62)
NE. secundario 39 21,7 18 20,9 7 11,6 64(24,1)
NE. universitario 19 135 10 17,9 8 20,5 37(13,9)
TOTAL 141 100 86 100 39 100 266(100)

NS
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En latabla 50 se observan asociaciones estadisticamente significativas entre
el divorcio/separacién de los padres, convivir con la nueva pareja del padre/madre o
con otras personas gienas a nacleo familiar, asi como no convivir con la madre ni

con ninguno de los hermanos y las adolescentes con TCANE.

Tabla50. Composicion familiar en los diferentes niveles de severidad de alteracion dela
conducta alimentariay controles

CONTROLES EAT>25 TCANE
n=152 n=94 n=44
n % n % n % p
Padre NS
-No 20 132 9 9,6 9 205
-S 132 86,8 85 90,4 35 79,5
Madre *okk
-No 2 1,3 0 0 5 114
-Si 150 98,7 A 100 39 88,6
Hermanos NS
-No 21 138 15 16 7 159
-Si 131 862 79 84 37 84,1
NUmero hermanos convivientes NS
1 119 78,3 74 78,7 36 81,8
>2 14 9,2 5 53 3 6,8
Hermanos no convivientes *
-No 133 87,5 81 86,2 31 70,5
-Si 19 125 13 138 13 295
Abuelos NS
-No 127 83,6 86 91,5 37 84,1
-Si 25 164 8 8,5 7 159
Divorcio *
-No 135 88,8 8 90,4 32 72,7
-Si 17 11,2 9 9,6 12 273
Parejadel padre/madre *
-No 146 9,1 88 93,6 37 84,1
-Si 6 39 6 6,4 6 136
Hijos de la pareja del padre/madre NS
-No 151 99,3 93 989 43 97,7
-S 1 0,7 1 11 1 2,3
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CONTROLES EAT>25 TCANE

n=152 n=94 n=44
n % n % n % p

Muerte del padre y/o madre NS

-No 149 98 92 97,9 44 100

-Padre 2 1,3 2 21 0 0

-Madre 1 0,7 0 0 0 0
Otras personas *

-No 150 98,7 91 96,8 39 88,6

-S 2 1,3 3 3,2 5 11,4

* p<0,05 ** p<0,01 *** p<0,001 NS=No significativo

4.2.8- Caracteristicas antropométricas y de percepciéon y satisfaccion de la
imagen corporal en los diferentes niveles de severidad de alteracion de la

conducta alimentariay controles

4.2.8.1- Antropometria, composicion corporal y estadio madurativo

Se observa que a medida que aumenta el nivel de severidad de ateracion de
la conducta alimentaria y a compararlo con las controles, aumenta e IMC de
manera significativa (21,3 vs 22,3 vs 24,9) ( tabla51).

También se observa que a medida que aumenta la adiposidad total (masa
grasa) medida através de impedanciometria o bien a partir de los pliegues cutaneos
0 perimetros corporaes aumenta significativamente la severidad de la ateracién de
la conducta alimentaria (26,9% vs 28,4% vs 32,8%).

La prevalencia de obesidad y sobrepeso es significativamente superior en las
adolescentes con TCANE en comparacion con las adolescentes control y las
adolescentes a riesgo. Un 27% de las adolescentes con TCANE presentan obesidad
y un 38,9% sobrepeso, en cambio solo un 7,6% de las controles presenta obesidad y
un 9,7% sobrepeso. En cuanto a las adolescentes a riesgo un 14,6% presenta

obesidad y un 20% sobrepeso.
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Tabla51. Antropometria de mujeres en los diferentes niveles de severidad de alteracion dela
conducta alimentariay controles

CONTROLES EAT>25 TCANE p
n=152 (a) n=94 (b) n=44 (c)

Media DT Media DT Media DT ab b-c ac

IMC (kg/nf) 213 2,8 223 3,7 249 4 e *rE
Altura(cm) 162 6,4 161 65 1603 6

Peso (kg) 558 87 58 117 64 111 Kx o kaw
Masa grasa (%) 26,9 6,1 284 7,2 32,8 6,4 *x il
Masagrasa (kg) 155 58 172 78 216 7.8 K% xEk
Masa magra (kg) 404 4 40,5 4,6 42,6 4,2 * *
Perim. brazo (cm) 256 34 26 4,2 287 33 * *rE
Perim. pecho (cm) % 8,3 85 12,3 909 137 * *x
Perim. cintura (cm) 69,8 6,8 705 8,6 75,3 10 o o
Perim. cadera (cm) 93,9 10,3 95,2 13 1011 74 * *x
Pl. tricipital (mm) 17,5 6,6 18,7 6,4 20,1 6,8

Pl. bicipital (mm) 9,1 3,9 10,3 5 12,3 5.2 * ok
PI. subescapular (mm) 13 71 13,8 6,3 17,7 8,1 * *x
Pl. suprailiaco(mm) 126 61 153 114 181 7,9 *x

* p<0,05 ** p<0,01 *** p<0,001 NS=No significativo DT: desviacion tipica PI.: pliegue

En la tabla 52 se observa que en € intérvalo de edad entre 12-13 afos, las
adolescentes con TCANE son significativamente mas maduras que las adolescentes
ariesgo y las controles. A partir de los 14 afios se observa una tendencia a que las
adolescentes con TCNAE sean més maduras que las controles pero sin llegar a ser

estadisticamente significativo.
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Tabla 52. Estadio madurativo segin edad en los diferentes niveles de severidad de alteracion
delaconducta alimentariay controles

CONTROLES EAT>25 TCANE TOTAL
n=146 n=88 n=42
n % n % n % n %

12-13,9 afios

-Tanner 3 14 275 4 11,8 1 5,6 19(18,4)

-Tanner 4 A 66,7 25 735 10 55,6 69(67)

-Tanner 5 1 2 5 14,7 7 38,9 13(12,6)
14-17 afios

-Tanner 3 7 7.2 7 13 2 8 16(9,1)

-Tanner 4 62 63,9 33 61,1 10 40 105(59,7)

-Tanner 5 28 289 14 259 12 48 54(30,7)

12-13,9 afios: p<0,001, 14-17 afios: NS

4.2.8.2- Satisfaccion corporal

Se observa una tendencia estadisticamente significativa a aumentar la
insatisfaccion corporal a medida que aumenta €l nivel de severidad de alteracion de
la conducta alimentaria en compararcion con las controles (tabla 53 y figura 6). Asi,
manifiestan insatisfaccion corporal un 25,2% de las controles, un 40% de las
adolescentes ariesgo y € 77,6% de las adolescentes con TCANE.

Tabla 53. Satisfaccién corporal en los diferentes niveles de severidad de alteracion de la
conducta alimentariay controles

CONTROLES EAT>25 TCANE TOTAL
n % n % n % n %
Muy insatisfecha 3 252 37 40,2 A 77,3 109(38)
Satisfecha 53 351 29 315 8 18,2 90(31,4)
Muy satisfecha 60 39,7 26 28,3 2 45 88(30,7)
TOTAL 151 100 92 100 44 100 287(100)
p<0,001
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Figura 6. Satisfaccion corporal en los diferentes niveles de severidad de alteracion de la
conducta alimentariay controles

4.2.8.3- Imagen corporal

Al valorar la autopercepcion de la imagen corporal se observa que un 25%
de las adolescentes con TCANE se perciben con exceso de peso y en cambio
ninguna de las controles se percibe obesa. La mayoria de las adolescentes control se
autoperciben delgadas o normales, sin embargo slo un 6,8% de las adolescentes
con TCNAE se perciben delgadas (tabla 54). El 55,3% de las adolescentes
estudiadas seleccionan una figura corporal ideal més delgada de |a que seleccionan
como representacion de su figura real. Ademés conforme aumenta la severidad de la
alteracion de la conducta aimentaria observamos también que aumenta €l
porcentgje de adolescentes que escogen como ideal unafigura més delgaday por o
tanto més diferente de su figura real (tabla 55). Al andizar la diferencia entre las 8
siluetas elegidas como la propia y la deseada observamos que en e 97,7% de las
adolescentes con TCANE hay una gran separacion de manera que entre la silueta
real y la deseada existen entre 1-5 figuras, mientras que solo en un 35,6% de las

controles se produce esta situacion (tabla 56).
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Tabla 54. Autopercepcién de la imagen corporal en los diferentes niveles de severidad de
alteracion de la conducta alimentariay controles

CONTROLES EAT>25 TCANE TOTAL
n % n % n % n %
Delgadez 51 34,2 26 28,6 3 6,8 80(28,2)
Normalidad 9% 65,8 59 64,8 30 68,2 187(65,8)
Excesivo peso 0 0 6 6,6 11 25 17(6)
TOTAL 149 100 91 100 44 100 284(100)

p<0,001

Tabla 55. Silueta corporal considerada ideal en los diferentes niveles de severidad de
alteracion de la conducta alimentaria y controles

CONTROLES EAT>25 TCANE TOTAL

n % n % n % n %
Delgada 72 48,3 58 63,7 29 65,9 159(56)
Normal 77 51,7 3 36,3 15 34,1 125(44)
TOTAL 149 100 91 100 44 100 284(100)

p<0,05

Tabla 56. Deseo desilueta corporal en losdiferentes niveles de severidad de alteracién dela

conducta alimentaria y controles

CONTROLES EAT>25 TCANE TOTAL
n % n % n % n %
Mas gorda 16 10,7 2 2,2 0 0 18(6,3)
Conforme 80 53,7 28 30,8 1 2,3 109(38,4)
Mas delgada 53 35,6 61 67 43 97,7 157(55,3)
TOTAL 149 100 91 100 44 100 284(100)

p<0,001
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4.2.9-Influencia sociocultural, caracteristicas psicopatologicas y clima familiar
en los diferentes niveles de severidad de alteracion de la conducta alimentaria

4.2.9.1- Influencia sociocultural

Se observa en la tabla 57 que la proporcion de adolescentes que manifiesta
no fijarse en s los actores son delgados o gordos va disminuyendo a medida que
aumenta la severidad de la alteracion de la conducta alimentaria en comparacion
con las controles. Por otro lado, es mas elevada la proporcion de adolescentes a
riesgo o con TCANE que consideran que las personas delgadas son més atractivas 'y

gue manifiestan sentir envidia por € cuerpo delgado de las actrices 0 model os.

Tabla 57. Influencia sociocultural en los diferentes niveles de severidad de alteracion de la
conducta alimentaria y controles

CONTROLES EAT>25 TCANE
n=150 n=93 n=44

n % n % n % p
Nofijarse en delgadez actores 3 22 18 194 4 9,1 *x
Envidiar cuerpo delgado actrices 91 60,7 76 81,7 39 88,6 *okk
Personas delgadas mas atractivas 27 18 30 32,3 16 36,4 *x
Comentar con amigas dietas 47 31,3 12 452 21 47,7 *
Lecturarevistas dietas 63 438 67 72,8 33 90,5 *HRx
No encontrar ropade su talla 78 52 50 538 3 86,4 * ok
Angustiaal no encontrar talla 87 58 Va4 828 1 93,2 *okk
Familiar querealizadieta 56 37,3 419 533 27 61,4 **

* p<0,05 ** p<0,01 *** p<0,001 NS=No significativo

Se observa una significativa tendencia creciente en los diferentes niveles de
severidad a considerar siempre las tallas de ropa pequeiias (31,8% TCANE vs 8,7%
controles). Las adolescentes manifiestan una tendencia creciente a presentar
angustia siempre que no encuentran su talla, la presentan e 15,3% de las controles,
el 33,3% de las adolescentes ariesgo y & 50% con TCANE.

La influencia que gerce la familia sobre las conductas aimentarias de las

adol escentes es notable. Hemos observado una tendencia creciente en los diferentes
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niveles de severidad a la existencia de algun miembro de la familia que haga dieta o
este preocupado por engordar (37,3% vs 53,3% vs 61,4%).

Se observa que e porcentgje de adolescentes que manifiestan leer
frecuentemente articulos, anuncios o libros que hablan de dietas o calorias se
duplica en las adolescentes a riesgo (35,5%) en comparacién con las controles
(14%) y continua aumentando en las adolescentes con TCANE (43,2%). Ademas,
se observa una asociacion lineal entre lalectura frecuente de este tipo de articulos y
revistas y la realizacion de dieta, que manifiestan realizar e 4,5% de las controles,
el 10,7% de las adolescentes ariesgo y € 31,4% con TCANE.

Un 38% de las adolescentes estudiadas manifiesta comentar con sus amigas
anuncios o productos para adelgazar. Entre ellas una mayor proporcion de
adolescentes a riesgo (8,6%) o con TCANE (6,8%) manifiestan comentar muy
frecuentemente con las amigas anuncios o productos para adelgazar en comparacion
con las controles (2%). También es mayor la proporcion de adolescentes a riesgo
(36,6%) y con TCANE (40,9%) que manifiestan redlizar a veces este
comportamiento en comparacion con las controles (29,3%).

Paraelamente a aumento en la severidad de alteracion de la conducta
alimentaria y en comparacion con las controles aumenta la proporcion de
adolescentes que escogen como modelo alguien en funcion de su aspecto fisico
delgado (actriz, cantante etc). Esto sucede en & 70,5% de las adolescentes con
TCANE, € 58,% de las adolescentes a riesgo y en e 36% de las controles.
Siguiendo la misma tendencia resulta significativo observar que € porcentge de
adolescentes que manifiesta no querer parecerse a nadie, sino simplemente a s
mismas es superior en las controles 42,1% y va disminuyendo progresivamente en

las adolescentes a riesgo (24,5%) y en las adolescentes con TCANE (13,6%).

4.2.9.2- Psicopatologia

Se observa que las adolescentes a riesgo y las adolescentes con TCANE
presentan mayores niveles de sintomas psicopatologicos en comparacion con las
controles (tabla 58). Se evidencia un aumento progresivo y estadisticamente
significativo de sintomas psicopatol6gicos a medida que aumenta la severidad de

ateracion de la conducta adimentaria y compararla con las controles en los
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siguientes trastornos. hiperactividad, panico, estrés, somatizacion, fobia socia,
ansiedad de separacion, tic, distimia'y consumo de drogas. Sin embargo, se observa
que aungque las adolescentes a riesgo presentan un mayor nivel de sintomas de
trastorno de ansiedad generalizada, trastorno de conducta disocial y trastorno
obsesivo-compulsivo en comparacion con las controles, la proporcion es muy
similar a las adolescentes con TCANE. En algunos trastornos la presencia de
sintomas psicopatol ogicos es incluso mas alta en e grupo con sintomas de riesgo de
TCA que en & grupo TCANE: trastorno por déficit de atencién, trastorno de
conducta por oposicion, fobia, trastorno de la personalidad esquizoide y trastorno
bipolar.

En cuanto a los sintomas psicopatol6gicos mas frecuentemente asociados
con TCANE destacan, fobia socia que padecen e 50% de las TCANE, trastorno
obsesivo-compulsivo y distimia que la padecen €l 40,9% de las TCANE.

No s ha observado asociacion estadistica entre TCANE y sintomas de los
siguientes trastornos: trastorno por déficit de atencion, trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad, trastorno de conducta por oposicion, fobia,
personalidad esquizoide, depresion mayor y trastorno bipolar.

Tabla 58. Sintomas psicopatolégicos en los diferentes niveles de severidad de alteracién dela
conducta alimentaria y controles

CONTROLES EAT>25 TCANE
n=152 n=94 n=44

n % n % n % D
Hiperactividad 7 4,6 11 11,7 9 205 *x
T.conductadisocial 4 2,6 11 11,7 5 11,4 *
T.ansiedad generalizada 9 59 20 21,3 10 22,7 * ok
Péanico 3 2 11 11,7 6 13,6 **
Estrés 5 3,3 14 14,9 10 22,7 *kx
Somatizacion 2 1,3 9 9,6 5 114 *x
Fobiasocial 27 17,8 31 3 22 50 * ok
Ansiedad separacion 1 0,7 3 3,2 6 13,6 * ok
T. obsesivo compulsivo 32 21,1 11 43,6 18 40,9 *okk
Tic 23 151 26 27,7 14 31,8 *
Distimia 13 8,6 20 21,3 18 40,9 *kx
Anorexia 4 2,6 13 138 15 34,1 *kx
Bulimia 1 7,2 15 16 19 432 *kx
Equizofrenia 1 0,7 2 0,7 3 1 *
Drogas 11 7,2 15 16 8 18,2 *
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CONTROLES EAT>25 TCANE
n=152 n=94 n=44

n % n % n % D
T. déficit de atencion 3 2 4 4,3 1 2,3 NS
T. déficit atencién con hiperactiv. 1 0,7 0 0 0 0 NS
T. conducta de oposicion 7 4,6 11 11,7 2 45 NS
Fobia 2 145 21 22,3 6 136 NS
Personalidad esquizoide 1 0,7 2 2,1 1 0,3 NS
Depresion mayor 5 3,3 8 8,5 4 9,1 NS
T.bipolar 5 3,3 5 53 1 2,3 NS

* p<0,05 ** p<0,01 *** p<0,001 NS=No significativo T: trastorno

4.2.9.3- Habitos toxicos

Las adolescentes con TCANE manifiestan fumar en mayor proporcion que

las controles o las adolescentes a riesgo. Ademas una mayor proporcion de ellas

fuman mas de 10 cigarrillos a dia en comparacion con los otros grupos (tabla 59).

También se observa a través del cuestionario Youth's Inventory (tabla 58) que las
adolescentes a riesgo y con TCANE manifiestan en mayor proporcion que las
controles el consumo de drogas.

Tabla 59. Habitos toxicos en los diferentes niveles de severidad de alteracion de la conducta

alimentariay controles

CONTROLES EAT>25 TCANE TOTAL
n % n % n % n %
No fuma 109 72,2 55 50,1 22 50 186 (64,6)
1-10cig/dia A4 225 32 344 16 36,4 82 (28,5)
>10 cig/dia 8 53 6 6,5 6 13,6 20(6,9)
TOTAL 151 100 93 100 44 100 288 (100)

p<0,05
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4.2.9.4- Clima familiar

Se observa que las adolescentes a riesgo y las adolescentes con TCANE
manifiestan significativamente un peor climafamiliar que las controles (tabla 60). A
mayor severidad de ateracion de la conducta aimentaria las familias son menos

cohesionadas y expresivas 'y hay un mayor control y conflictividad familiar.

Tabla 60. Clima familiar en los diferentes niveles de severidad de alteracién de la conducta
alimentariay controles

CONTROLES EAT>25 TCANE
n=151 n=92 n=44
n % n % n % 0
Cohesion Baa 14 9,3 15 16,3 12 273 *
Media 63 41,7 44 47,8 17 38,6
Alta 74 49 3 359 15 A1
Expresividad Baga 2 14,6 26 28,3 13 295 NS
Media 118 781 58 63 29 65,9
Alta 11 7,3 8 8,7 2 4,5
Conflictividad Bga 112 74,2 54 58,7 23 52,3 * ok
Media 38 252 38 41,3 17 38,6
Alta 1 0,7 0 0 4 9,1
Autonomia Bga 32 21,2 22 239 13 295 NS
Media 115 76,2 66 71,7 30 68,2
Alta 4 2,6 4 4,3 1 2,3
Control Bajo 54 358 2 239 6 136 *
Medio 89 58,9 66 71,7 A 773
Alto 8 53 4 4,3 4 91

* p<0,05 ** p<0,01 *** p<0,001 NS=No significativo
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4.2.10- Caracteristicas alimentarias en los diferentes niveles de severidad de

alteracion dela conducta alimentaria 'y controles

4.2.10.1- Consumo de alimentos e ingesta de energia, macro y micronutrientes

Al comparar la ingesta alimentaria por grupos de alimentos observamos una
disminucion progresiva en laingesta de cada uno de ellos a medida que avanza la
severidad del trastorno (tabla 61). Las adolescentes con TCANE realizan ingestas
significativamente mas bagjas que las controles respecto a: carne, huevos, aceite,
cereales, fruta y aimentos azucarados. Por otro lado, las adolescentes a riesgo
realizan ingestas significativamente inferiores a las adolescentes control respecto a
ceredles, verduray aceite. Al comparar las TCANE con las adolescentes a riesgo se
observa que las primeras consumen significativamente menos carne.

En los distintos niveles de severidad y en comparacion con las controles se
observa en las adolescentes con TCANE una disminuciéon progresiva aungue sin
llegar a ser significativa en la ingesta de: pescado, leche y derivados, patatas, frutos
SECOS Y ZUMOS.

Se observa una disminucion progresiva y estadisticamente significativa de la
ingesta energética a medida que avanza € nivel de severidad de la alteracion de la
conducta aimentaria en comparacion con las controles (tabla 62). La ingesta
energética de las adolescentes a riesgo es un 20% inferior a la realizada por las
controles y la ingesta realizada por las TCANE es un 37% inferior ala redlizada por
las controles.

Esta disminucion progresiva de la ingesta energética a medida que avanzan
los diferentes niveles de severidad en comparacidn con las controles es debida a una
disminucién en la ingesta del total de gramos de cada uno de los macronutrientes.
Asi observamos que las controles ingieren 2529 gr de carbohidratos/dia, las
adolescentes a riesgo 200gr/diay las TCANE 155 gr/dia.

Al anadlizar la contribucion porcentual de cada uno de los macronutrientes a
la ingesta energética (tabla 63) observamos que hay dos hechos que diferencian a
las controles de las adolescentes a riesgo 0 las TCANE. Por un lado, las controles
reciben un poco mas de energia procedente de los lipidos 41,06% que las TCANE

0 adolescentes a riesgo 40,40%, sin llegar a ser estadisticamente significativo. Y por
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otro lado observamos que las adolescentes a riesgo reciben una mayor proporcion
de energia procedente de las proteinas (16,6% vs 15,4%) y que las TCANE en
comparacion a las controles ingieren una pequefia mayor proporcion de energia
procedente de los hidratos de carbono (43,7% vs 43,4%), sin llegar a tener

significacion estadistica.

Tabla 61. Consumo de alimentos en los diferentes niveles de severidad de alteracion dela
conducta alimentaria y controles

CONTROLES EAT>25 TCANE p
n=152 (a) n=94 (b) n=44 (c)

Media DT Media DT Media DT ab bc ac
Carne (g) 1654 878 150 787 1058 678 * ok
Huevos (g) 237 215 18,7 19,5 14,67 151 *
Pescado (g) 385 50 353 41,3 23 32,1
Leche (g) 2352 1436 2171 1553 1811 127,3
Dvs. lacteos(g) 1074 778 1038 934 82,8 63,6
Aceite (g) 43 161 344 149 283 147 *** x5k
Frutos secos (g) 3,6 7,9 1,8 3,9 15 45
Cereales(Q) 2481 96,4 177,7 84,8 144.8 819 *** il
Patatas () 66,2 46,8 58,5 4.1 51,3 324
Legumbres (Q) 125 27,8 58 9,1 6,3 10,5
Verdura(g) 102,6 72 79 50,1 779 668 *
Fruta(g) 106,7 97,6 935 85,6 66,7 531 *
Zumos (g) 818 108 847 1749 521 70
Alim. azucarados(g) 51,6 a2 435 374 30 24,8 *x
Beb. azucaradas (g) 130,1 1654 149,1 1985 90,5 106,7
Beb. alcohalicas () 14 10,32 1,8 9,1 0,7 5
Vino (g) 0 0,8 0 0 0,2 0,8
* p<0,05 ** p<0,01 *** p<0,001 NS=Nosignificativo DT:desviacion tipica

Beb: bebidas, Alim: alimentos
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Tabla 62. Consumo de energia y nutrientes en los diferentes niveles de severidad de alteracién
dela conducta alimentariay controles

CONTROLES EAT>25 TCANE p
n=152 (a) n=94 (b) n=44 (c)

Media DT Media DT Media DT ab b-c ac

Energia (kcal) 23349 7094 18624 7053 1438,2 6119 *** *x rx

Proteinas (g) 89,7 289 75,7 253 55,6 21,1 *Hk *okk * ook
Glucidos (g) 2529 806 2009 867 155 68,7  *** *x *kk
AzUcares (g) 847 328 725 381 547 26,9 * * e
Almidones (g) 1352 51,8 1028 478 795 394  x*x * *kk
Fibra (g) 17 58 134 54 101 42 @ *** *x *ok

Lipidostotales(g) 107,2 384 83,8 349 66 34,1 *okk * *kk

-AGS(g) 336 142 259 129 203 118  *xx  xx ks
-AGMI (g) 488 182 369 144 292 16 *** *
-AGPI (g) 147 70 129 87 102 62 *k
Colesterol (mg) 3465 1391 2822 1445 2083 1067 ** *

* p<0,05 ** p<0,01 *** p<0,001 NS=No significativo

AGS: &cidos grasos saturados; AGM I : acidos grasos monoinsaturados; AGPI: acidos grasos
poliinsaturados DT:desviacion tipica

Tabla 63. Contribucién porcentual alaingesta energética en los diferentes niveles de severidad
de alteracion de la conducta alimentariay controles

CONTROLES EAT>25 TCANE
n=152 (a) n=94 (b) n=44 (c) p

Media DT Media DT Media DT ab b-c ac

Proteinas % 154 2,4 16,6 31 158 3,4 *x

Glucidos % 434 6,1 429 6,8 43,7 8,3

Lipidos % 41 53 40,3 6 404 8,3
-AGS% 12,7 24 12,3 24 121 3.4
-AGMI % 18,8 3,7 17,9 39 18,1 53
-AGPI % 5,6 2,1 6 2,9 6,3 2,8

* p<0,05 ** p<0,01 *** p<0,001 NS=No significativo
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Se observa en la tabla 64 una disminucion progresiva de la ingesta de
micronutrientes desde las controles a las TCANE excepto en los b-carotenos que
por e contrario aumentan a la vez que la severidad de la alteracion de la conducta
alimentaria en comparacion con las controles aunque sin llegar a ser significativo.

Las TCANE redizan unas ingestas significativamente inferiores a las
realizadas por las controles respecto a vitamina E y C, tiamina, riboflavina,
niacina, &cido pantoténico, vitamina Bs, B,, y folatos.

Las adolescentes a riesgo realizan una ingesta significativamente inferior a
la realizada por las controles respecto a retinol, vitamina C, tiamina, riboflavina,
niacina, &cido pantoténico, vitamina By y folatos. Por otro lado, las adolescentes con
TCANE redlizan una ingesta significativamente inferior a la redlizada por las
adolescentes a riesgo respecto a: retinol, tiamina, riboflavina, niacina, &cido

pantoténico, vitamina B,

Tabla 64. Ingesta de micronutrientes en los difer entes niveles de severidad de alteracion dela
conducta alimentaria y controles

CONTROLES EAT>25 TCANE p
n=152 (a) n=94 (b) n=44 (c)

Media DT Media DT Media DT ab b-c ac
Retinol (ng) 3204 188,1 2419 1573 1846 116,3 ** *x

b-carotenos (ng) 1690,3 1503,2 1951,7 24745 1736,2 2686,8

Vit. D (ng) 1,6 11 1,7 14 14 1,4
Vit. E (mg) 12,6 6,3 1 6,9 9,2 57 *

Vit. C (mg) 81,8 571 61,7 498 539 312 * *
Tiamina (mgQ) 1,4 0,5 1,3 5 1 A * * *okx
Riboflavina (mg) 1,6 0,5 14 0,6 1,2 0,4 * * * ok
Niacina (mg) 192 6,8 16,5 6,2 11,8 53 o * *hk

Ac.pantoténico (mg) 4,7 1,3 3,9 13 31 11 *rk *x *xk

Vit. Bs (mQg) 1,7 0,5 1,4 5 1,1 4 >k *% kokk
Vit. By, (ng) 3,8 21 3,5 24 25 1,9 *x
Folatos (ng) 2514 984 200 862 1751 744 @ *** *kk

* p<0,05 ** p<0,01 *** p<0,001 NS=No significativo
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Se observa una disminucion progresivay significativa de la ingesta de todos
y cada uno minerales al comparar € grupo control con las adolescentes a riesgo y
las TCANE (tabla 65). Siendo especialmente preocupante la ingesta de 5,4 mg/dia
de hierro que redlizan las TCANE.

Tabla 65. Ingesta de minerales en los diferentes niveles de severidad de alteracion dela
conducta alimentaria y controles

CONTROLES EAT>25 TCANE
n=152 (a) n=94 (b) n=44(c) p

Media DT Media DT Media DT ab b-c ac

Calcio (mg) 850,6 4165 7244 3579 5476 2392 @ * *
Hierro (mg) 88 35 74 33 54 22 @ ** ok was
Fosforo(mg) ~ 1171,7 3644 10409 3894 7944 2912  * xk wxs
Magnesio (mg) 2826 98 2422 105 174 66 *x kk ks

* p<0,05 ** p<0,01 *** p<0,001 NS=No significativo

4.2.10.2- Probabilidad de ingesta inadecuada en |os diferentes niveles de severidad

de alteracion de la conducta alimentaria y controles

En la tabla 66 y figura 7 se puede observar que a medida que aumenta la
severidad de la alteracion de la conducta alimentaria aumenta también la proporcion
de adolescentes que redlizan ingestas de nutrientes por debgjo de las RDA. Las
TCANE realizan en mayor proporcion gue las controles y las adolescentes a riesgo
ingestas por debago de las RDA para todas las vitaminas (excepto vitamina C),
minerales y proteinas.

La mayoria de las TCANE no cubre los requerimientos de los siguientes
micronutrientes. retinol, vitamina D, vitamina E, riboflavina, niacina, vitamina Bs,
folatos, calcio, magnesio y hierro. Aungue las vitaminas A, D y € hierro son

alarmantemente deficitarios en los tres grupos de adol escentes estudiadas.
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Tabla 66. Probabilidad deingesta inadecuada en los diferentes niveles de severidad de
alteracién de la conducta alimentaria y controles

CONTROLES EAT>25 TCANE p
n=152 (a) n=94 (b) n=44 (c)

Media DT Media DT Media DT ab b-c ac

Proteinas 1,7 124 3,7 16,2 181 355 il il
Retinol 94,3 194 96,8 174 99,9 0,2

Vit.D 95,2 18,4 92,2 235 95,5 18,6 *x *

Vit. E 334 42,3 54,5 45,5 53,9 458 *x *

Vit. C 36,3 45,6 52,4 474 44 47,1 *

Tiamina 7,8 22,1 15,7 32,1 324 421 *x *Rx
Riboflavina 224 2,9 37,1 42,9 49,1 45,5 * *x
Niacina 22,1 36,9 38,6 42,8 66,7 42 *x *x *Hx
Vit. By, 9,6 25,8 10,2 27,2 28,7 42,5 *x *x
Vit. Bg 47,8 43,7 71,6 37,3 81 345 rEE *Hx
Folatos 18,8 35,1 37,2 42,7 48,1 45,7 i il
Hierrro 93,8 21,2 96,4 16,8 96,9 155

Cdcio 56,7 45,3 67,6 41,5 86,7 29,3 il
Magnesio 52,6 419 68 40,7 88,5 279 * * *Hx

* p<0,05 ** p<0,01 *** p<0,001 NS=No significativo
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Figura 7. Probabilidad de ingesta inadecuada en los diferentes niveles de severidad de
alteracion de la conducta alimentaria y controles

4.2.10.3-Preferencias y aversiones alimentarias en los diferentes niveles de

severidad de alteracion de la conducta alimentaria y controles

Se observa que las TCANE manifiestan menor preferencia por el sabor
dulce en comparacién con las adolescentes a riesgo y las controles (tabla 67). Por
otro lado, refieren preferencia por € sabor &cido € 15,4% de las TCANE y € 16%
de las adolescentes a riesgo frente a solo € 3,8% de las controles. Manifestan
preferencia por e sabor amargo € 5,1% de las TCANE y & 4,9% de las
adolescentes ariesgo frente a 3,1% de las controles.

Como se observa en la tabla 68, las TCANE manifiestan una mayor
preferencia por alimentos poco cal6ricos como la frutay la verdura en comparacion
con las controles y las adolescentes a riesgo. Por otro lado, las TCANE prefieren
menos. pasta, arroz, dulces, lacteos y derivados que las controles y las adolescentes

ariesgo aunque las diferencias no son estadisicamente sinificativas.
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Tabla 67. Preferencias y aversiones alimentarias en los diferentes niveles de severidad de
alteracién de la conducta alimentaria y controles

CONTROLES EAT>25 TCANE TOTAL
n % n % n % n %

Dulce 84 64,1 48 59,3 20 51,3 152(60,6)
Salado 38 29 16 19,8 11 28,2 65(25,9)
Acido 5 3,8 13 16 6 154 24(9,6)
Amargo 4 3,1 4 49 2 51 10(4)
TOTAL 131 100 81 100 39 100 251(100)
p<0,05

Tabla 68. Mayor preferencia alimentaria en general en los diferentes niveles de severidad de
alteracién de la conducta alimentaria y controles

CONTROLES EAT>25 TCANE
n=152 n=94 n=44
n % n % n % p
Generd Fruta 2 1,3 3 3,2 2 45 NS
Pasta, arroz 64 421 36 38,3 12 27,3 NS
Verdura 13 8,6 10 10,6 9 20,5 NS
Dulces 12 79 6 6,4 1 2,3 NS
Lacteosy dv. 6 3,9 2 2,1 1 2,3 NS

* p<0,05 ** p<0,01 *** p<0,001 NS=No significativo

Se observa en la tabla 69 que las preferencias aimentarias varian segun el
momento de la ingesta. En e desayuno se observa que las TCANE manifiestan una
menor preferencia por los bocadillos y lacteos en comparacion con las controles y
adolescentes a riesgo. Pero en cambio manifiestan mayor preferencia por la fruta 'y
los dulces. En la hora de la comida las TCANE prefieren menos la pasta 0 arroz en
comparacion con las controles y las adolescentes a riesgo y en cambio prefieren
mas la verdura. Para merendar las TCANE prefieren menos los bocadillos y los
dulces en comparacién con las controles y las adolescentes a riesgo, sin embargo
prefieren mas los lacteos. Para cenar las TCANE refieren una menor preferencia por
pescado y huevos en comparacién con las controles y |as adolescentes a riesgo pero

en cambio prefieren mas los bocadillos.
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Tabla 69. Preferencias alimentarias segin la comida del dia en los diferentes niveles de
severidad de alteracion de la conducta alimentaria 'y controles

CONTROLES EAT>25 TCANE
n=152 n=94 n=44
n % n % n % p
Desayuno  Bocadillo 42 27,6 17 181 6 136 NS
Fruta 10 6,6 8 8,5 6 136 NS
Dulces 22 14,5 22 234 11 25 NS
Léacteosy dv. 47 30,9 32 A 9 205 NS
Comida Pasta, arroz 80 52,6 50 53,2 21 47,7 NS
Verdura 10 6,6 12 12,8 8 18,2 NS
Merienda  Bocadillos 62 40,8 26 27,7 12 27,3 NS
Dulces 46 30,3 26 27,7 10 22,7 NS
Lé&cteosy dv. 10 6,6 12 12,8 7 15,9 NS
Cena Pescado 12 7,9 7 7,4 1 2,3 NS
Huevos 13 8,6 4 4,3 1 2,3 NS
Bocadillos 2 13 2 2,1 2 4,5 NS

* p<0,05 ** p<0,01 *** p<0,001 NS=No significativo

4.2.10.4- Habitos alimentarios

Hemos observado que la mayoria de las adolescentes estudiadas en la
segunda fase del estudio (81%) comia en 15-30 minutos. Sin embargo, se observa
una tendencia a necesitar més tiempo al aumentar € nivel de severidad de la
alteracion de la conducta aimentaria (tabla 70). Asi un 9,8% de las TCANE
necesitaria unos 45-90 minutos en comparacion con las controles (4,9%) y las
adolescentes a riesgo (7,9%). Por otro lado, un elevado porcentgje de las sujetos a
riesgo (18%) come en un periodo muy corto (1-10 minutos).

Observamos que un elevado porcentge de las adolescentes redliza las
comidas principales fuera de casa (desayuno, comida, cena) (51%) o las secundarias

(2° desayuno o merienda) (21%). Las adolescentes con TCNAE manifiestan en
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mayor proporcion que las otras (45,9%) redlizar las comidas principales fuera de
casa. En cuanto a las comidas secundarias son las adolescentes a riesgo y las
controles las que manifiestan redizarlas fuera en mayor poporcion aunque estas
diferencias no son significativas.

Por otro lado, se observa una mayor tendencia a realizar durante la comida
actividades que comportan aisdamiento (leer, ver la television, escuchar la radio,
etc) a medida que aumenta la severidad de la alteracion de la conducta alimentaria.

Una mayor proporcion de adolescentes a riesgo y con TCNAE en
comparacion a las controles manifiestan realizar las comidas principales muy
deprisay cas depie.

Observamos que la tendencia a realizar solo las comidas secundarias es
superior en las adolescentes con TCANE en comparacién a las controles sin
embargo esta tendencia no sucede en las comidas principales.

Se observa una tendencia creciente y estadisticamente significativa en la
realizacion de dietas a medida que aumenta la severidad de la dteracion de la

conducta alimentariay en comparacion con las controles.

Tabla 70. Habitos alimentarios segun los diferentes niveles de severidad de alteracién de la
conducta alimentaria y controles

CONTROLES EAT>25 TCANE
n=138 n=84 n=37
n % n % n % p

Comer fuerade casa

-No 8 58 7 8,3 4 10,8 NS

-C. ppales 46 33,3 19 22,6 17 459

-C. secund 84 60,9 58 69 16 432
Comer muy deprisa, casi de pie

-No 24 211 10 14,3 2 5,9 NS

-C. ppales 54 474 44 65,9 23 67,6

-C. secund 36 31,6 16 229 9 26,5
Comer solo

-No 26 26,8 13 21 9 29 NS

-C. ppales 48 49,5 36 58,1 13 419

-C. secund 23 237 13 21 9 29
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CONTROLES EAT>25 TCANE

n=138 n=84 n=37
n % n % n % p

¢Qué haces mientras comes? NS

-Actividades sociales R0 61,2 50 56,8 19 46,3

-Actividades aislantes 55 374 37 12 2 53,7
Minutos empleados para comer NS

-1-10 12 84 16 18 6 14,6

-15-30 124 86,7 66 74,2 31 75,6

-45-90 7 4,9 7 7,9 4 9,8
Hacer régimen

-Si 5 4,5 8 10,7 11 314 e

-No 105 95,5 67 89,3 24 68,6

* p<0,05 ** p<0,01 *** p<0,001 NS=No significativo

C. ppales: comidas principales C. secund: comidas secundarias

42.105- Nivel de conocimientos nutricionales en los diferentes niveles de

severidad de alteracion de la conducta alimentaria y controles

No hemos observado que las TCANE tengan méas conocimientos que las
controles, sin embargo s resulta estadisticamente significativo que la mayoria de
ellas (67%) tenga unos conocimientos intermedios y solo un 12,9% de ellas tenga
bajos conocimientos. En comparacion € 31,5% de las controles y e 37,3% de las
adolescentes a riesgo tienen conocimientos bajos (tabla 71).

Parece que las TCANE identifican de forma significativamente superior
aguellos aimentos que contienen hidratos de carbono y identifican también mejor

los alimentos que contienen més fibra'y los que proporcionan mas calorias.
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Tabla 71. Nivel de conocimientos nutricionales (NCN) en los diferentes niveles de severidad de
alteracién de la conducta alimentaria y controles

CONTROLES EAT>25 TCANE TOTAL
n % n % n % n %
NCN bajo 34 315 28 37,3 4 129 66(30,8)
NCN medio 44 40,7 32 42,7 21 67,7 97(45,3)
NCN alto 30 27,8 15 20 6 194 51(23,2)
TOTAL 108 100 75 100 31 100 214(100)
p<0,05

4.2.11- Nivel de actividad fisica en los diferentes niveles de severidad de

alteracion dela conducta alimentaria y controles

Aunque se evidencia un ligero aumento en €l nivel de actividad fisica (tabla
72) a medida que aumenta la severidad de la alteracién de la conducta alimentaria
en comparacion con las controles, no llega a ser estadisticamente significativo. Asi,
el 19,6% de las controles redlizan gercicio de forma intensa y € porcentge
aumenta en las adolescentes a riesgo (24,1%) y en las TCANE (31,6%). Por otro
lado, es evidente que un mayor porcentaje de TCANE duerme poco (<7horas/dia)
(24,3%) en comparacion con las adolescentes a riesgo (14,6%) y las controles
(8,6%).

Al andizar € tipo de deporte segun su intensidad en los diferentes niveles de
severidad de alteracion de la conducta alimentariay controles observamos que tanto
las TCANE como las adolescentes a riesgo manifiestan una mayor practica de
deportes de intensidad intermedia (43,6% y 47%, respectivamente) en comparacion
con deportes de elevada intensidad (17,9% y 19,3%, respectivamente) o baa
intensidad (0% y 1,2%, respectivamente). En cambio, las controles manifiestan una
préctica mas repartida entre diferentes deportes. 34,3% intensidad intermedia,
22,1% dlta intensidad, 3% baja intensidad. Por otro lado, las TCANE manifiesta en
mayor proporcion que las controles o las adolescentes ariesgo realizar un segundo
deporte que suele ser de intensidad intermedia (18,2% vs 10,5% vs 8,5%).
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Tabla 72. indice de actividad en los diferentes niveles de severidad de alteracién de la
conducta alimentariay controles

CONTROLES EAT>25 TCANE TOTAL

n % n % n % n %
Escasa 73 52,9 32 38,6 14 36,8 119(45,9)
Intermedia 38 275 31 37,3 12 31,6 81(31,3)
Intensa 27 19,6 20 24,1 12 31,6 59(22,8)
TOTAL 138 100 83 100 38 100 259(100)

NS

Al relacionar la redizacion de dieta con la actividad fisica en las
adolescentes con TCANE se observa (tabla 73) que & 90% de las que manifiestan

realizar dieta tienen una actividad fisica intermedia o intensa.

Tabla 73. indicedeactividad en adolescentes con TCANE relacionado con larealizacién de
dieta

No dieta Si dieta
n % n %
Escasa 11 50 1 10
Intermedia o intensa 11 50 9 20
TOTAL 2 100 10 100

p<0,05

4.2.12- Influencia de los diver sos factor es estudiados sobre €l riesgo de TCA

Se ha utilizado el andisis de regresidn lineal multiple paso a paso para
explorar la capacidad explicativa de los diversos factores de posble riesgo
(satisfaccion corporal, psicopatologia, influencia sociocultural, clima familiar y
dieta) sobre la puntuacion del EAT. Asmismo se ha realizado una regresion

logistica para investigar la influencia de los posibles factores de riesgo sobre €l
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diagnostico de riesgo de TCA (EAT>25) y sobre la presencia 0 ausencia de
TCANE. En la tabla 74 se pueden observar los resultados de la regresion lineal
multiple. Las variables que influyen significativamente en una mayor puntuacion
del EAT son: mayor conflictividad familiar, € hecho de que un familiar realice
dieta, considerar mas simpéticas a las personas delgadas y sentir angustia a no
encontrar ropa de su talla También influyen significativamente variables
emocionales como €l trastorno de ansiedad generalizada y |a satisfaccién corporal y
el realizar una menor ingesta energética. La puntuacion del EAT es explicada en un

36,2% por los factores mencionados.

Tabla 74. Influencia de los factores deriesgo de TCA sobrela puntuacion en el EAT

B (EE) T

Satisfaccion corpora (no/sf) 4,06(1,87) 21 *
Psicopatologia:

-T. ansiedad generalizada (no/sf) 8,05(2,42) 3,3 **
Influencia sociocultural:

-Angustiaal no encontrar latalla (no/sf) 5,89(1,94) 3 **

-Algun familiar realiza dieta (no/sf) 4,8(1,70) 2,8 **

-Considerar mas simpaticas pers. delgadas (no/sf) 4,21(1,94) 21 *
Climafamiliar:

-Conflictividad (normal/elevada) 5,2(2,272) 29 *
Dieta:

-Energia (kcal x100) -0,83 (0,11) -7,3 ***
R ¢ x 100= 41,9%
p<0,001
g:22 F:. 89

* p<0,05 ** p<0,01 *** p<0,001 NS=Nosignificativo b: coeficiente de regresion, EE: error
esténdar

Ajustado por: edad; caracteristicas sociofamiliares: nivel socioeconémico padre (alto/medio)
(alto/bgjo), nivel educativo madre (alto/medio) (alto/bgjo), divorcio; IMC, estadio Tanner; sintomas
psicopatol égicos: distimia (no/sf), depresion mayor (no/sf); influencia sociocultural: lectura revistas
dietas (no/si), comentar con amigas dietas (no/si); clima familiar: cohesion (escasa/normal),
expresividad (escasa/normal), control (normal/elevado).

R? R? =R
¢x100 - c 1x100 — c 2 x100 41,9%- 5,7%= 36,2%

R ¢ x 100.: Porcentaje de variacion del modelo; R ¢ 1 x100: Porcentaje de variacion de las variables de
ajuste; R? ;5 x100: Porcentaje de variacion de las variables expresadas en latabla.
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En la tabla 75 se presentan los datos de la regresion logistica expuesto en
forma de Odds Ratio (OR) e intérvalo de confianza. La angustia por no encontrar
ropa de latala, laansiedad generalizada, un familiar que realiza dieta'y una menor
ingesta energética son factores significativamente relacionados con e riesgo de
TCA vaorado por € test EAT. En otro andlisis de regresién logistica hemos
observado que las adolescentes TCANE se diferencian significativamente de las
adolescentes control por € riesgo de factores estresantes como €l divorcio de los
padres, un mayor IMC, una mayor insatisfaccion corporal, la lectura de revistas de

dietas y una menor ingesta energética.

Tabla 75. Factor es sociofamiliar es, cor por ales, psicolégicosy dietéticos relacionados con €l
riesgo de sintomasde TCA y con €l riesgo de TCANE

CONTROLES vs

EAT>25 TCANE

p OR  95%IC p OR 95%IC

Divorcio NS 05 (0,1-1,8) * 10,8  (1-115,7)
IMC NS 09 (08-1,1)  ** 15 (1,1-2,1)
Satisfaccién corporal NS 11 (0,4-25) * 59 (1,2-29,3)
Psicopatologia:

-T. ansiedad generalizada (no/sf) * 39 (1,1-137) NS 0,7 (0,03-16,9)

Influencia sociocultural:
-Angustiaal no encontrar latalla (no/si)

*

32 (1,378 NS 132 (05-3294)

-Algun familiar realiza dieta (no/sf) * 2,2 (1-4,7) NS 0,4 (0,08-2,8)
-Lecturarevistas dietas (no/sf) NS 12 (0,5-28) * 229 (1,4-374)
Dieta:
- Energia (kcal x100) *** 08 (0,8-09)  ** 0,7 (0,6-0,9)
p<0,001 p<0,001
c’3= 77,4 c?n= 1173

* p<0,05 ** p<0,01 *** p<0,001 NS=No significativo

Ajustado por: edad; caracteristicas sociofamiliares; nivel socioeconémico padre (alto/medio)
(alto/bgjo), nivel educativo madre (alto/medio) (alto/bajo); estadio Tanner; sintomas
psicopatol 6gicos. distimia (no/si), depresion mayor (no/si); influencia sociocultural: comentar con
amigas dietas (no/si), considerar més simpaticas personas delgadas (no/si); clima familiar: cohesién
(escasa/normal), expresividad (escasa/normal), control (normal/ elevado), conflictividad
(normal/elevada).

Correctamente clasificados el 84,3% de los controlesy e 65% de las adolescentes
con EAT>25.
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Correctamente clasificados €l el 96,9% de las controles y €l 83,3% de las
adolescentes con TCANE.

4.2.13- Descripcion de los casos con diagnéstico de anorexia o bulimia nerviosa

El reducido nimero de casos hallados en los diagndsticos de anorexia 'y de
bulimia, no ha permitido realizar andlisis estadisticos comparativos. Por ello se
describen en este apartado las caracteristicas nutricionales, psicolégicas y
socioambientales a nivel individual. Como puede verse a continuacion estos casos

no presentan una severidad clinica importante.

4.2.13.1- Caso 1: Anorexia nerviosa segun CIE-10 y DSM-1V

En base ala administracion del SCAN cumple criterios diagnésticos CIE-10
y DSM-IV para anorexia. En € EAT-retest realizado en la segunda fase del estudio
presentd una puntuaciéon de 33. Mujer de 15,4 afios alumna de 3° de ESO de un
centro publico situado en Tarragona ciudad. Vive con sus padres y un hermano. Sus
padres han cursado estudios primarios. La familia tiene un nivel socioecondmico
medio-bajo, & padre es maquinistay la madre ama de casa.

En e momento de la redlizacién de la segunda fase del estudio presenta un
peso de 46 kg, una dturade 160 cmy un IMC de 17,9. Sin embargo, manifiesta que
desde hace un afio tiene miedo de volverse gorda por 1o que decidié comer menos y
hacer gercicio en un gimnasio. Como consecuencia de ello, perdié peso. Ocho
meses antes de la realizacion de la segunda fase del estudio (verano anterior) pesaba
445 kg teniendo en aquel momento un IMC de 17,38. Actuamente la
impedanciometria nos indica que 12 kg corresponden a masa grasa 'y 34 kg a masa
magra, presentando por tanto un porcentgje de masa grasa del 25,8% (percentil 10).
Las medidas antropométricas nos revelan una disminucion de la grasa subcutanea
en todos los pliegues. pliegue tricipital 14 mm, pliegue bicipital 7 mm, pliegue
subescapular 9 mm, pliegue supraescapular 15 mm, todos ellos valores
correspondientes a valor percentil 10 en mujeres de 16-19 afios. Por lo que esta
disminucion de las reservas grasas conportar una desnutricion energético-calérica

leve. El perimetro braquia presenta unos valores dentro de la normalidad: (25,5 cm)
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al igua que & perimetro del pecho (87,5 cm), € perimetro de la cintura (65 cm) y €
perimetro de la cadera (91cm).

En cuanto a su estadio puberal se identifica con el dibujo correspondiente
a estadio 5 de Tanner. La menarquia tuvo lugar a los 11-12 afios. Durante €l
verano previo a la redlizaciéon del estudio y coincidiendo con la pérdida de peso
presentd amenorrea durante 3 meses. En e momento de realizacion de la segunda
fase del estudio refiere una menstruacion irregular.

Se muestra bastante insatisfecha con su peso, atura, pecho, parte inferior del
Cuerpo y con su apariencia general.

Presenta ateracion de la imagen corporal, asi en € test de la siluetas
corporales se identifica con la silueta con sobrepeso (n° 5) aun cuando tiene un IMC
de 17,9 y desearia ser mas delgada (figura 3).

La ingesta energética es manifiestamente insuficiente: 1072 kcal/dia
correspondiendo a la mitad de las RDA. Se distribuye de la siguiente forma:
21,22 % proteinas (56 gr/dia), 53,17 % hidratos de carbono (142 gr/dia
correspondiendo 10,9 gr a fibra) y lipidos 25,61% (30,48gr/did). Estos se
distribuyen de la siguiente forma: &cidos grasos saturados (6,93%), acidos grasos
monoinsaturados (13,19 %) y acidos grasos poliinsaturados (3,02 %).

La distribucion de la ingesta a lo largo del dia es inadecuada. Asi, se
observa que durante toda la mafiana la Unica ingesta readlizada es la del  primer
desayuno compuesto sdlo de un vaso de leche semidesnatada acompariado de dos
galletas Maria 0 bien un yogurt azucarado. La comida y la cena no cubren tampoco
los requerimientos energéticos y nutricionales, observandose una predileccién por
consumir alimentos poco caléricos y cocinados de forma ligera proporcionando asi
menos grasa. Sus Unicas pequefias concesiones son ingerir de tanto en tanto un
pufiado de Friskies y una cucharada de postre de Cola-Cao con fibra.

Por grupos de alimentos realizd e siguiente consumo: insuficiente ingesta de
verduras (113 gr/dia) y de frutas (145 gr/dia). Consumo elevado de carne (132,33
gr/dia). Ingesta insuficiente de pescado (11 gr/dia) a igual que de l4cteos (leche
semidesnatada 220 gr/dia'y derivados 41,67 gr/dia). Correcta ingesta de huevos
(3,67 gr/did). Correctaingesta de ceredles (125,42 gr/dia) y patatas (65 gr/dia). Baja
ingesta de legumbres (2,33 gr/dia). Reducida ingesta de aceites (14,67 gr/dia). No

ingiere bebidas alcohdlicas.
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Su ingesta es extremadamente  deficitaria  de los siguientes
micronutrientes: retinol (76,23 ng/dia), vitamina D (0,44 ng/dia), vitamina E (3,74
mg/dia), acido pantoténico (3,97 mg/dia), calcio (499,64 mg/dia), fosforo (759
mg/dia) y hierro (3,69 mg/dia). Por otro lado, consume en exceso b- carotenos
(5837,18 ngr) y vitamina C (82,48 mg/dia). Los aportes de vitamina E, tiamina,
riboflaving, niacina, vitamina Bs, vitamina B, y folatos se encuentran dentro de la
normalidad.

En cuanto a sus habitos alimentarios no realiza ninguna de las comidas fuera
de casa. No come sola, sin embargo refiere que durante las comidad mira la
television en lugar de hablar con los demés. La duracién de una comida habitual es
de 15 minutos y en los dias escolares ingiere su escaso desayuno muy deprisa sin
sentarse.

Actualmente no realiza ningun tipo de actividad fisica a parte de la redlizada
en e centro escolar. Antes iba a un gimnasio pero ahora su madre no le dgair,
aungue €ella hace gercicio a escondidas. Refiere caminar a menudo durante su
tiempo de ocio y cada dia camina 45 minutos para dirigirse a su centro escolar.

El cuestionario de conocimientos aimentarios pone de manifiesto que
aunque exactamente no sabe que es una dieta equilibrada, identifica perfectamente
aquellos alimentos que contienen més fibra, asi como los més caéricos y los mas
saludables.

Es muy sggnificativo su pronunciada preferencia por aimentos poco
caldricos a hora de la comida 'y cena como: verduray ensalada, siendo la verdura €
alimento que més le gusta de todos. Ademas manifiesta que |o que mas le desagrada
es la grasa, no gustandole nada consumir carne en la comida y la cena asi como pan
alahorade desayuno.

Al ordenar los cuatro sabores por orden de preferencia se observa como su
deseo de restringir aguellos alimentos més caldricos le condiciona, colocando el
sabor dulce en penditimo lugar y en cambio e sdlado y € &cido en primer y
segundo lugar respectivamente.

El cuestionario de influencia sociocultural muestra su preferencia por los
programas y anuncios infantiles. Lo que le llama mas la atencién de los anuncios es
lamisicay € producto que se anuncia aunque a veces se fija en € cuerpo de los

actores. Sus amigas no comentan productos para adelgazar. A veces envidia €l
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cuerpo delgado de las modelos. Sin embargo, no le parecen més simpaticas y
atractivas las personas delgadas. Manifiesta que a veces las tallas de la ropa son
muy pequeiias, pero ello no le provoca angustia

Segin € Youth’s Inventory-4 presenta sintomas de trastorno obsesivo-
compulsivo, anorexiay bulimia

Fuma desde hace dos afios unos 5 cigarrillos/dia.

4.2.13.2- Caso 2: Bulimia nerviosa segin CIE-10 y DSM-IV

En base a la administracién del SCAN cumple criterios diagnosticos DSM-
IV para bulimia nerviosa. En e EAT-retest realizado en la segunda fase del estudio
presentd una puntuacion de 81. Mujer de 15,9 afios alumna de 3° de ESO de un
centro publico situado en Tarragona ciudad. Vive con sus padres y un hermano. Sus
padres han cursado estudios primarios. El nivel socioecondmico de la familia es
medio. El padre es abariil y la madre agente de ventas.

En e momento de realizacion de la segunda fase del estudio presentaba un
peso de 87,3 kg, una altura de 166 cm'y un IMC de 31,7 (superior a percentil 97),
pero refiere fluctuaciones de peso desde hace 3 afnos, cuando lleg6 a perder 11 kg a
hacer una dieta.

Actualmente, la impedanciometria nos indica que 36,2 kg corresponden a
masa grasa 'y 51,1 kg a masa magra, presentando por tanto un porcentgje de masa
grasa del 41,5% (superior a percentil 97).

Perimetro braguial 35,5 cm encontréandose en € percentil 99, perimetro
pecho 105 cm, perimetro cintura 90,5 cm, perimetro cadera 116 cm. Los pliegues se
encuentran todos por encima del valor percentil 75: pliegue tricipital 25 mm,
pliegue bicipital 20 mm, pliegue subescapular 31 mm, pliegue supraescapular 25,5
mm. Los pliegues tricipital y subescapular se encuentran en los valores percentiles
90 y 99 respectivamente.

En cuanto a su estadio puberal se identifica con los dibujos correspondientes

a estadio 5 de Tanner. La menarquiatuvo lugar alos 11-12 afios.
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RESULTADOS

Presenta una profunda insatisfaccion por su cuerpo, manifestindose muy
insatisfecha con su peso, parte del cuerpo inferior a la cintura, cintura, torax,
hombros y brazos, cara, tono muscular y apariencia general.

No presenta alteracion en la percepcion de su silueta corporal. En € test de
la siluetas corporaes se identifica con la silueta obesa (n° 7) aunque desearia estar
mas delgada (figura 5).

Su aimentacion es manifiestamente insuficiente y desequilibrada, asi no
ingiere cereales ni pescado. Consume poca verdura (40 gr/dia) y poca fruta (93,33
gr/dia). El aporte de lécteos (leche 73,3 gr/diay derivados 115,6gr/dia) es también
€sCaso.

La ingesta de carne (72,33 gr/dia) es adecuada a igua que la ingesta de
huevos (9 gr/dia), aceite (13 gr/dia) y patatas (36,6 gr/dia).

La ingesta energética es aproximadamente una cuarta parte de las RDA:
575,79 kcal/dia, distribuyéndose de la siguiente forma: un 14,67% de proteinas
(21,30 gr/dia), un 43,54% de hidratos de carbono (63,21 gr/dia) y un 41,79% de
lipidos (26,97 gr/dia) Estos se distribuyen de la siguiente forma: acidos grasos
saturados (12,8%), é&cidos grasos monoinsaturados (20,4%) y é&cidos grasos
poliinsaturados (4,5%)

Ladistribucion de la ingesta energética a lo largo del dia es inadecuada. Asi
se observa que durante toda la mafiana la Unica ingesta realizada es la del  primer
desayuno compuesto solo de un yogurt o bien un vaso de leche semidesnatada
acompafado de 2 cucharadas pequeiias de Cafemix. La comiday la cena no cubren
tampoco los requerimientos energéticos y nutricionales, siendo las cenas realmente
escasas. un platano. Sin embargo, a veces comete algin exceso ingiriendo en un
mismo dia dos helados.

Su ingesta es extremadamente deficitaria en los siguiente vitaminas y
minerales. vitamina D (0,3 ng/dia), vitamina E (2,74 mg/dia), vitamina C (31,57
mg/dia), vitamina Bs (0,98 ng/dia), tiamina (0,38 mg/dia), niacina (7,92 mg/dia),
&cido pantoténico (3,89 mg/dia), calcio (284,2 mg/dia), hierro (4,17 mg/dia) y
fosforo (379,6 mg/dia). Sin embargo, son muy elevados los aportes de retinol
(3559,7 ng/dia), vitamina By, (25,21 ng/dia) y folatos (237,5 ng/dia).

En cuanto a sus hébitos alimentarios no realiza ninguna de las comidas fuera

de casa. No come sola sin embargo refiere que durante las comidas mira la
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television en lugar de hablar con los demas. La duracion de una comida habitua es
de 30 minutos y los dias escolares ingiere el desayuno muy deprisa sin sentarse.
Manifiesta haber realizado regimen sin ningun tipo de control médico cuando tenia
12 anos. Refiere que a no consumir chucherias y chocolate perdié 11 kg que ha
vuelto a recuperar, por lo que ha vuelto hainiciar € régimen con la intencion de
pesar 70 kg, estando su madre de acuerdo. Con €l objetivo de adelgazar consume:
diuréticos, laxantes y farmacos para disminuir €l apetito.

Presenta atracones de comida una media de 2 veces por semana durante un
periodo de 3 meses, en ellos tiene sensacion de pérdida de control.

No realiza ningun tipo de actividad fisica a parte de la realizada en €
colegio. Pero refiere caminar muy a menudo durante su tiempo de ocio y ademas
cada dia camina entre 30-45 minutos para dirigirse a su centro escolar. Su indice de
actividad es intermedio.

Sus conocimientos alimentarios son elevados destacando ampliamente sobre
el resto de entrevistadas.

Segun € Youth's Inventory-4 presenta sintomas de: fobia social, anorexiay
bulimia.

Fuma desde hace 2 afios unos 9 cigarrillos /dia, ademéas manifiesta el

consumo ocasiona de marihuana.

4.2.13.3- Caso 3: Bulimia nerviosa segin CIE-10 y DSM-IV

En base a la administracion del SCAN cumple criterios diagndsticos DSM-
IV para bulimia nerviosa. En e EAT-retest realizado en la segunda fase del estudio
presentd una puntuacion de 24, sin embargo esta puntuacion corresponde a los
items del factor bulimia. Mujer de 16,5 afios, que cursa 3er curso de ESO en un
centro privado concertado situado en la ciudad de Tarragona. Convive con sus
padres y dos hermanos. El nivel socioeconémico de la familia es medio-alto. El
padre es quimico y la madre ama de casa.

Presenta un peso de 69,8 kg y una atura de 162 cm, un IMC de 26,6
(superior a percentil 97). La impedanciometria nos indica que 22,8 kg corresponden
amasa grasa 'y 47 kg a masa magra, presentando por tanto un porcentgje de masa
grasa del 32,6% (percentil 50). Perimetro braquial 29 cm (corresponde a percentil

97), perimetro pecho 97 cm, perimetro cintura 90,5 cm, perimetro cadera 100 cm.
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RESULTADOS

Pliegue tricipital 17 mm (percentil 50), pliegue bicipital 14 mm (percentil 80),
pliegue subescapular 16 mm (>75 precentil), pliegue supraescapular 33 mm.

Se manifiesta poco satisfecha con su cuerpo. No presenta alteracion de la
imagen corporal ya que se autopercibe con sobrepeso (figura 6). Desearia ser mas
delgada (figura 2). Seidentificaen el estadio puberal Tanner 5.

A lo largo de todo € dia realiza una ingesta compulsiva en la que abundan
las chucherias y aimentos ricos en azlcares refinados, asi por ejemplo en un solo
dia ingiere: 3 croissants peguefios de chocolate, 1 huevo Kinder, 1 Donut de
chocolate, 3 vasos de Coca-cola, chocolate con leche, azlicar afiadido a la leche (3
cucharadas de postre), y 1 cafa de chocolate. Otros dias esta ingesta compulsiva se
concentra en un momento del dia como por g emplo e resopén: 1 Chupa-chups, 3
nubes, 6 gominolas sabor Coca-cola, 2 corazones. Ademas suele consumir una
media de 5 chicles sin azucar a lo largo del dia. Es dificil separar las diferentes
ingestas que redliza a lo largo del dia ya que a veces se suceden sin solucion de
continuidad. Asi por gemplo, un martes llega arealizar 7 ingestas. alas 7,30 am, 11
am, 13,30 am, 14,30 am, 17 am, 18,30 am y 24,30 am.

En su alimentacion predominan alimentos de origen animal, ingiere 131,67
gr/dia de carne, 67 gr/dia de pescado, 284,67 gr/dia de leche, 102 gr/dia de
productos lacteos realizando unas ingestas que se aproximan a las recomendaciones.
Sin embargo, ingiere pocos alimentos de origen vegetal 39 gr/dia de verduras, 37
gr/dia de patatas y 5 gr/dia de frutas exceptuando los cereales cuya ingesta es muy
elevada: 558,33 gr/dia. Por otro lado, ingiere una elevadisima cantidad de azucar
287,59 gr/diay bebidas azucaradas 332,67 gr/dia. La ingesta de frutos secos es muy
elevada: 35 gr/dia. Laingesta de aceite es inadecuada 33 gr/dia.

La ingesta energética es de 4497,97 kcal/dia, e doble de las
recomendaciones nutricionales para su edad y sexo (2200 kcal/dia). Esta ingesta se
distribuye en un 11,23 % de proteinas (126gr/dia), un 52,01 % de hidratos de
carbono (587 gr/dia) y un 36,76% de lipidos (184 gr/dia), distribuidos de la
siguiente manera: acidos grasos saturados (14,43%), &cidos grasos monoinsaturados
(13,37%) y é&cidos grasos poliinsaturados (6,15%).

Su ingesta es deficitaria en retinol (292,7 ng/dia), vitamina D (4,23 ng/dia),
vitamina C (27,38 mg/dia) y hierro (17,08 mg/dia), sin embargo es elevadaen:
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vitamina E (31,62 mg/dia), tiamina (2,56 mg/dia), riboflavina (2,44 mg/dia),
niacina (25,41 mg/dia), vitamina B (2,32mg), vitamina By, (3,95 ng/dia), folatos
(266,71 ng/dia) y fosforo (2093 mg/dia).

Refiere vomitar los alimentos ingeridos con una frecuencia de 2 veces a la
semana durante un periodo de 4 meses.

No realiza ninguna actividad deportiva y suele dedicar su iempo de ocio a
ver latelevision. Cada dia camina entre 5-15 minutos para ir a su centro escolar. Su
indice de actividad es intermedio.

Sus conocimientos nutricionales son elevados, identifica perfectamente los
alimentos més caldricos, asi como aguellos que contienen mayor proporcion de
cada uno de los principios inmediatos, asi como vitaminas. También sabe que es
una alimentacion equilibrada y que aimentos son superfluos aunque estos
conocimientos luego no se reflgen en su seleccion alimentaria.

Manifiesta preferencia por €l sabor dulce seguido por el salado, &cido y en
ultimo lugar € amargo.

El cuestionario sociocultural evidencia que los medios de comunicacion de
masas g ercen una importante influencia sobre ella. Los programas de television que
mas le gustan son los concursos y los documentales y en tercer lugar 10s programas
musicales y series 0 peliculas dirigidas a adolescentes. Refiere preferir anuncios
dirigidos a adolescentes y en tercer lugar anuncios referentes a comida.

Al ver un programa de television o una pelicula refiere fijarse siempre en s
los actores/actrices estan gordos o0 delgados y siempre siente envidia por € cuerpo
delgado de las modelos. Le parecen mas atractivas las personas delgadas. Le
gustaria parecerse alInma del Moral porque “tiene un buen cuerpo y es guapa’.

Al ir de compras a veces encuentra que las tallas de la ropa son muy
pequefias y € no encontrar su talla siempre le provoca angustia. Lee asiduamente
libros o articulos de revistas relacionados con dietas y en su familia hay alguien que
hace dietay esta preocupado por engordarse.

En & Youth's Inventory se detectan sintomas de los siguientes trastornos:
trastorno de ansiedad generalizada, fobia, panico, trastorno obsesivo-compulsivo,

tics, depresion mayor, distimiay bulimia

192



RESULTADOS

4.2.13.4- Caso 4: Bulimia nerviosa segun CIE-10y DSM IV

En base a la administracion del SCAN cumple criterios diagnésticos DSM-
IV para bulimia nerviosa. En el EAT-retest realizado en la segunda fase del estudio
presentd una puntuacion de 32. Mujer de 15,2 afios alumna de 3° de ESO de un
centro privado concertado situado en Tarragona ciudad. Vive con sus padres. Tiene
dos hermanos que no viven con ellos. Sus padres han cursado estudios primarios
pero sin finalizarlos. El nivel socioecondmico de la familia es medio-bajo, € padre
esta jubilado y la madre es asistenta de limpieza.

En e momento de realizacion de la segunda fase presenta un peso de 55,6
kg, una atura de 167 cm y un IMC de 19,9 (percentil 50). Pero refiere haber
perdido 2,5 kg en las Ultimas 3 semanas. Actuamente la impedanciometria nos
indica que 11,6 kg corresponden a masa grasa 'y 44 kg a masa magra, presentando
por tanto un porcentgje de masa grasa de 20,8% (percentil 5). Perimetro braquial
26,8cm (>percentil 75), perimetro pecho 79 cm, perimetro cintura 62,2 cm,
perimetro cadera 93,7 cm; pliegue tricipital 11 mm (<percentil 25), pliegue bicipital
6,2 mm (<percentil 25), pliegue subescapular 8,2 mm (<percentil 25), pliegue
supraescapular 7,4 mm.

Presenta alteracion de laimagen corporal ya que a pesar de estar delgada se
autopercibe con sobrepeso (figura 6) y le gustaria tener una figura més delgada
(figura 3). Se muestra poco satisfecha con su imagen corporal.

Identifica su desarrollo pubera con la figura del estadio 4 de Tanner. El
inicio de la menstruacién fue alos 13 afios y ésta suele ser irregular.

Redliza una ingesta energética inferior alas RDA: 1130 kcal/dia, de las que
los hidratos de carbono (145,15 gr/dia) representan el 54,45%, las proteinas (51,36
gr/dia) y d 19,27% las grasas (31,15 gr/dia) € 26,29%. Estas se distribuyen de la
siguiente maneraécidos grasos saturados (9,86%), &cidos grasos monoinsaturados
(5,99%) y acidos grasos poliinsaturados (6,81%) .

Las fuente de hidratos de carbono son los productos |acteos (261,67 gr/dia),
ceredles (227,33 gr/dia), frutas (132,67 gr/dia) y verduras (61 gr/dia), bebidas
azucaradas (220 gr/dia). Las fuentes de proteinas son: carne (11,67 gr/dia), pescado
(5,33 gr/dia) y huevos (41,67 gr/dia). Las fuentes de grasas son aceites (18,33
gr/dia).

193



En su dieta abundan los productos light: yogurt desnatado, queso light,
Coca-cola light, margarina light as como productos ricos en fibra: tostadas y pan
integral, pan laxante, galletas de fibra. Consume también productos dietéticos
como: barritas Biomanan con una frecuencia que puede llegar hasta 5
cenas/semana, Natreen y seitan.

Su ingesta es deficitaria en retinol (118,64 ng/dia), vitamina D (2,64 ng/dia),
vitamina C (29,66 mg/dia), niacina (8,93 mg/dia), &cidopantoténico (3,78 mg/dia),
folatos (166,31ng/dia), calcio (685,26 mg/dia), hierro (8,13 mg/dia) y fosforo
(887,39 mg/dia).

En cuanto a sus habitos alimentarios no realiza ninguna de las comidas fuera
de casa. Come sola durante €l desayuno, merienda y cena. Refiere que durante las
comidas mira la televisién. La duracién de una comida habitual es de 30 minutos 'y
los dias escolares ingiere € desayuno muy deprisa sin sentarse. Manifiesta realizar
régimen desde hace un afio y medio, consistente en no picar entre horas, comer
menos cantidad, no ingerir chocolate ni bolleria y aumentar e consumo de fruta 'y
yogures. Llama la atencion su afirmacion en querer seguir realizando € régimen
sempre o hasta que se encuentre muy bien. También consumia unas “gotas
naturales’ para no tener apetito.

Manifiesta presentar atracones de comida una media de dos veces por
semana durante un periodo de 3 meses, durante los cuales tiene sensacion de
pérdida del control. Refiere vémitos con una frecuencia de 2 veces por semana
durante un periodo de 3 meses.

Redliza gimnasia unas 2-3 horas semanales y patinge 1 hora semanal
durante préacticamente todo € afio. Refiere caminar a menudo durante su tiempo de
ocio y ademas cada dia camina entre 30-45 minutos para dirigirse a su centro
escolar.

Sus conocimientos alimentarios son el evados destacando ampliamente sobre
el resto de individuos entrevistados. |dentifica perfectamente agquellos alimentos que
contienen mas fibra, los més caldricos asi como aguellos alimentos que
proporcionan cada uno de los principios inmediatos.

Es muy significativo su pronunciada preferencia por aimentos muy
caldricos: pastas, chocolate y en cambio su aversion por la carne, pescado y leche.

Manifiesta preferencia por €l sabor dulce seguido del salado, acido y amargo.
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RESULTADOS

El cuestionario sociocultural evidencia que los medios de comunicacién de
masas gercen una importante influencia sobre ella. Manifiesta preferencia por las
series juveniles y anuncios dirigidos a publico juvenil. Lo que le llama mas la
atencion de los anuncios es € producto que se anunciay € cuerpo de la persona de
su sexo. Se fija siempre s los actores/actrices estan delgados o gordos. Envidia €l
cuerpo delgado de las modelos, sin embargo no le parecen més smpéticas y
atractivas las personas delgadas.

Le gustaria parecerse a actrices como Catherine Zeta-Jones o Valeria Mazza
por que tienen “un buen cuerpo”. Lee libros y revistas que hablan de calorias y
dietas. Sus amigas comentan un poco anunciosy productos destinados a adelgazar.

En su familia hay alguien que hace dieta y est4 preocupado por engordar. A
veces a ir a comprar ropa encuentra que las tallas son muy pequefias, hecho que le
provoca angustia.

Presenta sintomas de los siguientes trastornos psicopatoldgicos segun el

Youth’'s Inventory: fobia social y bulimia.
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5- DISCUSION

5.1- Discusion del material

Podemos considerar que la tasa de participacion en la primera fase del
estudio fue ata 87,4%. Las cifras de participacion son similiares a otros estudios
sobre prevalencia de alteraciones de la conducta alimentaria realizadas en Espaiia.
Asi, Pérez-Gaspar et al. (2000) obtuvieron un porcentaje de participacion de 82,4%
en mujeres adolescentes de 12 a 21 afios. La mayoria de los estudios en dos fases
(Szmukler,1985; King, 1989a) obtienen una tasa de respuesta del 85% o superior,
excepto Meadows et al.(1986) que consiguio una respuesta de 70%.

Los motivos de no participacion fueron: falta de consentimiento de los
padres, absentismo escolar o negativa a participar.

Entre los participantes se produjo una pérdida de 155 individuos que
representan un 4,9% debido a principalmente a la ausencia del participante durante
alguno de los dias de la recogida de datos, por contestar incorrectamente los
cuestionarios o por ser rechazado a padecer una minusvalia psiquica.

Por lo tanto, en la primera fase del estudio se analiz6 una poblacion escolar
adolescente que representaba € 83% de los aumnos que durante e curso
académico 2000-01 cursaban ler y 3er curso de ESO en la ciudad de Tarragonay
en pegueiios municipios de la provincia pertenecientes a las comarcas del Baix
Campy € Priorat.

En la segunda fase se obtuvo una muestra femenina aleatoria estratificada
por tipo de centro y curso representativa de la poblacion diana formada por 348
mujeres de las cuales 295 (84,7%) completaron los cuestionarios alimentarios y
psicologicos, se les redizo e recordatorio de 24 horas, la antropometria y la

entrevista psiquiétrica.
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5.2- Discusion del método

5.2.1- Disefio del estudio

Los estudios epidemiol 6gicos sobre trastornos de la conducta alimentaria en
poblacion escolar presentan unos problemas especificos de realizacion debido a su
baja prevalencia en la poblacion generd y la tendencia de los sujetos que los
padecen a negar su enfermedad. Estos factores hacen necesario estudiar a un gran
nimero de sujetos, que hacen € estudio més costoso y laborioso. Para evitar esto se
pueden utilizar varias estrategias. Los estudios en dos fases son e procedimento
mas ampliamente aceptado para subsanar los problemas anteriormente citados e
identificar los casos prevalentes. Sin embargo, estos también presentan dificultades
metodologicas. Fairburn y Beglin (1990) en una cuidadosa revision de estudios
epidemiolégicos en dos fases de bulimia nerviosa encontraron los siguientes
problemas. poblacion estudio no representativa, pobre respuesta a instrumento de
cribado, falta de una evaluacion formal del valor predictivo del instrumento de
cribado (p g. no entrevistar a una gran muestra lo suficientemente grande entre
aquellos que puntuaban por encima del punto de corte).

En la segunda fase del estudio se estudiaron sdlo mujeres debido a la mayor
prevalencia de los trastornos de la conducta alimentaria en este sexo y a la
imposiblidad de estudiar simultaneamente una muestra masculina representativa por

falta de recursos humanos suficientes y de tiempo.

5.2.2- Eleccién delos instrumentos de evaluacion de la conducta alimentaria

Se ha elegido e Eating Attitudes Test (EAT) (Garner y Garfinkel,1979)
como instrumento de valoracion de las conductas alimentarias en la adolescencia
por ser considerado € instrumento més utilizado en diversas culturas y también en
nuestra poblacién para evaluar comportamientos anormales en la ingesta (Castro et
al.,1991). La mayoria de los estudios epidemioldgicos que se han redizado en
nuestro pais sobre ateraciones de la conducta alimentaria (Toro et al., 1989;
Carbgjo et al., 1998; Ruiz Lazaro, 1999; Pérez-Gaspar €t al.,2000; Rojo et al.,2003)
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han utilizado € EAT para la deteccion de sintomas de alteracion de la conducta
alimentaria. Casi desde su misma creacion, diferentes autores sefidlaron que es una
prueba vélida para identificar alteraciones de la conducta alimentaria en poblacion
no clinica (Garner y Garfinkel 1980, Button y Whitehouse 1981). Por todo €lo,
consderamos que e EAT era una prueba adecuada para valorar la conducta
aimentaria en la poblacién general. Nosotros afiadimos como cuestionario de
cribado las subescalas de TCA del Y outh’s Inventory.

El motivo fue principalmente no pasar por ato cualquier conducta de riesgo
y mas especificamente las de tipo bulimico, ya que podian no detectarse con la
puntuacion total del EAT. Sin embargo es criticable que € punto de corte
cuaitativo recomendado por los autores no ha sido validado con e diagnéstico
clinico de anorexia y bulimia nerviosa ni por los autores ni por nosotros en ningun
estudio previo.

La validacion de la version en castellano del EAT fue redlizada por los
autores mencionados con un grupo de anoréxicos y un grupo control de edad y nivel
socioecondmico similar encontrandose una correlacion significativa para € 60 %
de los items. Utilizando € punto de corte establecido por Garner y Garfinkel en €l
EAT-40 (30), en la poblacion anoréxica estudiada por Castro, la sensibilidad y
especificidad del cuestionario se reducia al 67,9% y a 85% respectivamente, frente
a 100% del estudio original. Sin embargo, se obtuvo € 91% de sensibilidad y €
69,2% de especificidad con un punto de corte de 20 (Castro et al., 1991).

Ruiz Lézaro et al. (1999) y Pérez-Gaspar et al. (2000) utilizaron un punto
de corte de 30, & mismo que utilizaron Garner y Garfinkel en lavalidacion del test.
En e presente estudio se ha considerado un punto de corte de 25 ya que segin
Candls et al. (2002) la utilizacién de este punto de corte en nuestro medio y en
poblacién general aumenta la sensibilidad y no era mucho menos especifico que 30,
pero mas especifico que 20. La utilizacion del mencionado punto de corte nos
permitié identificar como sujetos a riesgo de TCA a 84,1% de las TCANE y la
combinacion del EAT y € Youth's identific ariesgo a 93,2% de las TCANE.

En la segunda fase escogimos como controles adolescentes que puntuaban
por debajo de 10 en & EAT, se escogi6 esta puntuacion para poder comparar grupos
bién diferenciados y disminuir la posibilidad de tener en los controles falsos

negativos. Sin embargo, ello ha dificultado |a estimacion de la prevalencia. Si
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hubiésemos seleccionado e grupo control por debajo de 25 tendriamos los datos
necesarios respecto a nuimero de sujetos falsos negativos, informacion necesaria
para la estimacién de la prevalencia de la poblaciéon.

Para el diagnéstico de trastorno de la conducta alimentaria hemos utilizado
la entrevista SCAN (Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychiarty) (Wing
et al., 1990,1993) ya que es un instrumento de exploracion psicopatol 6gica validado
y adaptado a nuestra poblacion. Los estudios de validez y fiabilidad realizados en
20 centros de investigacion de diferentes paises, incluida la Unidad de Psiquiatria
de la Universdad de Cantabria, evidenciaron que la entrevista SCAN es un
instrumento muy fiable obteniendo altos niveles de concordancia en la situacion de
test-retest y entrevistador/co-entrevistador (OMS,1992; Vazquez-Barquero et al.,
1991). Asmismo nuestro grupo de investigacion tenia ya experiencia en e uso de
este instrumento (Canals et al., 1997). Aunque hubiera sido interesante poder
administrar toda la entrevista para investigar trastornos comérbidos, solo
administramos los apartados que nos permitian generar TCA, ya que la evaluacion

total del adolescente eralargay también teniamos un importante nimero de sujetos.

5.2.3- Méodo de valoracion del consumo alimentario

Cuando elegimos un método de vaoracion de la ingesta aimentaria
debemos valorar una serie de factores, pues no existe ningin método ideal y todos
presentan ciertas ventgjas y desventajas.

Dentro de los métodos de valoracion de la ingesta habitual, € diario o
registro dietético por pesada, aunque preciso en la estimacion de la porcion
ingerida, se desprecié por ser un método dificil de aplicar. Este método requiere
mucho tiempo y cooperacion por parte del encuestado y ademéas interfiere en los
habitos alimentarios de este, en € sentido de modificar o disminuir su ingesta
habitual.

Lahistoria dietética, a pesar de ser un método que valora la ingesta habitual
y que puede ser utilizado en grandes poblaciones, se desprecié por requerir
encuestadores muy entrenados y por necesitar mucho tiempo para la realizacion de

|aentrevista
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El cuestionario de frecuencia de consumo es un método barato, sencillo de
utilizar y que no altera el patrén de consumo habitual, pero fue rechazado por que es
un método cualitativo que no estima la cantidad de alimentos ingerida.

Para valorar la ingesta alimentaria habitual en este estudio elegimos €
método del recordatorio de 24 horas por ser un método de aplicacion rapida, barato,
facil de aplicar y con tasas de respuesta elevada a ser poco pesado para €
entrevistado.

Los principales inconvenientes del recordatorio de 24 horas son que no se
aproxima a la ingesta habitual y los problemas de memoria. Este dltimo es un factor
importante a tener en cuenta en nifios y en ancianos. Como en nuestro estudio
participaron adolescentes de 12 a 18 afios, este no era e principal problema, ademas
se intento disminuir e fallo de memoria realizando varias entrevistas. La elevada
varacion intraindividual es otro de los inconvenientes sin embargo también puede
minimizarse con la repeticion del recordatorio de 24 horas durante varios dias.
Beaton et al. (1979) observan una gran variabilidad intraindividual en la estimacion
de la ingesta individual habitual a redizar un sdlo recordatorio de 24 horas y
concluyen que para mejorar la precision es necesario realizar varios recordatorios.
Segun Stuff et al. (1983) tres recordatrios de 24 horas no ofrecen una buena
estimacion de la ingesta nutricional individual, pero proporcionan una razonable
estimacion de la calidad general de la dieta. Los mismos autores no encuentran
diferencias significativas entre 3 y 7 recordatorios.

Para aminorar estos problemas se recogieron tres dias de ingesta no
consecutivos, incluyendo uno festivo mediante la realizacion de tres entrevistas, con
el fin de disminuir e error derivado de la variacion de los habitos alimentarios
dentro de una misma semana (Pérez-Rodrigo, 1995). Esto nos aproxima la ingesta
real del método del recuerdo de 24 horas a la habitual del individuo con adecuada
precision. Por otra parte, tres dias de valoracion siguen siendo bien aceptados por €l
participante.

Con e método del recuerdo de 24 horas se ha descrito € error conocido
como “flat slope sindrome” (Linusson et al.,1974; Gersovitz et al.,1978). Este error
consiste en sobreestimar las ingestas pequefias y subestimar las ingestas elevadas y
su importancia depende de laedad y el sexo de la poblacion estudiada.
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Para intentar minimizar la tendencia a la infraestimacion de los aimentos
consumidos se preguntaba sistematicamente en la entrevista por e consumo de
alimentos entre horas o de consumos gue se olvidan con frecuencia como salsas,
pan etc. Se utiliz6 € apartado “otros’ en el cuestionario de recogida del consumo
alimentario para recoger la ingesta de aimentos y bebidas redizadas entre las

comidas principales.

5.2.3.1- Recoleccion del consumo alimentario

Se utilizo e archivo fotografico, creado segun describe Pekkarinen (1970) y
ya utilizado por nuestro equipo en anteriores estudios (Arija, 1996). El empleo de
modelos fotograficos de consumo habitual de la zona a estudiar contribuye a
estimular la memoria del encuestado, disminuyendo por tanto el sesgo atribuido a
los fallos de memoria del sujeto entrevistado.

Fue necesaria la realizacion de una estandarizacion entre las encuestadoras
en relacion a la forma de conducir la entrevista, la valoracion de los pesos y
tamanos y la vaoracion de las proporciones de aimentos e ingredientes en los
platos, para minimizar e sesgo del observador (Wakefield,1966). Asimismo la
posterior codificacion de las entrevistas por parte de cada encuestadora nos
garantiza una mayor calidad de los datos obtenidos, aunque fue necesario una

depuracion de los datos.

5.2.3.2- Tablas de composicién de alimentos

La eleccion de la tabla de composicion de alimentos que se iba a utilizar en
el andlisis serealizd antes del inicio del trabajo de campo.
Segln Gibson (1990), las principales fuentes de error en las tablas de

composicion de alimentos son:

Inadecuado muestreo.

Uso de métodos analiticos inapropiados para €l andlisis de nutrientes.

Errores en los métodos analiticos usados para €l andlisis de nurientes.

Falta de factores de conversion estandarizados para el célculo de energia'y

proteinas.
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Descripcion incorrecta o inadecuada de |os alimentos.

Errores derivados de factores medioambientales y del modo de preparacion

culinaria.

Uso de terminologia inadecuada para la expresion de determinados

nutrientes.

Para € andlisis nutricional de este estudio se utilizo la tabla francesa de
composicion de alimentos REGAL (1995). Se empled esta tabla porque sus datos
proceden de andlisis propios 'y porque andiza alimentos muy cercanos a los que
consume nuestra poblacion. Fue complementada con la tabla de Mataix (1995) en

aguellos alimentos que no estaban contenidos en la tabla francesa.

5.3- Discusion de los resultados

5.3.1- Prevalencia de sintomas de alteracion de la conducta alimentaria y

prevalencia de TCA

5.3.1.1- Prevalencia de sintomas de alteracion de la conducta alimentaria

La prevalencia de sintomas de ateracion de la conducta aimentaria
obtenida es més elevada en mujeres 18,9-22,5% que en hombres 7,6-11,7%. En los
dos sexos € primero de cada uno de estos porcentges fue obtenido a utilizar el
EAT y d segundo a utilizar el EAT o € Youth's Inventory, observandose entonces
un aumento de la prevalencia de sintomas en los dos sexos. Los resultados
obtenidos con € EAT son similares a los de otras poblaciones occidentales a
utilizar el mismo método de cribado. Asi, de la revision de estudios de prevaencia
realizados en poblacién espafiola se deduce que aproximadamente un 6-16 % de las
jovenesy un 0,4-8,3% de los jovenes presentan sintomas de TCA (Toro et al., 1989;
Canalset al., 1998; Ruiz-Lazaro, 1999; Pérez-Gaspar €t al., 2000; Moraleda-Barba
et al., 2001; Ballester-Ferrando et al., 2002). La variablidad observada puede ser
debida a que aunque se use & mismo instrumento de cribado se utilizan diferentes
puntos de corte. En nuestra investigacion, como ya he mencionado anteriormente,
utilizamos un punto de corte de 25 en el EAT. Al comparar estudios realizados en

otras poblaciones que emplearon e mismo instrumento de cribado que nosotros
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(EAT) pero utilizando & normativo punto de corte de 30, se observan prevalencias
similares aunque |6gicamente ligeramente inferiores. En € norte de Italia, Miotto et
al. (2003), observaron que € 15,8% de las mujeres y el 2,8% de los hombres con
edades comprendidas entre 15-19 afios eran sujetos a riesgo.

Otros tests de cribado han obtenido prevalencias similares, asi Morandé et
al. (1999) utilizé e EDI en estudiantes madrilefios. Obtuvieron una prevalencia de
sintomas de 24,8% en las mujeres y 3,41% en los hombres. Cifras més bajas
obtuvieron Sainz-Martinez et al. (1999) a estudiar adolescentes asturianos de
ambos sexos con edades comprendidas entre los 13 y 21 afos. Detectaron como
posibles casos un 7,7% de las adolescentes y un 1,1% de los adolescentes.
Similares resultados fueron obtenidos por Engstrom y Norring (2002) en Suecia. Al
utilizar e EDI como instrumento de cribado observaron que un 6% de las chicas

tenian riesgo de presentar una alteracion de la conducta alimentaria.

5.3.1.2- Prevalencia de trastornos de la conducta alimentaria

Nuestros resultados sobre la prevalencia estimada de diagnostico de
dteracion de la conducta alimentaria en la poblacién femenina adolescente (5,2%)
son similares a los de otros estudios realizados recientemente en Espafia que
muestran una prevalencia de TCA en mujeres de 12 a 21 afios del 4-5% (Morandé
et al., 1999; Ruiz-Lazaro, 1999; Pérez-Gaspar et al., 2000; Rojo et al., 2003). Sin
embargo, debido a problemas metodol6gicos como la no participacion de algunos
sujetos enfermos 0 la disminucion de los sintomas en algunos de ellos, disminuye
la prevalencia hallada. La prevalencia poblacional probablemente seria superior
como indica Ruiz-Lazaro et al. (2000) (pudiendo alcanzar en mujeres un 6-7%).

Todos los casos diagnosticados por nosotros de anorexia 'y bulimia nerviosa
fueron mujeres, hecho que concuerda con la tendencia a una mayor ratio
(mujer:hombre) reflgiada ampliamente en la literatura. Los estudios realizados en
Espafia nos muestran una prevalencia de diagndstico en varones nula o muy baja
(Morandé et al.,1998, Carbgjo et al., 1998). Recientemente, Rojo et al. (2003)
encontraron en adolescentes varones vaencianos una prevalencia de TCA de

0,77%, de los que todos |os casos correspondian a TCANE.
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En los ultimos afios se ha observado un aumento de las formas clinicamente
bien establecidas de anorexia y bulimia nerviosa, afectando a 0,14-1,24 % de las
adolescentes y mujeres jovenes (Morandé et al., 1999; Ruiz-Lazaro, 1999; Pérez-
Gaspar et al., 2000; Rojo et al., 2003). Los estudios espafioles mencionados
muestran una mayor prevalencia de bulimia que de anorexia nerviosa, lo cua es
también apoyado en nuestro trabajo 0,66% y 0,53% respectivamente. Morandé et
al. (1999) a estudiar adolescentes madrilefias encontraron una prevalencia de
1,24% y 0,69% respectivamente. Ruiz-Lazaro (1999), encontré una prevalencia de
bulimiay anorexia de 0,55% y 0,14% respectivamente en estudiantes zaragozanos.
Pérez-Gaspar et al. (2000) a estudiar adolescentes navarras encontraron una
prevalencia de bulimia de 0,8% y una prevalencia de anorexia de 0,3%. Sin
embargo, e estudio més reciente realizado con poblacion espafiola por Rojo et al.
(2003) con estudiantes valencianos muestra una ligera mayor prevalencia de
anorexia 0,45% que de bulimia nerviosa 0,41%. La prevaencia observada en la
poblacion espariola es similar ala observada en otros paises. De la reciente revision
de estudios en dos fases realizada por Hoek y van Hoeken (2003) se desprende que
la prevalencia en mujeres adolescentes de anorexia nerviosa oscila entre 0 'y 0,9%,
rango en el que se encuentra nuestra tasa de prevalencia estimada siendo ésta del
0,53%. Por otro lado, la prevalencia de bulimia nerviosa oscila entre 0 y 4,2%,
sendo la tasa de prevalencia promedio de 1%, comparable con € 0,66% de lo
estimado en nuestro estudio. Sin embargo, son mucho méas frecuentes los
comportamientos alimentarios andmalos denominados sindromes parciales, que
englobarian aquellas alteraciones de la conducta alimentaria que no cumplen todos
los criterios diagnosticos. La prevalencia de estos sindromes podria llegar a ser €l
doble de la de los sindromes totalmente establecidos (Shisslak, 1995).
Recientemente Boschi et al. (2003) encontraron en mujeres de 14-18 afios de los
suburbios de Népoles una prevalencia de bulimia y TCANE de 1,28%, y 10,28%
respectivamente. Prevalencias no tan llamativas han sido encontradas en Espafia,
Morandé et al. (1999) observd un 3,3% de TCANE de los que un 2,76%
correspondian a mujeres y 0,54% a hombres. Ruiz-Lézaro et al. (1999) encontraron
una prevalencia de TCANE en mujeres de 3,83% y Pérez-Gaspar et al. (2000) de
3,1%. Entre estos cuadros la mayor prevalencia fue para el TCANE tipo 3 (bulimia

con una frecuencia de atracones inferior a una semana durante 3 meses)
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representando un total de un 1,4% del total de la muestra, le siguié el TCANE tipo 2
(anorexia con peso normal) con 0,7%, e tipo 4 (conductas compensatorias
inapropiadas repetidas ante minimas cantidades de alimentos) con un 0,4% vy el
TCANE tipo 6 (trastorno por atracones) con un 0,3%. Los TCANE menos
diagnosticados fueron €l tipo 1 (anorexia con regla normal o menos de tres meses de
amenorrea), con un 0,2% y € tipo 5 (masticar y expulsar alimentos) del que no se
encontrd ningun caso.

Rojo et al. (2003) obtuvieron una prevalencia de TCANE de 4,71% de los
cuales 3,94% correspondian al sexo femenino y 0,77% en € sexo masculino.

Nosotros identificamos 45 casos de TCANE de los que 44 correspondian al
sexo femenino y 1 a masculino, obteniendo una prevaencia estimada de TCANE
en mujeres dd 4% y de 0,06% en hombres. Una limitacion de nuestro estudio ha
sido no poder realizar los diagnésticos de cada subtipo de los TCANE debido a que
el sistema SCAN no los genera. Si podemos decir que no existia ningun caso del
tipo 5. También e hecho de no valorar en la segunda fase los sujetos con EAT >10
y <25 puede ser una limitacion y hacer disminuir la prevalencia estimada. Al
carecer de datos sobre e numero de falsos negativos, no podiamos calcular la
prevalencia de TCA. Por elo decidimos utilizar los datos del estudio previo
(Carbgjo, 1998) redlizado en adolescentes de la misma poblacion, del cual
obtuvimos e nimero de falsos negativos, dato indispensable para la estimacion de
laprevalenciade TCA.

Todas las prevalencias comentadas tuvieron como referencia los criterios
diagnosticos DSM-IV o CIE-10. Para diversos estudios (Garfinkel et al.,
1995,1996) los criterios diagnosticos de anorexia y bulimia nerviosa segun el
DSM-IV son demasiado estrictos, o que puede explicar en parte la baga
prevalencia, pero asimismo esta queda compensada con € aumento de la
prevalencia de TCANE. Por otro lado, Crow et al. (2002) sugieren que los criterios
diagnosticos actuales (DSM-IV) para diferenciar casos parciales de anorexia
nerviosay € trastorno por atracdén (BED) deberian ser cambiados ya que ambos
Son muy parecidos.

Segtin € CIE-10 un IMC inferior a 17,5 kg/nf es sugestivo de anorexia
nerviosa. Sin embargo, un punto de corte fijo apenas puede ser usado en

adolescentes que crecen, ya que su IMC aumenta durante la pubertad como parte
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del desarrollo normal. Asi, en e grupo de adolescentes estudiadas por Sweene
(2001) el IMC de 17,5 kg/n? es el valor medio a los 12 afios y no es menor de 1,4

desviaciones estandar alos 16 aros.

5.3.1.3- Prevalencia de sintomas de TCA y de trastornos de la conducta alimentaria

segun edad.

5.3.1.3.1- Prevalencia de sintomas segun edad.

Varios estudios muestran que tanto la puntuacion media como la prevalencia
de sintomas de TCA identificados a traves de cuestionarios de cribado se
incrementa con la edad en las mujeres pero no en los hombres (Shore y Poter,1990;
Wood et al.,1992 Swarr y Richards, 1996; Striegel-Moore et al., 2000).

Nosotros también hemos observado que la prevalencia de sintomas de TCA
aumenta con la edad, siendo méxima a los 15 afios, edad que concentra €l 62,6% de
las adolescentes a riesgo. En cambio en los hombres es el grupo de edad entre 11-13
afos € que concentra mayor numero de adolescentes a riesgo (66,9%)
disminuyendo después progresivamente.

Estudios realizados en Espafia muestran resultados similares. Asi, Toro et
al.(1989) a estudiar adolescentes de 15-19 afios obtuvieron una puntuacion media
en e EAT de 14,2, significativamente superior a la obtenida por adolescentes de
edades comprendidas entre 12-14 afios (12.4). Martinez et al. (2000) utilizaron €l
EAT-26 como instrumento de cribado en adolescentes asturianos de ambos sexos
con edades comprendidas entre 14-22 afos. En el grupo de mujeres con actitudes
anoréxicas, e 87,3% de éstas tenian una edad media de 16,4 afios. Carbagjo et al.,
(1998) observé en un estudio longitudinal una disminucién de la prevalencia de
sintomas en los varones conforme aumentaba la edad y sin embargo en mujeres la

prevalencia era mayor alos 18 afios que alos 13 y 14 afios.

5.3.1.3.2- Prevalencia de trastornos de la conducta alimentaria seguin edad.

De larevision realizada por Hoek y van Hoeken (2003) se deprende que la

incidencia de anorexia nerviosa es maxima en mujeres de 15-19 afios. Este grupo
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de edad constituye aproximadamente el 40% de los casos identificados. Lucas et
al.(1999) refieren en este grupo de edad unaincidencia de 73,9/100.000/afio durante
el periodo 1935-89 con un continuo aumento desde 1930 hasta acanzar
135,7/100.000/afio en €l periodo 1980-89. En cuanto a la bulimia nerviosa el grupo
etareo que presenta mayor riesgo es el de 20-24 afios. En este grupo de edad Soundy
et al. (1995) refieren una incidencia de 82,7/100.000 y Hoek et al.(1995) de
82,1/100.000.

En nuestro estudio que abarcaba adolescentes de 12-17 afios observamos una
mayor prevalencia de diagnostico de anorexia y bulimia nerviosa en € grupo de
edad de 15-16 afios. La mayoria de las TCANE (51,2%) tienen edades
comprendidas entre 14-15 afios, o que presupone un riesgo de avanzar hacia
cuadros més severos a aumentar la edad. Ello ya fue observado por Bunnell et
al.(1990). Detectaron que los pacientes con alteraciones subclinicas de la conducta
dimentaria eran més jovenes que los pacientes con un sindrome completo. Esta
diferencia de edad era significativa en la bulimia asi, los pacientes con bulimia
subclinica eran de promedio 2,2 afios més jovenes gque los pacientes bulimicos. Esta
menor edad de los casos subclinicos en relacion con los casos que cumplen con
todos los criterios diagndsticos sugeriria que €l paso de uno a otro es una cuestion
de tiempo. Similares resultados obtuvieron Pérez-Gaspar et al. (2000). Observaron
una prevalencia de sindromes incompletos superior a la de los cuadros completos en
cas todas las edades excepto a los 19 afios, donde se encontré una prevalencia igual
a la de la anorexia nerviosa. La maxima prevalencia de estos cuadros incompletos
se observé entre las participantes de 15 afios (5,4%). En cuanto al diagnéstico de
anorexia nerviosa no se encontré ningun caso entre las menores de 15 afios ni entre
las mayores de 19. Se observé un maximo alos 19 afios. En relacion a la bulimia se
observéd un aumento progresivo entre los 13 y los 16 afios, con un méximo a los 16
ahos (2,4%) y cifras inferiores en edades mas avanzadas.

Parece pues que existe una tendencia a que algunos de los individuos
diagnosticados con un sindrome parcia desarrollen finamente un sindrome
completo. Estudios longitudinales con una duracion de 1-2 afios (Patton et al., 1990;
King, 1991) muestran que aproximadamente un 15% de los que tienen un sindrome
parcial evolucionan a un sindrome completo. Por otro lado, varios estudios

longitudinales con una duracién de 1 a 4 afios muestran que un 30-45% de los que
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tienen un sindrome parcia progresan a un sindrome completo a final del estudio
(Herzog et al., 1993; Striegel-Moore et al., 1989).

5.3.1.4- Prevalencia de sintomas de TCA y trastornos de la conducta alimentaria

seguin el medio urbano/rural de residencia y segun tipo de centro educativo

5.3.1.4.1- Prevalencia de sintomas de TCA segun medio urbano/rura de residencia

y seguin tipo de centro educativo.

Nosotros hemos observado que la prevalencia de sintomas de TCA en
mujeres es mayor en las alumnas residentes en pueblos y en las aumnas de centros
publicos de barrios en comparacion con las alumnas de centros publicos y privados
situados en e casco urbano de Tarragona. Estos resultados son similares a los
obtenidos en otros estudios. Asi Fisher et al. (1994) observaron que una mayor
proporcién de adolescentes residentes en areas suburbanas (17,5%) puntuaban por
encima del punto de corte del EAT-26 en comparacion con adol escentes residentes
en areas urbanas (15%). Diaz et al. (2003) al estudiar adolescentes sevillanos de 12-
15 afios observaron que los aumnos de los ingtitutos de zonas rurales/periféricas

presentaban puntuaciones més atas en el EAT que los de zonas urbana/centro.

5.3.1.4.2- Prevalencia de TCA segun el medio urbano/rural de residenciay segun el

tipo de centro educativo

A diferencia de los sintomas, € diagnéstico de anorexia y bulimia nerviosa
aparece tanto en e medio urbano como rural. Aunque los resultados respecto a la
influencia del lugar de residencia (urbano o rural) han sido contradictorios. Asi por
gemplo, Hoek et al. (1995) observaron que la incidencia de bulimia nerviosa era
menor en areas rurales, intermedia en areas urbanizadas y més alta en grandes
ciudades (6,6, 19,9 y 37,9, respectivamente por 100.000 mujeres adol escentes/afio).
Sin embargo, no observaron que € lugar de residencia influenciase laincidencia de
anorexia nerviosa en adolescentes. Por otro lado, Rathner y Messner. (1993)

observaron que la prevalencia de TCA en una pequefia arearural italiana eratan ata
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como en un area urbana o metropolitana. Miller et al. (1999) encontraron que €l
riesgo de gque adolescentes rurales desarrollasen un TCA era mayor de o esperado.
Nosotros observamos que la prevalencia de sintomas de TCA era mas
elevada en los pueblos que en zona urbana o suburbana; pero después de la
realizacion de la entrevista diagnostica no se identificod en zona rural ningin caso de
anorexia o0 bulimia y Unicamente € 18,2% de las TCANE procedian de zonas
rurales. Se observd una tendencia significativa a concentrar todos los casos de
anorexia y bulimia en la ciudad de Tarragona. Por otro lado, se observé que e
59,4% de las TCANE vivian en Tarragona ciudad. Por lo tanto, la prevalencia de
TCA es superior en Tarragona ciudad que en los barrios y en las zonas ruraes de la
provincia. Las adolescentes TCNAE procedian principamente (47,7%) de centros
publicos situados en la ciudad de Tarragona y sus barrios. Los casos de anorexia y
bulimia nerviosa procedian en un 50% de centros privados y en € otro 50% de
centros publicos. Es dificil explicar estos datos, pero la hipotesis alrededor de las
influencias familiares podria tenerse en cuenta. En zona rural las madres trabagjan
menos fuera de casa, pueden controlar mas las comidas y es probable que realicen
régimen para adelgazar en menor proporcion. También podrian contribuir patrones

S0ci oecondmi cos.

5.3.1.5- Prevalencia de sintomas de TCA y trastornos de la conducta alimentaria

segun €l nivel socioecondmico y cultural de los padres.

5.3.1.5.1- Prevalencia de sintomas de TCA segin e nivel socioeconémico y

cultural de los padres.

Se han encontrado relaciones diversas entre las puntuaciones en el EAT y la
clase socia. Eider y Szmukler, (1985) encontraron puntuaciones mas bgjas en e
EAT en clases sociales més altas. Sin embargo, a realizar una entrevista personal a
la chicas con elevadas puntuaciones en € EAT se identificaron més casos de
anorexia nerviosa y sindromes parciales entre las alumnas de clases mas altas.
Similares resultados obtuvieron Buddeberg-Fischer et al. (1996). Los cuales
observaron que e nivel socioecondmico y las puntuaciones en e EAT-26

presentaban una relacion inversa.  Sin embargo, otros estudios no encuentran
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ninguna relacion entre la puntuacion en el EAT y la clase social. Asi, Schmolling
(1988) y King (1986) no encontraron ninguna relacion, a igual que tampoco Toro
et al. (1989) en Espafia. Segun Jones et al. (2001) la persuasiva influencia de los
medios de comunicacion en todos los niveles socioecondmicos provocaria la falta
de asociacion significativa entre el nivel socioecondmico y comportamientos
alimentarios aterados.

Nosotros hemos observado tanto en e sexo femenino como en el
masculino una mayor prevalencia de sintomas de ateracion de la conducta
alimentaria cuando e nivel profesiona del padre es bajo, aunque las diferencias no
son significativas. Asimismo, €l nivel profesiona de la madre es significativamente
mas bajo en las adolescentes con sintomas de alteracion de la conducta alimentaria
pero no en e sexo masculino.

En cuanto a nivel educativo del padre y de la madre se obseva que es
significativamente més bgjo en las adolescentes con sintomas de ateraciéon de la
conducta aimentaria. En los adolescentes masculinos se observa también esta

tendencia pero sin llegar a ser estadisticamente significativa.

5.3.1.5.2- Prevaencia de TCA segin el nivel socioecondmico y cultura de los
padres

Aungue clasicamente los casos aparecian principalmente entre estudiantes
de clase media 0 media-alta, actuamente se observa que pueden aparecer en
cualquier clase socia (Garner y Garfinkel, 1982). A medida que nuestra cultura se
hace cada vez mas homogénea con imagenes del cuerpo ideal que alcanzan cada
esquina de nuestra sociedad, |os trastornos de la conducta alimentaria se han hecho
mas democraticos (Gard y Freeman, 1996; Striegel-Moore., 1997). Diversos autores
(Cullberg y Engstrom-Lindberg, 1989; Whitaker et al., 1989; Favaro et al., 2003)
tampoco encontraron relacion entre la clase social y la aparicion de alteraciones de
la conducta alimentaria.

Tampoco se han observado diferencias significativas de nivel
socioecondmico entre los sindromes completos, los sindromes parciaes y los
controles (Dancyger y Garfinkel, 1995). Gard y Freeman (1996) a revisar estudios

gue examinaban €l papel del nivel socioecondmico en la aparicidn de trastornos de
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la conducta aimentaria concluyeron que no habia ninguna evidencia que diera
soporte a la idea de que estos trastornos son mas incidentes en mujeres de niveles
socioecondmicos més atos aunque haya evidencias de que puede existir una
relacion negativa entre el nivel socioecondmico y la bulimia.

Morehead et al. (2003) realizaron un seguimiento de una muestra femenina
poblacional durante 22 afios. No encontraron ninguna asociacion entre e nivel
socioeconémico y la aparicion de trastornos de la conducta aimentaria (ni entre
sindromes parciales y sindromes completos). Sin embargo, a la edad de 15 afios
significativamente més chicas con TCA identificaron sucesos familiares estresantes
relacionados con un cambio en e status financiero de la familia. Es posible que
estresantes econdmicos tales como la pérdida del trabajo del padre/madre, fueran
experimentados por el adolescente como una amenaza a su estabilidad y autoestima
convirtiéndose en una fuente de ansiedad y estrés. Podriamos justificar esta relacion
apartir de lainfluencia del factor estrés.

Por otro lado, Garfinkel y Garner (1992) refieren un cambio sustancia en la
distribucion de la clase social de sus pacientes anoréxicas antes 'y después de 1975.
El porcentgje de pacientes procedentes de las clases media, media-bgja y baja paso
del 29,4% da 48%. Cifras similares muestran McClelland y Crisp (2001) que
examinaron la clase social de pacientes femeninas anoréxicas durante un periodo
de 33 afios. La distribucién de la enfermedad fue similar en los diferentes grupos,
aunque a partir de 1985 observaron un ligero aumento de pacientes procedentes de
clases socidles mas bgas. Concretamente se paso de un 30% de pacientes
procedentes de clase media, media-bajay baja en €l periodo 1960-64 a un 42% en €l
periodo 85-89. Sin embargo, Lindberg y Hjern (2003), a partir de datos obtenidos
del registro hospitalario sueco durante e periodo 1990-99, observaron una mayor
incidencia de anorexia a medida que aumentaba la clase social.

Nuestros resultados van en la linea observada por Garfinkdl y Garner (1992)
y McClelland y Crisp (2001). Hemos observado que los casos con diagnéstico de
anorexia o bulimia pertenecen a familias de nivel socioeconémico medio y que la
mayoria de los casos de TCANE (62,8%) son también de nivel medio. Sin

embargo, en las TCANE se observa que € padre tiene un bgjo nivel profesiona en
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mayor proporcién que en las adolescentes a riesgo o las controles (23,3% vs 14,8%
vs 11%).

En cuanto a nivel educativo de los padres, algunos estudios indican que €
nivel formativo de la madre es un factor predictivo en la aparicion de TCA. Gardner
et al. (2000) observaron que €l nivel socioeconémico no era un factor predictivo en
la aparicion de TCA, aungue € nivel de estudios de la madre era significativo en los
chicos.

Sin embargo, nosotros no hemos observado una relacion  entre € nivel
educativo de la madre y la presencia de TCA. El 64,9% de las madres de las
TCANE tenia un bgo nivel de formacion (estudios primarios completos o
incompletos), a igua que todas las madres de los casos de anorexia y bulimia
nerviosa identificados, aunque las diferencias no fueron significativas. Sin
embargo, existe un porcentge importante de adolescentes con TCANE cuyas
madres tienen estudios superiores, en las que probablemente actuarian modelos

familiares de ateraciones alimentarias.

5.3.1.6- Prevalencia de sintomas de TCA vy trastornos de la conducta alimentaria

segun caracteristicas familiares

La dindmica familiar ha estado implicada no solo en la perpetuacién de los
TCA sino también en su aparicion (Minuchin et al., 1978). Martinez et al. (2000)
observaron que la separacion de los padres era un acontecimiento potencialmente
estresante. Se relaciona de manera significativa con la presentacién de conductas
propias de pacientes con anorexia nerviosa (el 18,3% de los sujetos a riesgo tenian
padres separados). Martinez-Gonzélez et al. (2003) también observaron un aumento
del riesgo en la aparicion de trastornos de la conducta alimentaria cuando el estado
civil de los padres era diferente de “ estar casado”.

Nosotros hemos observado que el divorcio de los padres asi como e hecho
de convivir con la nueva pareja del padre/madre o con otras personas agjenas al
nucleo familiar se asocia significativamente con la aparicion de sintomatologia de
TCA en mujeres. En cambio en los hombres esta sintomatologia se asocia con €l
fallecimiento de la madre y la convivencia con los hijos de la nueva pargja del

progenitor
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En cuanto a la prevalencia de diagnéstico de TCA nosotros hemos
observado una asociacion estadisticamente significativa en mujeres entre
separacion/divorcio de los padres, convivir con la nueva pargja del padre/madre y/o
con otras personas genas a nucleo familar, no convivir con la madre, no convivir

con ninguno de los hermanosy TCANE.

5.3.2- Caracteristicas antropométricas, psicosociales y alimentarias en los
diferentes niveles de severidad de alteracion de la conducta alimentaria y

controles

5.3.2.1- Antropometria y composicion corporal

5.3.2.1.1- Comparacién con la poblacion general

En Espaiia la prevalencia de obesidad en adolescentes de sexo femenino
oscila entre 5,8-12%. Marrodan Serrano et al. (1999) analizaron la composicion
corporal de adolescentes de ambos sexos con edades comprendidas entre 14 y 18
anos. Observaron una prevalencia de obesidad del 14,7% en el sexo masculino y
del 5,8% en el femenino. Serra et al. (2003) estimaron una prevalencia de obesidad
infanto-juvenil de 13,9%, siendo superior en varones (15,6%) gque en mujeres
(12%). La prevalencia de sobrepeso era de 12,4%, siendo también superior en los
varones. La tasa méas elevada de sobrepeso se observo entre 6-13 afios. Garaulet et
al. (2000) estudiaron a un grupo de adolescentes de ambos sexos con edades
comprendidas entre 14 y 18 afios. Encontraron una elevada prevalencia de obesidad
y sobrepeso (48,2% chicos y 30,7% en chicas). Sin embargo, observaron que la
prevalencia més alta de obesidad y sobrepeso en ambos sexos se producia a edades
superiores (15-16 afnos): 25% y 20% respectivamente, por otro lado, en las chicas
la menor prevalencia se situa en los 18 afios. Esto nos sugeriria que alrededor de los
17 anos las mujeres empiezan a controlar su peso. Similares conclusiones
obtuvieron, Cruz y Maganto (2002), los cuaes observaron que el aumento de peso
en las mujeres y el consiguiente aumento del IMC se produce entre los 14-15 afos
pero no se mantiene proporciona alo largo del desarrollo sino que, contrariamente

a lo esperable, desciende con la edad. Asi, las chicas a los 17 afios presentan un
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IMC inferior que a los 15, debido a la reduccion de peso, 1o que podria ser un
indicador de la preocupacion por €l cuerpo en las chicas y por € deseo de estar mas
delgadas a medida que aumenta la edad.

Nosotros hemos observado que las adolescentes de 15 afios presentan un
menor IMC que las de 12 afios, asi como un porcentaje de masa grasa inferior. En
nuestro caso las nifias de 12 afios estan € periodo peripuberal por lo que ain les
fatariaun incremento en latalla. También se observa que a medida que aumenta la
edad se produce una disminucion del perimetro de la cintura y en cambio un
aumento del perimetro de la cadera, como era de esperar. Los pliegues cutdneos no
presentan variaciones importantes excepto el pliegue subescapular que disminuye
con la edad.

Numerosos estudios se han centrado en investigar la relacion entre e nivel
socioecondmico y cultural de los padres con el sobrepeso-obesidad de los hijos. Asi,
Buddeberg-Fischer et al. (1996) observaron una relacion inversa entre el IMC y €
nivel socioecondmico a igual que Rogers et al. (1997). Asimismo, Aranceta et al.
(2003) observaron que la prevaencia de obesdad es mayor en niveles
socioecondémicos y de estudios mas bajos. Nosotros hemos observado que las
alumnas de centros publicos situados en la ciudad de Tarragona y sus barrios tienen
un mayor peso y IMC en comparacion con las aumnas de centros privados y las de
zonas rurales, pero sin llegar a ser estadisticamente significativo. Por otro lado, d
pliegue tricipital es significativamente superior en los centros publicos de ciudad
respecto a los centros de barrio. El pliegue suprailiaco es significativamente inferior
en los aumnos de pueblos respecto a los alumnos de centros publicos de ciudad y
de barrios. También se observa que perimetro de cinturay cadera es més elevado en
las adolescentes de centros publicos de ciudad en relacién a las demas aunque no es

esadisticamente significativo.

5.3.2.1.2- Antropometria en los distintos niveles de severidad de TCA y controles

Existe una notable discrepancia respecto a la relacion entre un elevado IMC
y la aparicion de sintomas de alteracion de la conducta alimentaria en mujeres. Por
un lado, Pefias-Lledo et al. (2001) afirman que es més probable que las mujeres
usen métodos para controlar € peso s tienen un IMC mas alto. Asimismo, Packard

y Krogstrand (2002) observaron que las chicas con un mayor IMC referian
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preocupacion por € peso y tenian comportamientos de dieta algunas veces 0 muy a
menudo. Estas chicas tenian un IMC mayor que aguellas que contestaban que nunca
hacian dieta, sin embargo € IMC de las que decian estar a dieta era menor con la
edad. Por otro lado, Garner y Garfinkel (1979) afirman que la obesidad por si
misma no esta necesariamente asociada con e€levadas puntuaciones en e EAT.
Asimismo, Ballester-Ferrando et al. (2002) no observaron una relacion importante
entre el IMC y la preocupacion por la forma corpora. Por |o tanto, ser delgado no
garantizaria la satisfaccion corporal. En la misma linea, Huon y Lim (2000)
observaron que un mayor IMC no se asociaba con €l inicio de una dieta, ya que
algunas chicas con bajo peso e incluso con muy bajo peso inician una dieta. Sin
embargo, Radke-Sharpe et al.(1990) encontraron que las puntuaciones en el EAT
eran mas elevadas cuando la distribucion de la grasa era mayor en en las caderas y
trasero en comparacion con lacinturay e abdomen.

Nosotros hemos observado que a medida que aumentaba e nivel de
severidad de alteracion de la conducta alimentaria y en comparacion con las
controles aumentaba el IMC de manera significativa (21,3 vs 22,3 vs 24,9). La
prevalencia de obesidad y sobrepeso es significativamente superior en las TCANE
en comparacion con las adolescentes control y las adolescentes ariesgo. Un 27% de
las TCANE presentan obesidad y un 38,9% sobrepeso, en cambio solo un 7,6% de
las controles presenta obesidad y un 9,7% sobrepeso. En cuanto a las adolescentes a
riesgo un 14,6% presenta obesidad y un 20% sobrepeso. También Vaz y Pefias
(1999) observaron que las pacientes con bulimia subclinica tenian un IMC
significativamente superior a las controles y a grupo de bulimicas. El grupo control
tenian un IMC normal, a pesar de ello aspiraban a tener un IMC ligeramente
inferior (una pérdida del 4% del peso red), lo cual generaba una discreta
insatisfaccion corporal. Las pacientes bulimicas tenian un IMC muy similar a de la
poblacion control, pero se detectaron unos niveles de insatisfaccion notablemente
superiores. Deseaban una pérdida de peso del 7% del peso real. En las pacientes
subclinicas apreciaron una tendencia a sobrepeso en relacion con controles y
bulimicas, con un IMC, que a pesar de todo se encontraba dentro de la normalidad.
Presentaban unos altos niveles de insatisfaccion, buscando un idea de peso que
exigiria una pérdida de peso de 7,5-8,4 kg, lo que representaria alrededor del 13%
del peso existente. Sin embargo, Sudrez et al. (2003) a estudiar un grupo de
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mujeres bulimicas en comparacién con un grupo de subclinicas y un grupo control
obtuvieron resultados diferentes. Observaron también que las mujeres sin TCA
tenian un IMC inferior que las que padecian un TCA subclinico, pero éstas tenian
un IMC inferior a las bulimicas tanto en e momento de realizacion del estudio
como en el pasado.

El IMC es un instrumento de screening valioso para valorar alteraciones de
la conducta aimentaria (APA,1994), aunque su validez como medida de la
composicion corporal ha sido cuestionada tanto en pacientes con TCA adultos
como pediétricos. El IMC no puede diferenciar las contribuciones relativas al peso
de la masa grasa y la masa libre de grasa (Wells, 2000). El porcentgje de grasa
corpora  se puede obtener directamente mediante impedanciometria o
indirectamente usando diferentes ecuaciones a partir de los pliegues cutaneos. Pero
se ha observado que utilizar ecuaciones predictivas para predecir la masa grasa y
posteriormente la masa libre de grasa mediante la diferencia de la masa grasa con €
peso, produce un sesgo importante (Wells, 2000; Reilly et al.,1995).

Nosotros hemos observado que a medida que aumenta la adiposidad total
medida a través de impedanciometria o bien a partir de los pliegues cutaneos,
aumenta también la severidad de la alteracion de la conducta alimentaria de forma
significativa (26,9% vs 28,4% vs 32,8%). Asmismo, Lazaro et al. (1996),
observaron que e 42,6% de los pacientes anoréxicos estudiados habian sido obesos
y de élos un 65% habian realizado algun tipo de tratamiento, fundamentalmente
dieta restrictiva 'y gjercicio fisico antes de iniciar € trastorno. Sin embargo, segun
Wade y Lowes, (2002), ser gordo o la probabilidad de serlo (obesidad parental) no
es un factor de riesgo suficiente por si mismo para € desarrollo de un TCA sin la
presencia de otros factores de riesgo concomitantes.

En cuanto al peso previo a trastorno de la conducta alimentaria, Burrows y
Cooper (2002) afirman que la obesidad infantil aumenta el riesgo de un posterior
TCA. Asimismo, Swenne (2001) observdé que las chicas adolescentes que
desarrollan un desorden aimentario con pérdida de peso, tenian unas curvas de
crecimiento previas a inicio de la enfermedad, que no seguian los patrones
normales. Estas chicas eran mas corpulentas que la poblacion general antes del
inicio de la pérdida de peso. La mayoria de las chicas que tenia un patron de

crecimiento diferente, engordaba més que sus compafieras durante la pubertad
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empezando desde un peso cercano a promedio de la poblacion. Por otro lado, €
estudio iniciado por Tyrka et al. (2002) en la adolescencia temprana nos muestran
lo contrario. Estudiaron a 157 chicas en diferentes edades. En una primera fase
cuando tenian entre 12-16 afios y posteriormente 2 y 8 afios mas tarde cuando tenian
edades comprendidas entre 14-18 y 20-24. Observaron que aguellas chicas que
eran inicialmente delgadas y perfeccionistas podian estar a riesgo de desarrollar un
sindrome anoréxico.

Parece que e momento de presentacion del TCA (pre o postpuberal)
determinaria €l bgo peso o bien e sobrepeso previo respectivamente. Swenne 'y
Thurfjell (2003) observaron que las chicas que presentaban un TCA antes de la
menarquia solian tener una historia de poca ganancia de peso y un retraso del
crecimiento antes del inicio de la perdida de peso. Esto contrastaba con las chicas
mas mayores que comunmente iniciaban su pérdida de peso con un peso superior a
la media sin una previa ganancia de peso.

Siguiendo en la linea de la teoria de la continuidad de los TCA parece que
este sobrepeso que caracteriza a las TCANE se asociaria a una pobre autoimagen
corporal y aumentaria la probabilidad de tomar la decision de iniciar una dieta, lo
cual a su vez es un factor de riesgo para €l desarrollo de formas completas de TCA.
Por lo tanto, las chicas con sobrepeso u obesidad deberian ser especiamente
vigiladas ante la mayor posibilidad de desarrollar un TCA.

También se han relacionado las caracteristicas antropométricas de la familia
con la aparicion de TCA. Se observa una dta incidencia de obesidad en los
familiares de primer grado de pacientes anoréxicas. Al parecer los factores
genéticos pueden contribuir a una vulnerabilidad especifica o pueden operar
indirectamente predisponiendo a la obesidad (Garner,1993) y esta a deseo de
disminuir de peso, lo que induce la practica de dietas restricitivas, abocando
posteriormente en una anorexia nerviosa

Entre los bulimicos Fairburn et al. (1997) observaron que habia una mayor
proporcién de obesidad parental y de propia obesidad durante la infancia en
comparacion con los controles normales. También habian recibido mas comentarios

negativos de su propia familia sobre su

peso, apariencia o su forma de comer. Por otro lado, estos individuos habian estado
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expuestos durante su infancia a mas desordenes psiquiétricos de sus padres como

depresién, abuso de alcohol o drogas en comparacion con controles sanos.

5.3.2.2- Influencia sociocultural en los diferentes niveles de severidad de TCA y

controles

La presion social para ser mas delgado emana de diferentes fuentes que
incluyen: los medios de comunicacion de masas, padres, familia, comparieros, etc.
La persistencia de mensges sobre la necesidad de ser méas delgado tienen como
resultado la internalizacién del ideal de delgadez y la insatisfaccion corpora. Sin
embargo, la exposicion a los medios de comunicacion de masas esta tan extendida
gue s tal exposicion fuera la causa de los TCA seria dificil de explicar porque
alguien no los padece.

L as chicas perciben claramente la presion de los medios de comunicacién de
masas para ser més delgadas en cambio los chicos perciben esta presion para
incremetar su masa muscular (McCabe et al., 2002). Es evidente que la presion
gercida sobre las mujeres para parecerse a idedlizado cuerpo delgado se ha
incrementado notablemente en las Ultimas décadas. Garner et al. (1980) evaluaron
los articul os relacionados con la préctica de dietas para perder peso aparecidos en 6
revistas femeninas desde 1959 hasta 1978. Al comparar estadisticamente la década
1959-1968 con la de 1969-1978 apreciaron un espectacular incremento de los
articulos que promueven la pérdida de peso en el segundo periodo.

La relacion entre exposicion a los medios de comunicacion y insatisfaccion
corporal y depresion en chicas adolescentes y mujeres jovenes ha sido bien
documentada (Tiggemann y Pickering, 1996; Turner et al.,1997). La exposicion a
la presién socia para ser delgado provoca un aumento de la insatisfaccion corporal
(Stice, 2003).

Nosotros hemos observado que la influencia gercida por los medios de
comunicacion sobre las adolescentes es importante. Un 80% de las chicas
manifiestan fijarse siempre 0 aveces en si |0s actores estan delgados o gordos. En €
grupo que manifiesta fijarse siempre, se observa una tendencia creciente y
estadisticamente significativa en los diferentes niveles de severidad de alteracion de
la conducta alimentaria en comparacion con las controles. Asi manifiestan fijarse un
16% de las controles, un 28% de las adolescentes a riesgo y un 45% de las TCANE.
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Por otro lado, solo & 28 % de las adolescentes manifiesta no envidiar € cuerpo
delgado de las modelos. El 72,7% de las TCANE refiere sentir siempre envidia de
las modelos frente al 12,7% de las controles y e 44,1% de las adolescentes a riesgo.
Ademés se observa que la tendencia a considerar mas atractivas y simpaticas a las
personas delgadas aumenta significativamente a la vez que la severidad de la
alteracion de la conducta alimentaria y en comparaciéon con las controles (18% vs
32,3% vs 36,4%).

Cruz y Maganto (2002) observaron gque los adolescentes consideraban que la
delgadez esta asociada a caracteristicas positivas mientras que la gordura se vincula
a caracteristicas sociamente poco valoradas. Asi, los adolescentes consideraron que
las personas delgadas se caracterizan por presentar un cuerpo proporcionado, ser
atractivas, estar contentas con su imagen, tener éxito con el otro sexo y éxito en la
vida. Sin embargo, consideraron gue las personas gordas son vagas, dejadas, torpes,
perezosas, lentas, desaseadas, pero ssmpéticas y chistosas.

Parece que las adolescentes asocian la delgadez con el éxito y por eso eligen
personas delgadas como modelos a las que parecerse. Hemos observado que
paralelamente al aumento en la severidad aumenta la proporcion de adolescentes
que escogen como modelo a alguien en funcidn de su aspecto fisico delgado (actriz,
cantante etc). Esto sucede en e 70,5% de las TCANE, € 58,% de las adol escentes
ariesgo y en e 36% de las controles. Siguiendo la misma tendencia resulta
significativo observar que el porcentaje de adolescentes que manifiesta no querer
parecerse a nadie, Sino simplemente a sl mismas es superior en las controles 42,1%
y va disminuyendo progresivamente en las adolescentes a riesgo (24,5%) y en las
TCANE (13,6%).

Las revistas de moda, belleza y las dirigidas exclusivamente a publico
juvenil tienen un papel muy importante en la difusion de estos estereotipos
femeninos. En un estudio con 548 mujeres pre/adolescentes, Field et al.(1999a)
encontraron que un 69% de €ellas reconocia que las fotografias de las revistas de
modelos habian influido en su concepto de la figura corporal femeninay un 47%
aseguro querer perder peso a causa de la vision de tales imagenes, existiendo una
asociacion estadisticamente positiva entre la frecuencia en la lectura de dichas
revistas y los siguientes aspectos. deseos de querer perder peso, la prevalencia de

realizacion de dietas para disminuir de peso, € inicio de programas de gercicio
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fisco y sentimientos de que esas iméagenes habian influido en gran medida en su
concepto de la figura corporal femeninaideal.

Utter et al. (2003) observaron asociaciones estadisticamente significativas
entre la lectura frecuente de revistas sobre dietas u otros métodos para adelgazar y
una mayor insatisfaccion corporal, baja autoestima y humor depresivo en chicas
adolescentes. Las chicas que leen articulos sobre dietas y otros métodos de perder
peso es mas probable que inicien comportamientos para controlar €l peso (Field et
al.,, 1999; Thomsen et al., 2001) incluyendo comportamientos insanos como:
ayunar, saltarse comidas, comer cantidades muy pequefias, consumir pastillas para
adelgazar, vomitar, uso de laxantes y de diuréticos. Martinez-Gonzélez et al.
(2003) también observaron un mayor riesgo de casos incidentes de TCA entre
aquellas chicas que leian frecuentemente revistas para chicas.

Nosotros observamos que € porcentgje de adolescentes que manifiestan leer
frecuentemente articulos, anuncios o libros que hablan de dietas o calorias se
duplica en las adolescentes a riesgo (35,5%) en comparacion con las controles
(14%) y continda aumentando en las TCANE (43,2%). Ademés, observamos una
asociacion linea entre la lectura frecuente de este tipo de articulos y revistas y la
realizacion de dieta, que manifiestan redizar el 4,5% de las controles, e 10,7% de
las adolescentes ariesgo y € 31,4% de las TCANE.

La televisién es un medio de comunicacion de masas que es visto por la
préctica totalidad de los adolescentes y que |6gicamente influye en sus conductas.
En € estudio de Tiggemann y Pickering (1996), € tiempo total de visionado de
television no se relaciond significativamente con la autopercepcion del peso, la
insatisfaccion corporal y los intentos por lograr una mayor delgadez. Sin embargo,
cuando se analiz6 segun €l tipo de programa se encontrd gque existia una correlacion
positiva entre la insatisfaccion con € propio cuerpo y € visionado de series,
telenovelas y peliculas, mientras que esta correlaciéon era negativa con el hecho de
ver programas deportivos. Ademas, la blusqueda de la delgadez se correlaciond
positivamente con € tiempo pasado viendo videos musicales. Parece que las
imagenes de cuerpos perfectos gque contienen los videos musicales provocan

un impacto negativo en las jovenes que las ven. Tiggemann y Slater (2003)
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demostraron mayor insatisfaccion corporal después de ver Unicamente 6 videoclips
durante unos 15 minutos.

Las preferencias de las adolescentes por las teleseries juveniles y los
videoclips son légicas y se explicarian por su deseo de buscar referentes. Nosotros
hemos observado que las TCANE a igual que las otras adolescentes manifiestan
preferencia por estas teleseries y programas musicales. Sin embargo, prefieren
menos |os programas deportivos y los concursos que las controles o las adol escentes
ariesgo y por otro lado las TCANE prefieren més los programas o series infantiles
en comparacion a las otras adol escentes.

Estas evidencias nos permiten concluir que los medios de comunicacion de
masas y concretamente determinados programas de television asi como las revistas
de moda, belleza o juveniles gjercen una presion importante sobre las adolescentes
gue son especialmente vulnerables a sus mensgjes. Diaz et al. (2003) aplicaron €l
cuestionario CIMEC a adolescentes sevillanos observando que un 13,5% de los
adolescentes eran significativamente vulnerables a la presion de los medios de
comunicacion y un 11,1% muy vulnerables.

En nuestro estudio hemos observado que un 15% de las adolescentes
consideran que las tallas de ropa que encuentran en las tiendas siempre son
pequefias. Sin embargo, observamos una significativa tendencia creciente en los
diferentes niveles de severidad a considerar las tallas pequefias (31,8% TCANE vs
8,7% controles). Ello coincide con nuestras determinaciones antropomeétricas que
nos muestran una mayor prevalencia de obesidad y sobrepeso en las TCANE.

La fata de adecuacion de los patrones del vestuario juvenil a las
caracteristicas de parte de sus integrantes provoca la sensaciéon de exclusion de un
grupo que asociada a la internalizacion del ideal de delgadez provoca la aparicion
de angustia. Hemos observado en las adolescentes una tendencia creciente a
presentar angustia siempre que no encuentran su talla, la presentan e 15,3% de las
controles, € 33,3% de las adolescentes ariesgo y € 50% de las TCANE.

No hemos de olvidar que la influencia que gerce la familia sobre las
conductas aimentarias de las adolescentes es notable. Hemos observado una
tendencia creciente en los diferentes niveles de severidad a la existencia de agun
miembro de la familia que haga dieta 0 esté preocupado por engordar (37,3% vs
53,3% vs 61,4%). Fairburn et al. (1997,1999) también observaron que las
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adolescentes anoréxicas o bulimicas tenian de forma significativa algun miembro de
su familiaa dieta. Por otro lado, Story et al. (2002) observaron que la preocupacion
por e peso es influenciada tanto por la familia como por los comparieros, cas €l
75% de las chicas referian tener algun miembro de la familia haciendo dieta. Sin
embargo, sugeria que aunque la presion de los comparieros es importante y refuerza
creencias e papel de la familia es muy influyente en el establecimiento de estas.
Levine et al. (1994) observaron que mas del 40% de las chicas entre 11-13 afios
referian que discutian regularmente con sus amigas sobre el peso y las dietas. Por
otro lado, Martinez et al. (1993) observaron que € 56% de las chicas entre 12-17
anos tenian una o dos amigas que habian estado o bien estaban realizando dietay €l
59% tenian amigas que habian redlizado o bien realizaban gercicio fisico para
perder peso.

Nosotros hemos observado que un 38% de las adolescentes estudiadas
manifiesta comentar con sus amigas anuncios o productos para adelgazar. Entre
ellas una mayor proporcion de adolescentes a riesgo (8,6%) o TCANE (6,8%)
manifiestan comentar siempre con las amigas anuncios o productos para adelgazar
en comparacion con las controles (2%). También es mayor la proporcion de
adolescentes a riesgo (36,6%) y TCANE (40,9%) que manifiestan realizar a veces

este comportamiento en comparacion con las controles (29,3%).

5.3.2.3- Insatisfaccion corporal en los diferentes niveles de severidad de TCA y

controles

Estudios prospectivos y experimentales confirman que la presiéon percibida
para ser mas delgado, la internalizacion del ideal de delgadez y un elevado IMC
incrementan € riesgo de insatisfaccion corporal (Field et al., 2001; Lavine et al.,
1999).

El mecanismo de actuacion de estos factores en la produccion de la
insatisfaccién corporal es diferente en cada sexo. Con la pubertad las chicas
experimentan un incremento de la grasa corpora y sus caderas se ensanchan. Estos
cambios fisicos las alggan del cuerpo ideal femenino imperante en nuestra sociedad.
En los chicos, la pubertad los acerca a ideal masculino, aumenta la masa muscular,

se ensancha la espalda, etc. A pesar de resultados contradictorios en diferentes
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estudios, la maduracion puberal y su concomitante incremento de peso se asocia en
mujeres con una mayor insatisfaccion corporal y un incremento de realizacion de
dieta. En nuestro estudio las chicas con TCANE se encontraban significativamente
mas en € estadio 5 de Tanner, aunque es posible que la edad influenciase esta
relacion.

Esta mayor insatisfaccion corporal femenina ha empeorado en los dltimos
anos. Toro et al. (1989) observaron que un 26% de las adolescentes estudiadas se
sentian insatisfechas con su cuerpo y se percibian gordas a pesar de que sélo un 1%
de dllas lo estaban. Cuadrado et al. (2000) a estudiar adolescentes madrilefios de
ambos sexos observaron que € 56% de las chicas y € 27% de los chicos
presentaban insatisfaccion corporal a pesar de la baja prevalencia de obesidad (10%
hombres y 6% mujeres). Nosotros hemos observado que un 38% de | as adolescentes
estudiadas manifiestan insatisfaccion corporal pero lo méas preocupante es que
incluso las adolescentes con normopeso la padecen. Ello nos indica la intensa
internalizacion del ideal de delgadez entre las adolescentes que se traduce en un
aumento progresivo de ateracion de la conducta alimentaria.

Varios estudios muestran una relacion entre la insatisfaccion corporal y un
mayor IMC. Segin Mc Cabe y Ricciardelli (2001) las chicas con un mayor IMC
presentan mayor insatisfaccion corporal. Cruz y Maganto (2002) observaron que
las chicas con un IMC bgo (17,6) presentaban un nivel de satisfaccion corporal
significativamene superior a de las que tenian un IMC alto (24,9). Asimismo, Kelly
et al. (2004) observaron que las adolescentes con bajo peso manifestaban mayor
satisfaccion corpora (39%), sin embargo casi e 16% de las chicas con sobrepeso y
el 12% de las adol escentes obesas referian también una alta satisfaccion corporal.

Sands y Wardle (2003) observaron en chicas de 9-12 afios que & IMC
aumentaba |6gicamente con la edad, sin embargo este incremento del IMC con la
edad no aumentaba la insatisfaccion corporal, mientras que ser el mas corpulento a
cualquier edad contribuia ala aparicién insatisfaccion corporal.

Nosotros hemos observado relacién entre un mayor IMC vy insatisfaccion
corporal. Las adolescentes TCANE son significativamente mas corpulentas que las
otras y presentan significativamente mayor insatisfaccion corporal.

También hemos observado una tendencia estadisticamente significativa a

aumentar la insatisfaccion a medida que aumenta € nivel de severidad de alteracion

223



de la conducta alimentaria. Asi, manifiestan insatisfaccion corporal un 25,2% de las
controles, un 40% de las adolescentes ariesgo y e 77,6% de las TCANE. Similares
tendencias se observan en estudios previos. Santonastaso et al. (1995) observaron
gue las chicas con elevadas puntuaciones en € EAT también presentaban una
mayor insatisfaccion corporal. Raudenbush y Zelner, (1997) observaron que las
mujeres con puntuaciones elevadas en e EAT tenian un idea corpora
significativamente més delgado que las mujeres con bajas puntuaciones en €l test.

Hemos observado que la mayoria de las controles se encuentran en situacion
de normopeso. Sin embargo, un 25,2% de ellas se declara insatisfecha con su
cuerpo y un 35% desearia estar mas delgada. Por otro lado, |as adolescentes a riesgo
Se encuentran en su gran mayoria también en situacion de normopeso, pero un
elevado porcentgje de ellas presenta insatisfaccion corpora (40,2%) y € 67%
desearia estar més delgada. Las TCANE tienen una tendencia al sobrepeso y
obesidad (66%) en comparacion con las controles y las adolescentes a riesgo
presentando un elevado nivel de insatisfaccion (77%) y deseando € 97% de ellas
estar mas delgadas. Similar tendencia fue observada por Vaz y Pefias, (1999). Los
cuales detectaron que las pacientes con bulimia subclinica tenian un IMC
significativamente superior alas controles y a grupo de bulimicas. El grupo control
tenian un IMC normal, a pesar de ello aspiraban a tener un IMC ligeramente
inferior (una perdida del 4% del peso rea), lo cua generaba una discreta
insatisfaccion corporal. Las pacientes bulimicas tenian un IMC muy similar a de la
poblacién control, pero se detectaron unos niveles de insatisfaccion notablemente
superiores. Deseaban una pérdida de peso del 7% respecto a peso red. En las
pacientes subclinicas apreciaron una tendencia al sobrepeso en relacién con
controles y bulimicas, con un IMC, que a pesar de todo estaba dentro de la
normalidad. Presentaban unos altos niveles de insatisfaccion, buscando un ideal de
peso que exigia una pérdida de peso de 7,5-8,4 kg, 10 que representaba alrededor del
13% del peso existente.

Algunos estudios sugieren que las pacientes con formas subclinicas de
trastornos alimentarios sienten su cuerpo como mas voluminoso Yy, en consecuencia,
experimentan una mayor insatisfaccion hacia e mismo que las pacientes con formas
completas (Vaz et al., 1999; Melve y Raerheim, 1994).
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Una vez aparecida la insatisfaccion corporal, aumentaria el riesgo de
patologia alimentaria, tal y como queda demostrado en la revision de estudios
prospectivos y experimentales realizada por Stice y Shaw (2002).

Nosotros hemos observado que la insatisfaccion condiciona de forma
significativa la ingesta energética. Asi & 40% de las adolescentes que se
manifiestan poco satisfechas con su cuerpo realizan una ingesta energética inferior a
1500 kcal/dia, manifiestamente inferior a las RDA; mientras que & 71,6% de las
adolescentes que se manifiestan muy satisfechas realizan una ingesta energética
superior a 2000 kcal/dia. Lo més preocupante es que la propia conducta restrictiva
comportara a largo plazo mayor insatisfaccion corporal. Ello fue observado por
Soliah et al. (2000). Al estudiar adolescentes femeninas de 14-19 afos observaron
que, a medida que se incrementaba la conducta restrictiva crecia paraddjicamente,
lainsatisfaccion por €l propio peso.

La insatisfaccion corpora puede ser considerada como un precursor esencial
(y un acompaiante continuo) de los TCA. Es ademés muy preocupante que la
preocupacion por € peso, la dieta, laimagen corpora y lainsatisfaccion corporal ya
sean unarealidad entre nifios de 8-9 afios (Maloney et al., 1989).

La mayoria de las causas alegadas de TCA revisadas operan a traves de la
insatisfaccion corporal. Asi, la influencia de los medios de comunicacion parece
precipitar los TCA a hacer sentirse alas mujeres insatisfechas con su apariencia. La
presion familiar y de los amigos y las burlas de los comparfieros convergen en un
mismo camino comun que lleva a la insatisfaccion corporal.

Por todo lo revisado anteriormente, parece que la insatisfaccion corpora sea
probablemente un factor necesario para la emergencia de los TCA, pero sin

embargo parece no ser suficiente.

5.3.2.4- Alteracion de la imagen corporal en los diferentes niveles de severidad de

TCA'y controles

Para valorar las ateraciones de la imagen corpora se han desarrollado
varias series de figuras o siluetas corporales. Normalmente estas series contienen un
nimero determinado de figuras que van desde las delgadas a las obesas. Estas

figuras pueden ser presentadas en orden ascendente desde las delgadas a las obesas,
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desordenadas o bien pueden ser colocadas individualmente en hojas y presentadas
también en orden ascendente o aleatorio. El uso de estas escalas de figuras para
evauar la imagen corporal ha sido criticado. Se han descrito varias limitaciones,
incluyendo € hecho de que no ha habido una comparacion directa de los resultados
obtenidos por los diferentes métodos. Dall et al. (2003) observaron que la forma de
presentacion de las figuras influenciaba su eleccion. Comparar una figura a lado de
otra puede provocar una diferente percepcion de la figura que s esta figura es vista
sola.

Gruber et al. (2001) evidenciaron que la distorsion en la percepcion de la
imagen corporal congtituye un factor decisivo en la motivacion de los adolescentes
para redlizar dieta. Sin embargo, nosotros hemos observado que las adolescentes
estudiadas no presentan alteracion de la imagen corpora. Un 27% de las TCANE
padecen obesidad y un 38,9% sobrepeso. De las adolescentes TCANE un 25% se
autopercibe con exceso de peso. Un 34,6% de las adolescentes a riesgo presentan
sobrepeso u obesidad y un 6,6% se perciben con exceso de peso. Es decir la
mayoria de las adol escentes con obesidad o sobrepeso no se autoperciben como tal.

La evauacion de la autoimagen corporal nos reveld que e 56% de las
adolescentes estudiadas sel eccionaban una figura corporal ideal més delgada de la
gue seleccionaban como representacion de su figura real. Similares resultados
obtuvo Thomsen et al. (2002) al evaluar la autoimagen corporal. Observaron que €l
61% de las adolescentes seleccionaban una figura corporal ideal méas delgada de la
gue seleccionaban como representacion de su figura real. Las chicas més mayores
mostraban mayor insatisfaccién corporal.

Ademas conforme aumentaba la severidad de la alteracion de la conducta
alimentaria nosotros observamos también que aumentaba de forma estadisticamente
significativa € porcentgje de adolescentes que escogian una figura idea méas
delgada y por lo tanto més diferente de su figurarea. Al andlizar la diferencia entre
las 8 siluetas elegidas como la propiay la deseada observamos que en e 97,7% de
las TCANE habia una gran separacion de manera que entre la silueta red y la
deseada existian entre 1-5 figuras, mientras que solo en un 35,6% de las controles
se producia esta situacion. También Poyato et al. (2002) observaron que a 73% de
las adolescentes femeninas y a 34% de los adolescentes les gustaria estar mas

delgados. Por otro lado, Merino et al. (2001) observaron que independientemente
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del peso, cuanto més insatisfecha se siente una persona con su cuerpo y apariencia
externa, tanto mas obesa se percibe, mayor es su historia de dieta y su deseo de
adelgazar. Asimismo, Benedito et al.(2003) observaron que los adolescentes
restricitivos presentan de forma significativa mas alteraciones en laimagen corporal
que los adolescentes no restricitivos.

Por todo ello podemos decir que aguellos adolescentes que presentan una
intensa insatisfaccion corporal, una imagen corpora aterada y comportamientos
alimentarios alterados presentan un elevado riesgo para e desarrollo de un trastorno

de la conducta alimentaria.

5.3.2.5- Clima familiar en los diferentes niveles de severidad de TCA 'y controles

La dinamica familiar ha estado implicada no solo en la perpetuacion de los
TCA sino también en su aparicion (Minuchin et al.,1978). Canals et al. (1997)
observaron gque una pobre comunicacion con los padres a la edad de 18 afios era un
factor de riesgo para la aparicion de psicopatologia. Wade et al. (2001) observaron
gue una relacion conflictiva entre los padres cuando las adolescentes estan
creciendo es un factor de riesgo de bulimia nerviosa, independientemente de la
psicopatologia parental. En cambio, se considera protector la presencia de un buen
climafamiliar (Croll et al., 2002).

Fairburn et al. (1997,1999) a estudiar posibles factores de riesgo de los
TCA observaron que tanto las discusiones como las criticas familiares eran mas
frecuentes en las familias de anoréxicas y bulimicas que en controles sanas. Ademas
las familias de las adolescentes con TCA eran significativamente menos afectivas.

Nosotros también hemos observado que las adolescentes con TCANE
manifiestan significativamente un peor clima familiar que las adolescentes control.
Sus familias son menos cohesionadas y expresivas y hay un mayor control y
conflictividad familiar. Observamos también que a medida que aumenta la
severidad de la alteracion de la conducta alimentaria y en comparacion con las
controles se manifiesta una disminucion la cohesion y expresividad familiar. Dado
que el estudio es transversal no podemos afirmar s estas relaciones familiares son

previas a las ateraciones alimentarias, concomitantes o secundarias a las mismas.
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Una limitacién de nuestro estudio es no haber recogido informacién sobre la
existencia de obesidad parental, sin embargo la podemos deducir a través de la
siguiente pregunta del cuestionario de influencia sociocultural: “¢Hay alguien en tu
familia que haga dieta o este procupado por no engordarse? Las diferencias son
estadisticamente significativas, las adolescentes con TCNAE tienen en mayor

proporcién gue las controles alguin familiar en esta situacion.

5.3.2.6- Caracteristicas psicopatol 6gicas en |los distintos niveles de severidad de
TCAy controles

Observamos que un elevado porcentgje de TCANE presenta sintomas
psicopatol 6gicos. fobia social 50%, trastorno obsesivo-compulsivo 40,9%, distimia
40,9%, tics 31,8%, trastorno de ansiedad generalizada 22,7%, estrés 22,7%,
hiperactividad 20,5%, ansiedad de separacion 13,6% y panico 13,6%.

Al aumentar €l nivel de severidad de alteracion de la conducta alimentaria 'y
en comparacion con las controles aumenta de forma gradual los sintomas
psi copatol ogicos asociados. Esta tendencia estadisticamente significativa se observa
en la hiperactividad, fobia social, tics y distimia. Sin embargo, en € resto de
sintomas psicopatologicos asociados se observa un importante salto cualitativo
entre las controles y las adolescentes a riesgo, que son muy similares a grupo de
TCANE. Esto sucede en: trastorno de conducta disocial (2,6% vs 11,7%), trastorno
de ansiedad generalizada (5,9% vs 21,3%), panico (2% vs 11,7%), estrés (3,3% vs
14,9%), somatizacion (1,3% vs 9,6%) y trastorno obsesivo-compulsivo (21,1% vs
43,6%). Ello resulta realmente preocupante ya que nos indica una elevada
prevalencia de psicopatologia en adolescentes aparentemente normales. Esta
tendencia daria soporte a la teoria de que los TCA aparecen en sujetos con unas
caracteristicas psicolOgicas especides 0 psicopatolégicas que les hacen
especialmente vulnerables. También y dado que en los trastornos de anorexia y
bulimia nerviosa existe una alta comorbilidad con trastonos depresivos y trastorno
obsesivo-compulsivo (Toro et al.,1995a) esta asociacion encontrada en los grupos
de menor severidad nos valora la probable continuidad de |a patologia.

Similares resultados obtuvieron Haslam et al. (1989). Al administrar el

Crown-Crisp Experimental Index observaron que las personas que puntuaban alto
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en e EAT también puntuaban ato en las subescalas somatica, ansiedad,
obsesionalidad y depresion.

Existen estudios que hablan de la existencia de antecedentes depresivos en
pacientes subclinicos, tales como € de Jaffey Singer (1989) y el de Shisdak et al.
(1989). El trabajo de Blunnell et al. (1990) coincide con €l de Val et al. (1999) d
sefidlar que los pacientes con un sindrome completo presentan niveles més altos de
depresion que las pacientes son bulimia subclinica. Rojo et al. (2003) observaron
que € 48,3% de las adolescentes con TCA subclinicos o parciales tenian una
alteracion psiquiétrica comorbida en contraposicion a 8,2% de las adolescentes sin
TCA. Por lo tanto, la presencia de un desorden psiquidtrico comorbido
incrementaba e riesgo de TCA.

Por otro lado, la elevada psicopatologia que acompafia a las ateraciones
subclinicas de la conducta alimentaria nos puede dar la sefial de aderta. Las chicas
con TCA subclinicos tienden a somatizar mas que las otras chicas, quizés porque
estan mas preocupadas por su cuerpo Yy tienen mas sentimientos negativos hacia e
(Melve y Baerheim, 1994). Quizés podria sospecharse un posible trastorno de la
conducta alimentaria ante una chica que repetidamente expresa molestias sin

hallazgos concretos.

5.3.2.6.1- Caracteristicas psicopatol gicas en los casos completos con diagndstico

El Youth's Inventory detectd como sintomas psicopatologicos comorbidos
en los 3 casos diagnosticados de bulimia nerviosa: fobia o fobia social. Uno de los
casos presentaba ademas: trastorno de ansiedad generalizada, panico, trastorno
obsesivo-compulsivo, tics, depresion mayor y distimia. El Unico caso identificado
de anorexia nerviosa presentaba trastorno obsesivo-compulsivo.

Estos resultados son similares a los obtenidos en otros estudios. Canals et al.
(1997) observaron también en los jovenes de Reus que los TCA eran principa mente
comérbidos con: distimia, fobias, trastorno obsesivo-compulsivo y desorden por
abuso de sustancias.

Lazaro et al. (1996) observaron que en la anorexia nerviosa, la depresion
mayor (8,3%) y € trastorno obsesivo-compulsivo (8,3%) o ambos, eran los

trastornos psiquidtricos comorbidos més frecuentes.
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Hami et al. (1991) encuentran gue los trastornos afectivos y por ansiedad
(fundamentalmente depresion mayor, distimiay trastorno obsesivo-compulsivo) son
los diagndsticos significativamente més prevaentes en los pacientes anoréxicos
comparados con los controles. También lvarsson et al. (2000) observaron gue la
depresion es € problema comorbido més comun en la anorexia nerviosa. Herzog et
al. (1992a) observaron gue tanto en la anorexia como en la bulimia nerviosa la
depresion mayor era e desorden comérbido més comunmente diagnosticado.
Brewerton et al. (1995) encontré que el desorden comérbido mas frecuentemente
diagnosticado en individuos con bulimia (63%) era la depresién mayor.

Rojo et al. (2003) observaron que e 53,8% de las adolescentes con TCA
tenian simultdneamente un desorden psiquiatrico, mientras que en € grupo control
el 15,6% de las mujeres tenian un desorden simultaneo. La presencia de un
desorden psiquiétrico incrementaba €l riesgo de TCA, mientras que la presencia de

un TCA multiplicaba €l riesgo de una patologia comorbida.

5.3.2.7- Habitos tdxicos en los diferentes niveles de severidad de TCA 'y controles

Diversos estudios muestran que fumar es escogido por los adolescentes
como método para controlar € peso. Asi, Strauss y Mir (2001) observaron que
fuman mas las chicas que intentan adelgazar, tanto s son de peso norma como s
tienen sobrepeso. Asimismo, Croll et al. (2002) observaron que &l 56% de las chicas
y € 28% de los chicos de 9° grado refieren uno o mas de los siguientes métodos de
control del peso (comer répido o saltarse comidas, tomar pildoras para adelgazar,
vomitar, consumo de laxantes y fumar cigarillos). Ademas detectaron que los
factores de riesgo para un comportamiento alimentario alterado en los dos sexos
son: fumar cigarrillos, las peocupaciones por € aspecto personal y € consumo de
alcohal.

Nosotros hemos observado que significativamente un mayor numero de
TCANE (50%) fuman en comparacion con las controles (27,8%) y con las
adolescentes a riesgo (40,9%). Ademas entre las adolescentes fumadoras son las
TCANE las que en mayor proporcién fuman diariamente més de 10 cigarillos en

comparacion con las controles y las adol escentes a riesgo (13,6% vs 5,3% vs 6,5%).
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Al comparar e consumo de drogas entre los diferentes niveles de severidad
de ateracion de la conducta alimentaria y controles segin las contestaciones a
Youth’'s Inventory observamos que significativamente una mayor proporcién de
TCANE (18,2%) que de controles (7,2%) y adolescentes a riesgo (16%) manifiestan
consumir algun tipo de droga (tabaco, alcohol, marihuana u otras drogas ilegales).
Parece que el consumo de drogas legales o ilegales se asocia a un patrén de vida
mé&s anarquico y insano que implica en algunos casos € uso de métodos incorrectos
para perder peso. Asi, Garry et al. (2003) observaron que los adolescentes que
negaban & consumo de cigarillos o alcohol tenian frecuencias més bgjas de uso de
pildoras de adelgazamiento, laxantes 0 vomitos, mientras que los que manifestaban
consumir usuamente cigarillos o alcohol mostraban mayor frecuencia de las
tacticas mencionadas para perder peso. El hacer dieta de forma excesiva también se
asociaria a consumo de drogas. Rafiroiu et al. (2003) observaron que los
adolescentes que hacen dieta de forma excesiva tienen més probabilidades de
consumir alcohol, tabaco y/o marihuana y por otro lado menos probabilidades de
practicar gercicio vigoroso.

Parece que la satisfaccion corporal influenciaria en e consumo de estas
sustancias. Las adolescentes con mayor satisfaccion corporal suelen presentar
mayor autoestima y es menos probable que presenten depresion y consumo de
alcohol y tabaco en comparacién con las chicas sin  elevada satisfaccion corporal
(Kelly et al., 2004).

En cuanto al consumo de drogas en pacientes n sindromes completos,
numerosos estudios han encontrado asociaciones positivas. Los estudios con
criterios mas rigurosos encuentran que entre el 14% vy el 50% de los individuos con
bulimia cumplen citerios de dependencia de alcohol (Hatsukami et al., 1986; Braun
et al.,, 1994). Si restingimos la comorbilidad a la dependencia de alcohol
excluyendo el uso y abuso, las tasas encontradas por Goldbloom (1992) son del
12%. El riesgo de uso o abuso de alcohol se encuentraentre el 0% y e 6% para los
sujetos con anorexia nerviosa restrictivay entre el 10% y e 28% en los sujetos con
anorexia nerviosa purgativa (Braun et al., 1994). El 8-10% de los sujetos con
anorexia nerviosa restrictiva cumplian criterios de dependencia a las anfetaminas
(Laessle et al., 1987). Fernandez Corres et al. (2000) estudiaron el consumo de

tabaco, alcohol, cannabis y otras drogas en un grupo de pacientes con TCA con una
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edad media de 18 afos. Observaron que consumian alguna de esas sustancias €l
100% de las pacientes bulimicas, el 60% de las anoréxicas purgativasy € 34,6% de
las anoréxicas restricitivas. Al diferenciar por sustancias encontraron que €l 44,6%
fumaban, € 42,5% consumia alcohol, e 17% consumian cannabis y e 10,6%
consumian otro tipo de droga. EI consumo de tabaco, alcohol y drogas ilegales era
superior en las bulimicas y las anoréxicas purgativas en comparacion a las
anorexicas restrictivas. Nosotros hemos observado que fuma regularmente la
adolescente diagnosticada de anorexia nerviosa (caso 1) y € caso 2 (bulimia

nerviosa) que ademas manifiesta el consumo ocasional de marihuana.

5.3.2.8-Ingesta alimentaria y adecuacion nutricional

5.3.2.8.1- Ingesta adimentaria en adolescentes

SerraMagem et al. (2003a) observaron que la poblacion espariola de 2 a 24
anos realiza un consumo diario medio de verduras (90 gr), cereales (181 gr) y
patatas (70 gr) bajo; € consumo de carne roja (72 gr) y embutidos (47 gr) esdto y
el de pescado, bajo (48 gr). Las chicas realizan ingestas insuficientes de leche (281
gr). El nivel socioeconémico familiar y de instruccion de la madre influye en €
consumo de pescado, carne roja, frutasy verduras, yogur y queso.

Aranceta et al. (2003) mostrd que un 45,7% de las chicas entre 14-17 afios
realizaban un consumo inadecuado de productos lacteos. Asimismo observaron que
los adolescentes de menor nivel socioeconémico y aquellos cuyas madres tenian un
menor nivel educativo realizaban un mayor consumo de dulces y bolleria asi como
“snaks’ dulces y sdados, ademas mostraban un menor consumo de vegetales.
Similares tendencias han sido descritas en adolescentes estadounidenses (Nicklas,
1995, Lowry et al., 1996; Neumark-Sztainer et al., 1996; Zive et al., 1998) y
europeos (Roos et al., 2001; Lien et al., 2002).

Nosotros hemos observado que las adolescentes de barrio son las que
realizan las ingestas més elevadas de alimentos y bebidas azucaradas y por otro
lado son las que redizan las ingestas mas bajas de fruta y verdura. Al igua que
Aranceta, se observa en la poblacién estudiada una asociacion entre ese patréon de

consumo y €l bgo nivel cultural de la madre. El consumo de pescado es bgjo en las
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alumnas de todos los centros pero especialmente en los centros de barrios. Por otro
lado, el consumo de patatas es bajo en todos los centros excepto en los centros de
barrios. EI consumo de leche es insuficiente para cubrir las necesidades de calcio de
las adolescentes en todos los centros (SENC, 2001) y en cambio en todos ellos se
produce una ingesta excesiva de carne. El consumo de cereales es adecuado en
todos los centros.

En cuanto a la ingesta energética, hemos observado que las adolescentes
estudiadas redlizan una ingesta energética media de 2046+/-801 Kcal/dia
distribuyéndose porcentualmente de la siguiente manera: proteinas 15,9%, hidratos
de carbono 43,4% y lipidos 40,5%. Por lo tanto la ingesta de lipidos es excesivay
en cambio la de hidratos de carbono es deficiente. Nuestros resultados son
similares a los de otros estudios espafioles citados anteriormente y a continuacion.
Asi, Alencar et al. (2000) estudiaron la ingesta alimentaria de adolescentes de 14 y
18 afios. El consumo de energia en chicas se encontraba entre 2300-2500 kcal/dia.
El porcentaje de energia proviniente de las proteinas era del 15%, con un excesivo
consumo de lipidos (43,5%-38,8%) y un bajo consumo de glucidos (45,7%-41%)
en ambos sexos y en los diferentes niveles de actividad. Datos comparables son los
presentados por Moreno et al. (2000) quienes observaron que los adolescentes de
11-14 anos ingieren un 41-51% de la energia en forma de grasa (un 12-18% es
grasa saturada y un 20% monoinsaturada) o los presentados por Jimenez Lorente et
al. (2000) en nifios de ambos sexos con edades comprendidas entre los 10-14 afios
mediante el método del recordatorio de 24 horas. En las nifias la contribucion
porcentual de cada uno de los macronutrientes a la ingesta energética fue: glucidos
47,4%, lipidos 39,5% y proteinas 12,9%.

Todos los estudios mencionados nos muestran que la contribucion de los
lipidos a aporte energético es casi igua o superior al 40% y €ello tiene importantes
repercusiones en la composicion corporal de los adolescentes. Aranceta et al.
(2003a) observaron que la obesidad infantojuvenil se asociaba con una mayor
ingesta de grasa (>40% de la ingesta energética) y a un consumo elevado de
productos azucarados, bolleria, embutidos y refrescos azucarados. La prevalencia de
obesidad fue inferior en los jovenes que realizaban consumos elevados de frutas y

verduras, realizaban un desayuno completo y hacian deporte habitual mente.
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En cuanto a la ingesta de vitaminas y minerales resulta preocupante que la
mayoria de las adolescentes estudiadas redlizan ingestas por debgo de las
recomendaciones espafiolas en relacion a: retinol, vitamina D, vitamina B, calcio,
hierro y magnesio. Ello puede tener repercusiones sobre la salud de las adolescentes
acorto, medio y largo plazo. SerracMajem et al. (2001) observaron que importantes
porcentajes de chicas de entre 13 y 18 afios realizan ingestas por debajo de 2/3 de
las recomendaciones de ingesta diaria (RDI) para folatos (59%), hierro(45%),
vitamina E (42%), vitamina A (33%), vitamina Bs (25%) y cacio (24%).
Asimismo, Alencar et al. (2000) observaron que las chicas presentaban deficiencias
de zinc y de hierro. Laingesta de vitaminas en general era adecuada, e consumo de
vitamina C era el doble de lo recomendado y en cambio observaron deficiencias de
vitamina E.

Al analizar la adecuacion en la ingesta de micronutrientes segun € tipo de
centro escolar no se observaron diferencias significativas, pero se observa que las
adolescentes de centros publicos de barrio ingieren menos. b carotenos, vitamina C,
vitamina Bg, riboflavina, vitamina D, cacio, hierro y fésforo que las demas
adolescentes. Situdndose todas €llas por debajo de las recomendaciones.

SearaMajem et al. (2002) observaron que un 50% de las jovenes
presentaban riesgo nutricional y las variables que se asociaban a este riesgo eran:
edad entre 14-24 afnos, clase socia baja, bajo nivel educativo de la madre, comidas
infrecuentes y poca calidad de los desayunos. Asimismo, Neumark-Sztainer et al.
(1998) identificaron como factores de riesgo de una inadecuada ingesta alimentaria
0 de précticas insanas de control del peso: bajo nivel socioecondmico, malos

resultados escolares, mala conexion familiar, insatisfaccion con el peso y sobrepeso.

5.3.2.8.2- Ingesta aimentaria en los diferentes niveles de severidad de TCA y

controles

Affenito et al. (2002) a examinar la ingesta energética en una muestra
comunitaria de 14 chicas adolescentes anoréxicas mediante el método del diario
dietético recogido como parte de un estudio longitudinal de factores de riesgo
cardiovascular y compararlo con un grupo de 410 adolescentes sanas observaron

gue durante la fase aguda de la enfermedad |a ingesta energética de las anoréxicas
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era un 20% inferior a la realizada por € grupo control. Nosotros hemos observado
una disminucién progresivay estadisticamente significativa a medida que avanza el
nivel de severidad de la alteracion de la conducta alimentaria. La ingesta energética
de las adolescentes a riesgo es un 20% inferior a la realizada por las controles y la
ingesta realizada por las TCANE es un 37% inferior alarealizada por |as controles.

Affenito et al. (2002) compararon la distribucion porcentual de ingesta de
macronutrientes en adolescentes anoréxicas y adolescentes sanas en tres momentos
diferentes. dos afos antes del diagnostico, un afio antes de este y durante el primer
ano de la enfermedad. Como era de esperar durante € primer afio de diagnéstico la
distribucion porcentual de macronutrientes era diferente entre los dos grupos
respecto a carbohidratos (58,4% vs 55,2%), grasa (26,7% vs 31,7%) Yy proteinas
(16.5% vs 14,6%). No se observaron diferencias significativas entre los dos grupos
dos afios antes del diagndstico, sin embargo un afio antes se observa una
disminucién en la ingesta energética caracterizada por un descenso relativo de la
ingesta de grasa y un aumento de la ingesta de hidratos de carbono y proteinas;
aunque estos cambios no a canzan significacion estadistica

Nosotros hemos observado que la disminucion progresiva de la ingesta
energética a medida que avanzan los diferentes niveles de severidad es debida a una
disminucion en la ingesta del total de gramos ingeridos de cada uno de los
macronutrientes. Asi  observamos que las controles ingieren 2529 gr de
carbohidratos/dia, las adolescentes a riesgo 200gr/diay las TCANE 155 gr/dia. Sin
embargo, no se evidenciaron diferncias significativas en la distribucion porcentual
de la ingesta energética entre los tres grupos. Boschi et al. (2003) estudiaron el
consumo alimentario de adolescentes napolitanas de 14-18 afos. Observaron que
todas ellas realizaban una ingesta por debajo de las recomendaciones excepto para
lipidos y sodio. Al comparar la ingesta realizada por las adolescentes que hacian
dietay las que no, observaron que las que realizan dieta ingierian menos lipidos y
hidratos de carbono pero en cambio ingerian mas proteinas.

Todo €lo nos sugiere que la disminucion en la ingesta energética debido a
una reduccion del consumo de grasas podrian ser un indicador precoz importante de
la anorexia nerviosa.

Al comparar la ingesta alimentaria por grupos de alimentos observamos una

disminucién progresiva en laingesta de cada uno de ellos a medida que avanza la
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severidad del trastorno. Las TCANE realizan ingestas significativamente mas bajas
gue las controles en: carne, huevos, aceite, fruta, cereales y azlicar. Por otro lado,
las adolescentes a riesgo realizan ingestas significativamente inferiores a las
adolescentes control respecto a: aceite, verdura y cereales. Teniendo en cuenta que
las adolescentes a riesgo 0 con TCANE presentan una importante prevalencia de
sobrepeso y obesidad y que ademas la mayoria de ellas desearian estar mas
delgadas, parece que su seleccion aimentaria vendria mediada por su rechazo a
aquellos alimentos que saben que le proporcionaran mas calorias.

Similares resultados obtuvieron Mulvihill et al. (2002) a estudiar la ingesta
de chicas entre 14-15 afios. Aquellas con mayor IMC tenian méas probabilidad de
hacer una ingesta restrictiva y la ingesta energética estaba inversamente relacionada
con la restriccion alimentaria. Las comedoras restrictivas obtenian la mayoria de la
energia a partir de: pan, frutay queso y en menor medida de carne y derivados de la
carne.

A medida que aumenta la severidad de la alteracion de la conducta
alimentaria aumenta también la proporcién de adolescentes que realizan ingestas de
energia y nutientes por debgjo de las RDA. Las TCANE redizan en mayor
proporcién gue las controles y las adolescentes a riesgo ingestas por debajo de las
RDA para todas las vitaminas (excepto vitamina C), minerales, energiay proteinas.

La mayoria de las TCANE no cubre los requerimientos energéticos, ni de los
siguientes micronutrientes. vitamina A, vitamina D, vitamina E, riboflavina,
niacing, vitamina Bg, folatos, calcio, magnesio y hierro. Aunque las vitaminas A, D
y e hierro son aarmantemente deficitarios en los tres grupos de adolescentes
estudiadas. El consumo de calcio es también bgjo en las adolescentes estudiadas,
aungue la probabilidad de ingesta inadecuada aumenta a medida que aumenta la
severidad de la alteracion de la conducta alimentaria. Es importante destacar que €l
86,7% de las adolescentes TCNAE realizan una ingesta de calcio que no llegan a
cumplir los requerimientos nutricionales y el 95,5% de ellas reaiza una ingesta de
vitamina D inferior a lo recomendado. EI mantenimiento de esta situacion puede
tener graves repercusiones en € proceso de mineralizacion 0sea que repercutira en
su salud futura.

Barr (1995) observé que e  consumo medio de calcio de los estudiantes de

secundaria era inferior a las recomendaciones, especialmente entre las chicas. No

236



observo diferencias en el consumo de calcio entre aquellos que hacian dieta de
forma regular y los que lo hacian excepcionalmente. Sin embargo, observé una
clara asociacion entre la puntuacion en la subescala dieta del EAT y la eleccidn de
leche desnatada, semidesnatada o entera, a pesar de la falta de asociaciéon con la

cantidad total de leche consumida.

5.3.2.9-Habitos alimentarios en los diferentes niveles de severidad de TCA y

controles

5.3.2.9.1- Prevalencia derealizacion de dietaen los diferentes niveles de severidad

de TCA y controles

La prevalencia de realizacion de dieta en los adolescentes es muy elevada.
En 1999, el 59% de las chicasy € 26% de los chicos estadounidenses manifestaron
haber intentado perder peso en los 30 dias previos a la realizaciéon del estudio. Casi
un 20% de las chicas habian estado sin comer durante 24 horas 0 mas en alguna
ocasion para perder peso (CDC, 2000).

Hacer dieta con e objetivo de perder peso parece que influye en €
desarrollo de actitudes anormales en relacion con € peso y la forma corporal y la
posibilidad de que aparezca un verdadero trastorno de la conducta aimentaria
(Schleimer, 1983; Patton et al., 1990).

En nuestro estudio, las TCANE redlizan dieta de forma significativamente
superior (31,4%) a las adolescentes a riesgo (10,7%) y a las controles (4,5%).
Similares resultados obtuvieron Rojo et al. (2003) en su estudio de prevalencia de
TCA. Observaron que e 47% de las adolescentes estudiadas habian realizado
alguna dieta durante el afio anterior. Al comparar las casos con las controles,
observaron que € 43% y 24% respectivamente manifestaban realizar dieta.

Neumark-Stainer y Hannan (2000) observaron que pesar de que solo el 15-
16% de las estudiantes de secundaria estudiadas presentaban sobrepeso moderado y
un 8-9% sobrepeso severo, cas la mitad de las chicas (45,4%) y un 20% de los
chicos habian hecho dieta en algun momento. Entre las chicas habia una fuerte
asociacion directa entre el IMC y la reaizacion de dieta o tener comportamientos
aimentarios andmalos, y estas asociaciones continuaban siendo significativas

después de ser gustadas con las caracteristicas sociodemogréficas. Tanto € hacer
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dieta como la practica de comportamientos alimentarios andmalos aumentaba a la

vez que la edad en las adol escentes.

5.3.2.9.2- Habitos alimentarios en los diferentes niveles de severidad de TCA y

controles

Hemos observado que la mayoria (81%) de las adolescentes estudiadas en la
segunda fase del estudio comia en 15-30 minutos, sin embargo se observa una
tendencia a necesitar mas tiempo a aumentar € nivel de severidad de la ateracion
de la conducta alimentaria en comparacion con las controles. Asi un 9,8% de las
TCANE necesitaria unos 45-90 minutos en comparacién con las controles (4,9%) y
las adolescentes a riesgo (7,9%). Sunday y Halmi (1996) observaron que las
anoréxicas restrictivas empleaban mas tiempo para realizar una comida que las
bulimicas o las controles. Esta estrategia de comer mas lentamente y con muchas
pausas influenciaba la cantidades ingeridas de manera que eran capaces de restringir
Su ingesta.

Por otro lado, un elevado porcentgje de las adolesentes a riesgo (18%) come
en un periodo muy corto (1-10 minutos) indicando tal vez un patron restricitivo
diferente en e inicio de los TCA o quizas pudiera estar relacionado con un trastorno
de ansiedad.

Observamos que un elevado porcentgje de las adolescentes redliza las
comidas principales fuera de casa (desayuno, comida y cena) (31,7%) o las
secundarias (2° desayuno o merienda) (61%). Similares resultados obtuvieron Diaz
et al. (2003), quienes observaron que sdlo un 17,2% de las familias readlizaban
juntos las tres comidas principales del dia, un 56,5% comparten dos comidas, un
16% comparten una comida a dia y un 5% de las familias sdlo comparten las
comidas del fin de semana.

Al comparar qué comidas son realizadas fuera de casa entre los diferentes
niveles de severidad y las controles, observamos gque las TCANE suelen realizan en
mayor proporcion alguna comida principal del dia o bien todas ellas fuera de casa
(45,9%), en cambio solo lo hacen € 33% y @ 22,6% de las controles y adolescentes
a riesgo respectivamente. El hecho de que las adolescentes TCNAE realicen en

mayor proporciéon gue los otros grupos las comidas principales fuera de casa, se
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podria explicar porque asi se sienten més libres, evitando € control familiar sobre
su ingesta. Por otro lado, son los sujetos control y los sujetos a riesgo los que en
mayor proporcion refieren realizar las comidas secundarias (2° desayuno, merienda)
fuera de casa en comparacion con las TCANE. Este ultimo es €l patrén normal en
los adolescentes de secundaria que realizan el segundo desayuno en el patio del
centro escolar y la merienda a acabar las clases y seguramente de regreso a casa 0
hacia alguna actividad escolar. Asimismo, Melve y Baerheim (1994) observaron
que solo e 30% de las chicas con TCANE tomaban diariamente e desayuno, en
contraposiciéon a 74% de las otras chicas y s0lo un 20% de las chicas TCANE
toman € “lunch” diariamente mientras que un 58% de las otras |o tomaban.

Nosotros hemos observado que una mayor proporcion de TCANE en
comparacion con las controles y adolescentes a riesgo suelen redizar solas las
comidas secundarias. Ello podria estar relacionado con un incremento en €
consumo de dulces cuando comen solas, tal y como observo Boshi et al. (2003) en
situaciones de estrés psicoldgico. Por otro lado, esta tendencia se invierte en las
comidas principales, es decir las TCANE realizan menos comidas principales solas
que los otros dos grupos.

El hecho de comer sdlo aumenta € riesgo de aparicion de TCA. Asi,
Martinez-Gonzélez et al. (2003) observaron un mayor riesgo de casos incidentes de
TCA en agquellos adolescentes que solian comer solos. Asimismo, Calvo Vinuela et
al. (2002) observaron que un 34% de las pacientes con TCA comian solas de lunes
aviernes, siendo la proporcion muy superior en aguellas cuyas madres trabajan.

Ademés, se observa una tendencia creciente a redlizar las comidas
principales deprisay de pie a medida que aumenta la severidad de la alteracion de la
conducta aimentaria y en comparacion con las controles (47,4% vs 62,9% vs
67,6%). En cuanto alas actividades realizadas durante laingesta. Diaz et al. (2003)
observaron que durante las comidas un 12% de los adolescentes miran la television
0 leen, un 66,4% hablan con los otros miembros de la familia Nosotros hemos
observado una tendencia creciente a redlizar durante la comida actividades que
comportan aisamiento (leer, ver la television, escuchar la radio etc) a medida que
aumenta la severidad de la alteracion de la conducta alimentaria en comparacion
con las controles (37,4% vs 42% vs 53,7%). Esto nos muestra que para las

adolescentes con TCNAE €l acto de comer no es una actividad social para disfrutar
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de la comida y de la compafia de otros, Sho que méas hién es una rutina que
prefieren hacer sdlas para que nadie se de cuenta de cuanto, cdmo y qué comen.
Esta actitud es la caracteriza a los pacientes con TCA. Calvo Vinuela et al. (2002)
a estudiar € estilo de vida de pacientes con TCA observé que en € grupo habia
una elevada proporcion de personas que comiaviendo la TV (72%).

Por otro lado, SerraMajem et al. (2002) observaron un aumento del riesgo
de aporte nutricional en aquellos jovenes que miran latelevision durante la comida.

5.3.2.10- Preferencias y aversiones alimentarias en los diferentes niveles de

severidad de TCA y controles

Factores genéticos influencian las preferencias y aversiones alimentarias
(Drewnowski y Hann,1999; Skinner et al., 2002). Sin embargo, las investigaciones
nos muestran que los nifios desarrollan sus preferencias a ser expuestos a la
variedad de alimentos, texturas, gustos y olores (Birch, 1999), y ademés influyen
sus experiencias en familia, escuela’y amigos (Skinner et al., 1998). La influencias
medioambientales tales como la publicidad (Byrd-Bredbenner y Grasso, 2000) y los
programas escolares de educacion nutricional tambien juegan un papel relevante
(Neumark-Sztainer et al.,1999; Skinner et al., 2002). Las evidencias muestran que
las preferencias de los adolescentes prediciran en parte su consumo alimentario
(Drewnowski y Hann,1999).

Nosotros hemos observado que la preferencia por los diferentes sabores
(dulce, salado, acido y amargo) esta condicionada de forma significativa por la
presencia de un TCA o bien de sintomas de TCA. Las preferencias més atas por 1os
dulces se dan entre los mas jévenes (Logue y Smith,1986) por lo que es habitual
gue las adolescentes manifiesten que su primera preferencia corresponde a sabor
dulce, y asi 1o manifiestan el 64,1% de las controles. Sin embargo, este porcentgje
se reduce en las adolescentes a riesgo 59,3% Yy en las TCANE 51,3%. Por otro lado,
aunque es poco habitual manifestar preferencia por € sabor acido si lo manifiestan
el 15,4% de las TCANE y € 16% de las adolescentes a riesgo frente a sélo € 3,8%
de las controles. Tampoco es habitual manifestar preferencia por e sabor amargo y
sin embargo lo manifiestan €l 5,1% de las TCANE y € 4,9% de las adolescentes a
riesgo frente a 3,1% de las controles. Parece pues que las adolescentes TCANE y a

riesgo asocian a sabor dulce connotaciones de alimentos que engordan. Por tanto,
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el querer conseguir un cuerpo delgado seria un factor determinante de las
preferencias y también de la eleccidn de la dieta.

En cuanto a los alimentos preferidos o rechazados, Contento et al. (1995), al
estudiar estudiantes de ambos sexos de 11 a 18 afios observaron que algunos
adolescentes hacen una autorregulaciéon cognitiva de sus preferencias aimentarias
que les lleva a escoger agquellos alimentos que les permitiran conseguir € objetivo
de ser mas delgados. Segiin Contento, 1os chicos més gordos prefieren comidas con
menos grasas que los chicos méas delgados. Los que hacen dieta frecuentemente
prefieren comidas con pocas grasas de forma significativamente menor que los que
nunca hacen dieta y comen alimentos que tienen menos grasas, menos calorias y
menos azucar. Sin embargo, estas elecciones no tienen como mativacion los
saludable efectos positivos, sino que € objetivo de su eleccidn es controlar su peso
y adelgazar.

Los estudios redlizados en relacion a las preferencias y aversiones a los
diferentes sabores en pacientes con anoréxiay bulimia nerviosa muestran que no les
gusta e gusto a grasa y en cambio prefieren e sabor dulce (Drewnowski et al,
1987; Sunday y Halmi,1990). La seleccion de los alimentos podria ser diferente
seguin € tipo de trastorno de la conducta alimentaria. Moreiras-Varela et al. (1989)
observaron que las pacientes anoréxicas manifiestaban mayor preferencia por
alimentos con un contenido calérico muy bagjo como frutas y vegetales. Sin
embargo, € grupo control preferia la pasta. Las aversiones eran muy similares en
los dos grupos, las legumbres y |as visceras fueron los alimentos méas despreciados.
Asimismo, Vaz et al. (1998) a comparar que alimentos eran evitados, a hacer
dieta, por pacientes bulimicos, anoréxicos y controles observaron gue los pacientes
con bulimia nerviosa muestran una gran tendencia a evitar e consumo de salchichas
u otros productos similares, con niveles de aversion significativamente mas altos
que los detectados en pacientes anoréxicas. Los cereales, los productos que
contienen azlcar y las patatas son considerados prohibidos por los bulimicos. El
pescado es considerado seguro y consumen carne con menor ansiedad que las
pacientes anoréxicas. Ademas, segun Vaz, las pacientes bulimicas rechazan el
consumo de bebidas alcohdlicas, probablemente por que saben que e alcohol es una

importante fuente de calorias, sin embargo otros estudios muestran que € consumo
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de toxicos especiamente el alcohol tiene una especial incidencia entre las bulimicas
(Hudson et al., 1983).

Por otro lado, las pacientes anoréxicas tienen tendencia a evitar alimentos
gue contienen grasas y aceites vegetales, por esta razon evitan las salsas y la leche
entera 'y consumen productos l&cteos denatados, este aspecto también fue observado
por Van der Ster Wallin et al. (1995). Intentan evitar €l pescado y la carne con
mayor intensidad que los bulimicos. Prefieren alimentos poco caldricos como las
frutas y los vegetdes (Moreiras-Varela et al.,1990). En nuestro estudio hemos
observado una tendencia similar en las TCANE vy los casos, las cuales manifiestan
una mayor preferencia por alimentos poco caloricos como la fruta y la verdura en
comparacion con las controles y las adolescentes a riesgo. Por otro lado, las
TCANE prefieren menos los siguientes alimentos: pasta, arroz, dulces, |acteos y
derivados en comparacion con las controles y las adolescentes a riesgo.

Drewnowski et al. (1987) observaron que las personas de bao peso
prefieren lo dulce a lo graso, mientras que los sujetos de peso normal prefieren la
grasa a lo dulce. Asi, Drewnowski et al. (1987) observaron que a las pacientes
anoreéxicas y bulimicas con bajo peso les desagrada €l gusto a grasa. Por otro lado,
las anoréxicas redtrictivas y las anoréxicas-bulimicas prefieren e gusto dulce a
contenido de grasa. Sin embargo, observaron que los pacientes con alteraciones de
la conducta alimentaria no mostraban déficts sensoriadles en la percepcion del
contenido de grasa o en la dulzura de los aimentos. Sunday y Hami (1990)
también observaron que las anoréxicas tenian una baja preferencia por los alimentos
grasos. En cuanto a los pacientes bulimicos se observa que prefieren menores
cantidades de grasa y en cambio manifiestan mayor preferencia por lo dulce
(Drewnowski et al., 1987).

5.3.2.11- Conocimientos alimentarios en los diferentes niveles de severidad de

TCAYy controles
Tal y como se ha comentado en el apartado de alteraciones conductuales de

la anorexia nerviosa algunas de ellas se convierten en expertas en cuestiones
dietéticas.
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Beumont et al. (1981) comparo los conocimientos nutricionales en pacientes
anoréxicas, un grupo de adolescentes control y un grupo de psiquiatras. Al utilizar
el cuestionario de conocimientos alimentarios de Abraham et al. (1981), observaron
que las anoréxicas puntuaban significativamente més ato que los controles pero
no significativamente diferente de los psiquiatras. Por otro lado, dentro del grupo
de anoréxicas habia un 25% con puntuaciones en € cuestionario por debajo del
grupo control. Las anoréxicas vomitadoras y purgativas puntuaban de forma
significativa mas bagjo en e cuestionario de conocimientos nutricionales que las
anoréxicas redtricitivas. Este mayor nivel de conocimientos alimentarios permitiria
a las anoréxicas restrictivas reducir precisamente la ingesta de aquellos alimentos
gue saben gue les proporcionaran mas calorias.

Nosotros no hemos observado que las TCANE tengan més conocimientos
que las controles, sin embargo s resulta estadisticamente significativo que la
mayoria de ellas (67%) tenga unos conocimientos intermedios y sdlo un 12,9% de
ellas tenga bajos conocimientos en comparacion con € 31,5% de las controles y €l
37,3% de | as adol escentes a riesgo que tienen conocimientos bajos.

Parece que las TCANE identifican de forma significativamente superior
aquellos aimentos que contienen hidratos de carbono y identifican también mejor
los alimentos que contienen mas fibra y los que proporcionan mas calorias.
Asimismo Perry-Hunnicutt y Newman (1993) observaron que las chicas que
realizan dieta puntuan més ato en los cuestionarios de conocimientos alimentarios
gue los gue no hacen dieta. Sin embargo, Thakur y D’ Amico (1999) no observaron
diferencias significativas en e nivel de conocimientos de los sujetos que en el
momento de ser estudiados estaban realizando régimen alimentario, asi como
tampoco entre los sujetos que tomaban o habian tomado medicacion para adelgazar

ni entre los que practicaban gercicio fisico y los que no.

5.3.2.12- Nivel de actividad fisica segun los diferentes niveles de severidad de TCA 'y
controles

En numerosos estudios se ha observado asociacion entre los TCA y la

préctica de actividad fisica. La hiperactividad esta presente en 38-80% de los casos

de anorexia nerviosa y menos frecuentemente entre individuos normopeso con
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bulimia nerviosa (Davis et al., 1994; Kron et al., 1978). Esta asociacion puede estar
determinada por un intento de quemar calorias y/o factores involuntarios donde €l
ayuno y la hiperactividad se estimulan € uno a otro en un circulo vicioso.

Wichstrom (1995) observé que uno de los factores que mas se asociaba con
sintomas de alteracion de la conducta aimentaria era la préctica de mas de 8
sesiones de gercicio/semana. Por otro lado, Seigel y Hetta (2001) observaron que
los sintomas de trastornos de la conducta alimentaria parecian estar asociados con
actitudes de obligacion mas que con la cantidad de gercicio. De manera que
aguellas jovenes gue practicaban gercicio de forma autoimpuesta presentaban mas
problemas de imagen corporal y también se asociaba con sintomas relacionados con
estrés. Pero parece que aparte de la anorexia nerviosa, en la cua la cantidad de
gjercicio parece estar asociada con la preocupacion por € peso, otros estudios no
han encontrado relaciones significativas entre la cantidad de gjercicio y los sintomas
de alteracion de la conducta alimentaria. Parece que es mas importante el aspecto de
la obligacion de larealizacion de gercicio, también conocida como dependencia del
gercicio o adiccion a deporte.

L os adolescentes que practican gercicio de forma obligatoria manifiestan la
necesidad de hacer gercicio en periodos de estrés emocional. Ya es sabido de las
propiedades ansioliticas del gercicio. Por lo tanto, altos niveles de gercicio y de
actividad pueden ser considerados como una automedicacion (que puede resultar
adictiva) para los problemas emocionales entre los que hacen gjercicio de forma
obligatoria. El gercicio puede actuar a dos niveles. bioldgicamente elevando las
endorfinas y psicolégicamente manteniendo una imagen corpora de esbeltez
(DiLorenzo et al., 1999).

Nosotros no hemos observado un aumento estadisticamente significativo en
el nivel de actividad fisica a medida que aumenta la severidad de la ateracion de la
conducta alimentaria en comparacion con las controles, aunque se evidencia un
ligero aumento. Asi, € 19,6% de las controles realizan una actividad fisica intensay
el porcentgje aumenta en las adolescentes a riesgo (24,1%) y en las TCANE
(31,6%). Asimismo, Cuadrado et al. (2000) observaron que € gercicio fisico no
suele ser un método elegido por las chicas para perder peso (73% chicos, 68%
chicas), las cuales suelen preferir no comer “snacks’ (66% chicas, 23% chicos) o
seguir su propia dieta (31% chicas, 23% chicos). Boutelle et al. (2002) también
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observaron que los adolescentes con sobrepeso tenian una elevada prevalencia de
comportamientos insanos (saltarse &l desayuno) para controlar €l peso y en cambio
era menos probable que realizaran otras estrategias, como hacer gjercicio o hacer
una dieta saludable. Por |o tanto, parece evidente que la mayoria de las adolescentes
no utilizan el gercicio como método prioritario para perder peso, escogiendo otros
métodos menos cansados.

Por otro lado, es evidente que un mayor porcentgje de TCANE duerme poco
(< 7 horad/dia) (24,3%) en comparacion con las adolescentes a riesgo (14,6%) y las
controles (8,6%), sugieriendo por tanto una mayor actividad diaria de las TCANE

en comparacion con |0s otros grupos.

5.3.2.12.1- Tipo de gercicio fisico practicado en los diferentes niveles de severidad
de TCA vy controles

Aquellos deportes que enfatizan la delgadez o la apariencia fisica (gimnasia
ritmica, patingje etc) asi, como aquellos deportes que tienen restricciones de peso
(judo) podrian ser considerados como factores de riesgo de TCA en las mujeres
(Ordeig, 1989). Sherwood et al. (2002) observaron que las chicas que practican
deportes relacionados con € peso corpora tienen un 51% mas de posibilidades de
presentar sintomas de trastornos de la conducta alimentaria.

Las personas gue realizan actividades relacionadas con un cuerpo esbelto
(bailarinas) estan més delgadas que sus coetaneas que no realizan tales actividades.
La restriccion de aimentos con €l fin de perder peso es también més frecuente en
este grupo. Presentan ademés una tendencia general a sobrevalorar € propio peso,
tanto cuando es normal paralaedad y talla como cuando hay sobrepeso.

Al andizar € tipo de deporte seguin su intensidad en los diferentes niveles de
severidad de alteracion de la conducta alimentaria y controles, nosotros hemos
observado que tanto las TCANE como las adolescentes a riesgo manifiestan una
mayor practica de deportes de intensidad intermedia (43,6% y 47%,
respectivamente) en comparacion con deportes de elevada intensidad (17,9% vy
19,3%, respectivamente) o baga intensidad (0% y 1,2%, respectivamente). En
cambio, las controles manifiestan una practica mas repartida entre diferentes
deportes: 34,3% intensidad intermedia, 22,1% alta intensidad, 3% baja intensidad.

Por otro lado, las TCANE manifiestan en mayor proporcion que las controles o las
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adolescentes a riesgo realizar un segundo deporte que suele ser de intensidad
intermedia (18,2% vs 10,5% vs 8,5%). Por lo tanto, parece que las TCANE
prefieren practicar deportes de mediana intensidad en lugar de deportes de elevada
intensidad, que seguramente provocarian un aumento de la musculaturay por

tanto del peso corporal.

5.3.3- Influencia de los diver sos factor es de riesgo estudiados sobre el riesgo de
TCA

5.3.3.1- Influencia de los diver sos factores de riesgo estudiados sobre el EAT

Para andizar que influye en una mayor puntuacion del EAT se tuvieron en
cuenta todas aquellas variables que habian mostrado su influencia sobre la
puntuacion del EAT en los andlisis estadisticos previos. Estas variables eran
determinadas caracteristicas familiares como € nivel socioecondémico y cultura de
los padres, € divorcio de los padres asi como en clima familiar en relacién a grado
de cohesion, control y expresividad familiar. También se tuvo en cuenta la
influencia sociocultural (lectura de revistas de dietas, comentar con las amigas
dietas, sentir angustia a no encontrar la talla, considerar mas simpaticas a las
personas delgadas y la existencia de un familiar que rediza dieta). Asimismo
también se tuvieron en cuenta el IMC, e estadio puberal, la satisfaccion corporal,
determinadas caracteristicas psicopatoldgicas como la depresion mayor, distimia 'y
ansiedad generalizada, asi como la ingesta energética.

Al igua que otros estudios previos (Schmolling et al., 1988, King et
al.,1986; Toro et al.,1989; Miotto et al., 2003) no se observd que € nivel
socioeconomico del padre influenciase en la puntuacion final del EAT. Tampoco
influenciaba € nivel cultura de la madre. Sin embargo, una mayor conflictividad
familiar provoca un aumento en la puntuacion del EAT. Estudios recientes han
obervado una relacion entre TCA y un peor funcionamiento y comunicacion
familiar (Rodriguez Martin et al., 2004; Emanuelli et al., 2004). Por otro lado,
parece que un buen clima familiar actuaria como factor protector de conductas
alimentarias alteradas (Croll et al., 2002). Como Miotto et al. (2003) no
evidenciamos que la edad fuera predictor de la puntuacién final del EAT.
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El adolescente en su deseo de buscar un referente al cual parecerse es
especialmente vulnerable a las influencias socioculturales gercidas tanto por los
medios de comunicacion como por la propia familia o los amigos. El hecho de que
algun familiar realice dieta favorece la aparicion de actitudes anormales hacia la
comida que se reflgja en un aumento en la puntuacién del EAT.

Por otro lado, la internalizacion del ideal de delgadez llega a ser tan
importante que las adolescentes Ilegan a equiparar delgadez consimpatia o lo que
vendria a ser lo mismo con €l éxito social. Estan tan convencidas de esta asociacion
gue € hecho de ir a comprar y no encontrar su talla les provoca una gran angustia
por sentirse excluidas del modelo estético imperante. Sin embargo, parece que la
lectura de revistas de dietas o bien el comentar con las amigas dietas, no influye en
la puntuacién total del EAT. Probablemente ello es debido a que estos
comportamientos estan muy generalizados entre las adol escentes.

El IMC asi como e estadio madurativo no influyen en la puntuacién total
del EAT. Garner y Garfinkel (1979) afirman que la obesidad por si misma no esta
necesariamente asociada con elevadas puntuaciones en el EAT, asimismo Miotto et
al. (2003) observaron que e IMC era un pobre predictor de la puntuacion en €l
EAT. Parece que serian necesarios otros factores de vulnerabilidad, quizas
determinadas caracteristicas psicopatoldgicas. Nosotros hemos observado que el
trastorno de ansiedad generalizada provoca un aumento en la puntuacion final del
EAT, pero no asi la distimia ni la depresion mayor. Patton et al. (1999) después de
gjustar por realizacion de dieta, observaron gque aquellas adolescentes con una
elevada morbilidad psiquidtrica tenian un riesgo 6 veces superior a desarrollar un
TCA. Ademés aguellas adolescentes que realizaban dieta y presentaban elevados
niveles de morbilidad psiquidtrica tenian 1 posibilidad entre 4 de desarrollar un
TCA en los siguientes 12 meses.

La insatisfaccion corporal aumenta la puntuacion total del EAT. Esta
insatisfaccion podria ser la causa de la menor ingesta energética que se observa
conforme aumenta el EAT, ya que la adolescente pretenderia conseguir un cuerpo
mas delgado al restringir su ingesta. Larealizacion de dieta se ha identificado como
un factor de riesgo de TCA (Patton et al., 1990; Marchi et al., 1990, Rojo et al.,
2003).
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5.3.3.2- Influencia de los diversos factores de riesgo estudiados sobre el riesgo de

sintomas de TCA

L as adolescentes con sintomas de TCA se diferencian significativamente de
las adolescentes control por manifestar mas angustia al no encontrar su talla y
trastorno de ansiedad generalizada. Parece que en € inicio de los TCA las
adolescentes manifiestan mayor ansiedad. Moorhead et al., (2002) en su estudio
longitudinal de 22 afios de duracion observd que las madres del grupo de
adolescentes con TCA referian mas sintomas de ansiedad y depresion en sus hijas a
la edad de 9 afos que las madres del grupo sin TCA y gue estos sintomas precedian
a desarrollo de TCA. Por otro lado, Rojo et al.(2003) observaron que la presencia
de un desorden psiquidtrico incrementaba € riesgo de TCA, mientras que la
presencia de un TCA multiplicaba e riesgo de una patologia psiquiatrica
comorbida

Como ya se ha comentado anteriormente € hecho de que algun familiar
realice dieta favoreceria la aparicion de actitudes anormales hacia la comida que se
reflga en un aumento en la puntuacion del EAT. Esta caracteristica familiar
diferencia significativamente a las adolescentes con sintomas de TCA respecto a las
controles. Por otro lado, & nivel socioeconémico Yy cultural de los progenitores no
diferencia a las adolescentes ariesgo de TCA de las controles.

Es muy importante destacar que las adolescentes con sintomas de TCA
realizan significativamente una menor ingesta energética en comparacion con las
controles y ello puede tener repercusiones sobre su salud a corto, medio y largo
plazo. Hay un amplio consenso en la teoria de que hacer dieta es e primer paso en
el camino hacia formas mas severas de TCA (Shisdak et al., 1993; Patton et al.,
1999). Aunque algunos estudios indican la posibilidad de que hacer dieta podria ser
un temprana consecuencia de un TCA subyacente (Stettler et al., 1999; Hsu, 1997).
Por lo tanto, seria muy importante la deteccion de estas adolescentes a riesgo ya que
realizan una ingesta energética insuficiente y por la elevada probabilidad de que

evolucionen aformas més severas de TCA.
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5.3.3.3- Influencia de los diversos factores de riesgo estudiados sobre € riesgo de
TCANE

L as adolescentes con TCANE se diferencian de las adolescentes control por
un mayor riesgo de factores estresantes. La separacion/divorcio de los padres
provoca un aumento del riesgo de TCANE. El divorcio de los padres es un
acontecimiento que se relaciona significativamente con un aumento del riesgo de
TCA (Martinez et al., 2000; Martinez- Gonzalez et al., 2003, Welch et al., 1997).

Estas situaciones de cambio y inestabilidad son especialmente peligrosas en
el periodo de la adolescencia que se caracteriza por ser una etapa de profundos
cambios (corporales, psicolégicosy de relacion con € entorno: padres, amigos €etc).
Ghaderi. (2003) sugirié que la percepcion de un bgjo nivel de apoyo familiar junto
con una baja autoestima y elevados niveles de peocupacion corporal contituian un
perfil de riesgo para e posterior desarrollo de un TCA. Por otro lado, existen
evidencias sobre un mayor riesgo psiquidtrico debido a rupturas familiares,
separacion o divorcio de los padres (Tripp y Cockett, 1998), aungue nosotros no
hemos observado que una mayor psicopatologia aumente el riesgo de TCANE.

Al igua que ocurria entre las adolescentes a riesgo y las controles, e nivel
socioeconémico Yy cultural de los padres tampoco diferencia a las adolescentes con
TCANE de las controles.

Los factores socioculturales son muy probablemente responsables del
incremento de las tasas de TCA entre las adolescentes femeninas. De hecho,
recientemente se ha propuesto un modelo sociocultural para la prevencion primaria
de los TCA (Austin, 2000). Las adolescentes con TCANE se caracterizan por una
mayor lectura de revistas que hablan de dietas y métodos adelgazantes para
conseguir su objetivo que es adelgazar. Un mayor consumo de este tipo de revistas
habia sido previamente asociado con una mayor propension a preocupaciones por €l
peso corpora en un estudio transversal (Field et al.,, 1999a) y con mas
comportamientos de control del peso (Utter., et al 2002). Incluso después de afiadir
la autoestima, e humor depresivo y la insatisfaccion corporal a modelo de
regresion logistica la asociacion continuaba siendo significativa. Asimismo,
Martinez-Gonzélez et al. (2003) en su estudio longitudina de 18 meses de duracion
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encontraron una mayor incidencia de casos de TCA en aquellas adolescentes que
tenian un mayor consumo de revistas para adolescentes y/o en aquellas que pasaban
mas tiempo escuchando la radio. Parece pues que hay una base suficiente que
refuerza nuestros datos. Los medios de comunicacion actuarian trasmitiendo una
presién exagerada a las adol escentes para ser delgadas.

Las adolescentes con TCANE se diferencian significativamente de las
adolescentes control por presentar un mayor IMC, Martinez-Gonzédlez et al. (2003)
observaron una mayor incidencia de TCA en aquellas adolescentes que presentaban
un mayor IMC d inicio del estudio longitudinal, sin embargo Tyrka et al. (2002)
observaron en su estudio prospectivo que aquellas chicas que eran inicialmente
delgadas y perfeccionistas podian estar a riesgo de desarrollar un sindrome
anoréxico. Asimismo las adolescentes con TCANE presentan una mayor
insatisfaccion corporal. Esta asociacion entre un mayor IMC vy la insatisfaccion
corporal ha sido encontrada por numerosos autores (McCabe y Ricciardelli, 2001;
Cruz y Maganto 2002; Sandsy Wardle 2003; Kelly et al., 2004). Probablemente la
insatisfaccion corpora aparece en adolescentes corpulentas como consecuencia de
lainternalizacion del modelo estético imperante. Sin embargo, el disefio transversal
de nuestro estudio no nos permite distinguir entre las causas y las consecuencias.
Una vez aparecida la insatisfaccion corporal aumentaria el riesgo de patologia
alimentariatal y como demostraron Stice 'y Shaw, (2002).

Teniendo en cuenta las limitaciones propias del disefio del estudio
podriamos decir que €l divorcio de los padres probablemente actue como un factor
precipitante de un TCANE en unas adolescentes corpulentas y insatisfechas con su

cuerpo en las que ademas se dan otras caracteristicas de vulnerabilidad.
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6- LIMITACIONESDEL ESTUDIO

La magnitud del estudio epidemioldgico ha conllevado ciertas limitaciones,
mayoritariamente de tipo metodol 6gico. En este sentido, como €l tamafio de
la poblacion estudiada era amplio €l nimero de sujetos ariesgo (EAT>25 y
por encima del punto de corte del Youth's Inventory) resultantes de la
primera fase fue importante. Este nimero de sujetos y sus controles no
podian ser valorados en su totalidad, por cuestion de tiempo y esfuerzo
humano. Ello nos hizé escoger una muestra en la segunda fase, con lo que
no evaluamos a los varones ni a toda la poblacién femenina a riesgo. Esto
ha representado una limitacion del estudio porque ha complicado € célculo
de la prevalencia estimada de TCA. Otra limitacion en la estimacion de la
tasa de prevalencia ha sido la selecccién del grupo control con una
puntuacion en e EAT <10. Se escogio esta puntuacion para poder comparar
grupos bien diferenciados y disminuir la posbilidad de tener en los
controles falsos negativos. Sin embargo, s hubiesemos seleccionado el
grupo control por debajo de 25, tendriamos los datos necesarios respecto al
nimero de sujetos fasos negativos, informacion necesaria para la

estimacion de la prevalencia de la poblacion.

También puede considerarse una critica € hecho de haber utilizado como
unica fuente de informacién a los adolescentes, sin haber recogido

informacion através de los padres.

El disefio transversal del estudio no nos permite confirmar hipotesis
etiologicas. Son necesarios estudios prospectivos longitudinales que
permitan identificar los factores de riesgo en diferentes grupos de edad.
Esto nos permitiria actuar antes de que se desarrollara un sindrome
completo e cua responde peor a tratamiento. Ademas los estudios

prospectivos deberian también identificar los factores protectores.
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7- CONCLUSIONES

En relacion al objetivo 1.

1. Los adolescentes de la provincia de Tarragona presentan una
prevaencia de sintomas de alteracion de la conducta alimentaria que
oscila entre 13,3% y 17,1% dependiendo de la utilizacion del EAT
como unico instrumento de cribado o de la utilizacion conjunta del
EAT o d Youth's Inventory. Esta prevalencia es mayor en € sexo
femenino (18,9-22,5%) que en e masculino (7,6-11,7%).

Lamayor prevalencia de sintomas de TCA en e sexo femenino la
presentan |as adolescentes de zonas rurales (22%) y en e sexo

masculino son los de centros publicos de barrios (8,4%).

2. Laprevalenciaestimadaen el sexo femenino de TCA esde 5,2% (IC
95%: 5-5,4), de anorexia nerviosa es del 0,53% (IC 95%: 0,5-0,55),
de bulimia del 0,66% (IC 95%: 0,63-0,68) y de TCANE del 4 % (IC
95%: 3,83-4,17). Todos los casos de anorexia y bulimia nerviosa se
identificaron en e municipio de Tarragona asi como también €l
81,8% de las adolescentes con TCANE.

En relacion al objetivo 2:
3. El nivel socioecondmico y educativo de los padres no esta
significativamente asociado con trastornos alimentarios pero si con

la prevalencia de sintomas de TCA en mujeres.

4. En € sexo femenino las situaciones familiares estresantes (divorcio
de los padres, convivencia con la nueva pargja del padre/madre o
con otras personas aenas a nacleo familiar) se asocian
significativamente a una mayor prevalencia de sintomas de TCA y
una mayor prevalencia de TCANE.

En relacion a objetivo 3:
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5. Las adolescentes TCANE se caracterizan por una mayor corpulencia

y una mayor proporcion de grasa corporal.

En relacion al objetivo 4:

6. La autopercepcion corpora de las adolescentes a riesgo de TCA y
con TCNAE es redlista con los datos antropomeétricos, sin embargo
el 40% y e 77,3% respectivamente refieren elevada insatisfaccion
corporal y un 67% y 98% respectivamente desearian estar més
delgadas. Las adolescentes a riesgo presentan factores de riesgo
sociocultural similares a las adolescentes TCNAE. Esta influencia

sociocultural es también muy importante en las adolescentes control.

En relacion al objetivo 5:
7. A medida que aumenta la severidad de la ateracion de la conducta
adimentaria, las adolescentes describen a sus familias con menor

cohesion, mayor conflictividad y mayor control.

8. Se evidencia un aumento progresivo y sdignificativo de la
psicopatologia a medida que aumenta |a severidad de ateracion de la
conducta aimentaria La psicopatologia mas frecuentemente
asociada con los TCANE es. fobia social, trastorno obsesivo-

compulsivo y distimia

En relacion a objetivo 6:
9. No se observan diferencias significativas en la ingesta de alimentos y
nutrientes al comparar los distintos tipos de centros educativos asi
como tampoco en las diferentes edades estudiadas. Por lo tanto, la

ingesta alimentaria es comparable entre estas caracteristicas.

10. Se observa una disminucion progresiva en e consumo de alimentos
en relacion a la severidad de la ateracion de la conducta alimentaria.
Siendo significativa para. carne, huevos, aceite, ceredes, fruta y

alimentos azucarados. Esta misma relacion se observa en la ingesta
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de energia y macronutrientes en relacion a la severidad de la
ateracion de la conducta aimentaria. Manteniéndose una

distribucion porcentual similar en el aporte de macronutrientes.

11. Las adolescentes a riesgo de TCA consumen aproximadamente 500
kcal menos que las controles y las adolescentes TCANE consumen
900 Kcal menos.

12.La probabilidad de ingesta inadecuada es superior en las
adolescentes a riesgo de TCA y en las adolescentes con TCANE en
comparacion con las controles. El 67% y € 86% respectivamente
realizan ingestas de calcio inferiores a las recomendaciones en un
momento importante para e proceso de mineralizacion ésea, 1o que

puede suponer un riesgo de patologia 6sea en la edad adulta.

13. La mayor probabilidad de ingesta vitaminica inadecuada (tiamina,
niacina, riboflavina) en adolescentes con TCNAE puede estar
relacionado con las ateraciones mentales asociadas y por tanto
podria ser un factor mas que contribuyera a dar continuidad a los
TCA.

En relacion al objetivo 7:
14. La puntuacion del EAT es explicada en un 36,2% por determinados
factores familiares (conflicto, familiar que hace dieta), socides
(simpatia por cuerpos delgados) emocionales (ansiedad,

insatisfaccién corporal) y por larestriccion calérica

15. Larestriccion caldrica es un factor de riesgo para cualquier nivel de
severidad de alteracion de la conducta aimentaria. Sin embargo, €l
riesgo de TCA se relaciona con sintomas de ansiedad y con € hecho
de que agun familiar hiciera dieta; mientras que e riesgo de
TCANE se halla influenciado por un IMC elevado y situaciones de

estrés (divorcio de los padres).
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En resumen,

Los datos halados nos han permitido confirmar la hipétesis
planteada en este estudio sobre la teoria de la continuidad de |os trastonos de
la conducta alimentaria a observar que las adolescentes con TCANE e
incluso aguellas a riesgo de TCA, tienen factores de riesgo y una
sintomatologia similar a los casos de anorexia y bulimia nerviosa. La
presencia de estos sintomas aumenta a la vez que aumenta la severidad de la
alteracion de la conducta alimentaria. Estas adolescentes ariesgo de TCA o
con TCANE suelen pasar clinicamente desapercibidas, presentando ya en
estas etapas deficiencias nutricionales importantes. Ademéas la no deteccion
permitiria una posible evolucion a sindromes totalmente establecidos. En el
momento en e que se redliza e dignostico formal e sujeto ya sufre serios
problemas biopsicosociaes debido a lo avanzado del proceso. Por lo tanto,
la intervencion preventiva deberia realizarse ante la aparicion los primeros
signos y sintomas que hemos descrito en este estudio. Un precoz
reconocimiento del proceso por padres, educadores y entrenadores puede
facilitar la evaluacién por los servicios de salud, contribuyendo asi a
disminuir laincidenciay a mejorar € pronostico de los TCA.

La adolescencia ofrece una oportunidad Unica para influenciar
positivamente la adopcion de una ingesta aimentaria saludable y la
realizacion de actividad fisica que pueda ser mantenida a lo largo de la vida.
Seria interesante la realizacion de educacién alimentaria en etapas previas a
la adolescencia, asi como la educacion en valores que permitiera a
adolescente ser critico con las influencias medidticas y socioculturales,
mejorar su autoestima 'y inculcarle un estilo de vida saludable en € que se
incluya la practica deportiva regular con el objetivo de mejorar su estado de
salud.
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9- ANEXOS

Anexo 1- EAT-40 (Garner y Garfinkel, 1979; Toroet al., 1989)

1. Megustacomer CON Otras PEISONGS........ueeveiereeerrriesieeesreesssessneesssnesnns O0O0O0O0
2. Preparo comidas para otros pero yo no melas como...........cccceeeveevunnns 00000
3. Mepongo nervioso/a cuando se acercalahorade las comidas............. 00000
4. Medamucho miedo pesar demasiado...........ccecvevveevenieneeneeie e, 00000
5. Procuro no comer aunque tengahambre............ccooeeveevieiceice e 00000
6. Mepreocupo mucho por lacomida.........ccccceveeeieenieeneesieesee e 00000
7. A vecesmehe“atracado” de comida, sintiendo queeraincapazde. O O O O O

parar de comer
8. Corto misalimentos en trozos PEQUENIOS...........covreereerrereseenresresienieens 0O00O0O
9. Tengo en cuentalas calorias que tienen los alimentos que comer........ 00000
10. Evito especialmente, comer alimentos con muchos hidratos de

(P-§), PaN,arroz, PALALAS)........ccerverreerereesresre st 0000O0
11. Mesiento lleno después delascomidas..........cccceevveeeeeieciecieesiee s, O0O0O0O0
12. Noto quelosdemés preferirian que yo comieramas............ccccveeuvennee. O0O0O0O0
13. Vomito después de haber comido...........ccvveieiiiiiiecieeiee e O0O0O0O0
14. Mesiento muy culpable después de COMEX.........c.cccvveceevieeveeveesieeninens O0O0O0O0
15. Me preocupael deseo de estar masdelgado........c.ccvvvvvvvecveceecinenen, 00000
16. Hago mucho gjercicio paraquemar Calorias.........ccovvvevververeeiiesieennnns 00000
17. MepesovariasVeCeS al di......cccccvvvrereeieerine e 0O00O0O
18. Megustaquelaropame quede gustada............ccevveveriiinenieeeenennes 0O00O0O
19. Disfruto COMIENdO CAMME..........coeerereeieese e e s e ee e see e 00000
20. Melevanto pronto por 1as Mafianas............cceereeereneneneseseeeeeeeeees 0000O0
21. Cadadiacomo 10S mismos alimentos..........ccccveereneneneneneneseeeeneeee 00000
22. Pienso en quemar calorias cuando hago €erciCio.........cuvvverrerenienee 0O00O0O0
23. Tengo lamenstruaCion regular............oceveeeeieeeeeceeseece e s O0O0O0O0
24. Losdemas piensan que estoy demasiado delgado/a............cccccveveenen, O0O0O0O0
25. Mepreocupalaideadetener grasaen €l CUEIPO........ccccvvecveecieeieeenen, O0O0O0O0
26. Tardo en comer méas que |as Otras PErsoNaS..........cceeeerveerreerieeseesieesnnns O000O0
27. Disfruto comiendo en reStaurantes...........coceveeereeieeieeneenene e O0O0O0O
28. TOMO 1aXanteS (PUIJANLES).......ccverveeierieeiesieeeesreeeeseeeseeseeseesnaeseesseens 00000
29. Procuro no comer alimentos CON ZUCE...........coeeeeereenierienieneeeeseennene 0O00O0O0
30. Como alimentoS de régiMEN...........ccuverereeererieeeiesie et 0O00O0O
31. Siento quelos alimentos controlan mi Vida...........ccoceeeverinenieieneennenn 0O00O0O
32. Mecontrolo enlas Comidas.........cccoeeieereerieenieiieseese e 00000
33. Noto que los demés me presionan paraque CoMAL.........ooververveeeeeennes 0O000O0O
34. Paso demasiado tiempo pensando y ocupandome delacomida........... 00000
35. Tengo esStrefliMieNtO.........cccoeiieiiiie et O0O0O0O0
36. Mesiento incdmodo/a después de comer dulCes..........ccecveveeveeinnenne O0O0O0O0
37. Mecomprometo ahacer régimen.........ccceeceeeeeieeeeeseesee e O0O0O0O
38. Megustasentir el estdmago VaCiO........cccccuveeeeiesieiie e e e e eire e O0O0O0O0
39. Disfruto probando comidas nuevasy sabrosas...........cccceeeeeeveiieesinenne 00000
40. Tengo ganas de vomitar despuésdelascomidas..........ccccccvevvereernnnnn 00000

(Version experimental del EAT-40 de Garfinkel y Gardner a cargo de J.Toro y J.Castro con
autorizacion de los autores)
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Anexo 2. Composicion familiar y nivel socioeconomico

1-

NOORWDNL

Personas que conviven contigo en casa habitualmente (marca con un circulo lo que

corresponda):

1. Padre

2. Madre

3. Hermanos ¢cuantos? sin contartetd.... ¢Tienes hermanos que no viven contigo? Si No
4. Abuelo/abuela

5. Parejade mi padre o madre.

6. Hijosdelaperejade mi padre o madre

7. OOS...ccveiiiiiesiieeiee st

¢Tus padres estan separados o divorciados? Si No (marca con un circulo lo que

corresponda)

¢Alguien de tu familia esta muerto? Si No ¢Quién? Padre, madre, hermano, hermana

(marcacon un circul o)

Nivel de estudios de los padres o tutores (marca con unax lo que corresponda):

PADRE MADRE

Sin estudios, Primariao EGB Sin finalizar..........c.coooeviviineiinecc s
Primaria o Bachillerato elemental 0 EGB finalizados.............cccceeveveneenene.
Bachillerato superior o BUP O FP de 2° grado incompleto..............ccccvenee
Bachillerato superior o BUP O FP de 2° grado completo............cccovrvennee.
Formacion universitariainComMpPletaL..........covereerennenieeseese e
Titulo universitario de grado medio (diplomatura, ingenieriatécnica)........
Titulo universitario de grado superior (licenciatura,ingenieria superior).....

5- Profesion de los padres o tutores (marca con unax 1o que corresponda):

1

2.

En paro, trabajadores temporal €S (CangUI0)........cccuveveeieereeseeseeseeseesee e
LaDOrES B CASAL.....ceueverieeieetirie sttt et

Mano de obra, pedn, camarero, empleado gasolinera, vendedor ambulante,
ASISLENLE lIMPIEZAL.....cceeeeeeeee e

Operarios, conductores de autobus, peluqueros no propietarios......................

Propi etari os de pequefios negocios (maximo 5 trabajdores)

agricultor de pequefia explotacién (méximo 1 trabajador)

trabajadores manual es cualificados (carpintero, el ectricista,cartero,

(015 7= 0 [ 1= 01 1<) S

Propietarios de negocios medianos, comercial es, representantes,
agricultores de explotaCiones Medianas.........ccevererereneneneseeeee e

Empleados de banca, funcionarios de laadministracion publica,

administrativos, maestros, agentes de publicidad, fotdgrafos.............ccoeeveenene

Cargosintermedios de empresas o de laadministracion pulica,
agricultores de grandes explotaciones, publicistas,
profesores deinstituto o delauniversidad............ccccovvveveeiencnsce v
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9. Altos gjecutivos, altos cargos de laadministracion piblica,

profesional es (abogado, arquitecto), propietarios de grandes empresas..........
ESPECIFICA LA PROFESION:  PADRE.........ccooceiceeee e
MADRE.......cooiietreeseie e
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Anexo 3-Recogida datosingesta alimentaria

CONSUMO DE ALIMENTOS

NUm Fecha Dia

Encuestador

ALIMENTOS,BEBIDAS/CANTIDAD INGERIDA

1% Desayuno

2° Desayuno

Comida

Merienda

Cena

Otros
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Anexo 4- Codificacion de la encuesta de consumo alimentario

NUm

ler Desayuno

Cadigo
alimento

Gramos

Dia

2° Desayuno

Cadigo
alimento

Gramos

Dia

Comida

Cadigo
alimento

Gramos

Dia
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Merienda

Cadigo
aliimento

Gramos

Dia

Cena

Cadigo
alimento

Gramos

Dia

Otros

Cadigo
alimento

Gramos

Dia
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Anexo 5- Conocimientos nutricionales

1-¢Cua de los siguienes alimentos contiene més fibra?
a. Yogurt b. Garbanzos c. Pan blanco

2-¢Cud de los siguientes alimentos proporciona més energia?
a Lechuga b. Mantequilla c. Longaniza

3.¢Cud de los siguientes alimentos contiene més hidratos de carbono?
a Ternera b. Fideos c. Tomate

4.:Cua de los siguientes contiene mas proteinas?
a Leche b.Uva c.Coca-cola

5-Es recomendable comer carne y pescado?
a Cadadia b. 3 veces/ semana ¢. Raramente d.Ocasionalmente

6-¢Cud de los siguientes alimentos contiene mas grasas?
a Platano b.Ternera c. Huevos

7-¢Cud de los siguientes alimentos proporciona mas calorias?
a Chocolate b. Arroz c. Pallo

8-¢Cud de los siguientes aimentos contiene més colesterol ?
a Huevos b. Leche entera c. Carne de cerdo

9-¢Cud de los siguientes es una buena fuente de vitamina C?
a Pany cereales b.Frutas citricas cLechey derivados  d.Frutasy verduras

10-¢Cud de los siguientes piensas que es menos importante para la salud?
a. Ceredles b. Legumbres c. Dulces

11-Que entiendes por alimentacion equilibrada?
al.aque contiene leche b.Laque contiene frutay verdura  ¢.Una combinacién
de
y carne las anteriores

12-La energia que consumimos en un dia ha de provenir de la ingesta de los siguientes

nutrientes. proteinas, hidratos de carbono y grasas. Ordenalos de mas a menos segiin la
cantidad diaria que hemos de comer cada dia para tener una alimentacion equilibrada.
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Anexo 6-Preferenciasy aversiones alimentarias

1- Coloca por orden de preferencia estos 4 sabores. dulce, salado, &cido y amargo.
1° 20 3 4°

2- Si pudieras escoger tu comida, o que mésy menos te gusta seria....

Me gusta mas Me gusta menos

Para desayunar

Paracomer

Para merendar

Para cenar

Entre todos los alimentos, 1o
que

Anexo 7-Habitos alimentarios

1- ¢Que comida haces habitualmente fuera de casa?

Primer desayuno_ Segundo desayuno_ Comida_ Merienda Cena_
2- ¢Haces alguna comida de forma muy rdpida, practicamente de pie?

Primer desayuno_ Segundo desayuno_ Comida_ Merienda Cena_
3- ¢Haces dgunacomida solo?

Primer desayuno_ Segundo desayuno . Comida Merienda_ Cena_
4- ;Qué haces habitua mente cuando comes?

Mirar TV _ Hablar Leer Nada Otros
5- ¢Cuantos minutos necesitas habitualmente para comer?

6- ¢Hacesdguntipoderégimen? No/Si  ¢Cud?

¢Desde cuando? ¢(Hastacuando?
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Anexo 8-Ejercicio fisico

-Aparte de la actividad fisica que redlizas en € ingtituto com asignatura, haces deporte?
S No_
-Si o haces,

¢Cuéntas horas ala semana? 1 12 2-3 34 4 >4

¢Cuantos meses al afio? 1 12 23 34 4 >4
¢Haces otro deporte?

DO U=
¢Cuantas horas ala semana? 1 12 23 34 4 >4
¢Cuantos meses d ano? 1 12 23 34 4 >4

-En comparacidn con otros de mi edad, pienso que mi actividad durante €l tiempo de ocio
es.
Muchamés _ Mas Lamisma_ Menos _ Mucha menos _
-Durante mi tiempo de ocio, sudo
Muy amenudo A menudo A veces Ocasionalmente _ Nunca_
-Durante mi tiempo de ocio, practico deporte
Nunca_ Ocasionamente A veces A menudo Muy amenudo_
- Durante mi tiempo de ocio, veo latelevision
Nunca_ Ocasionamente _ A veces A menudo _ Muy amenudo_
-Durante mi tiempo de ocio, camino
Nunca_ Ocasionamente A veces A menudo Muy amenudo
-Durante mi tiempo de ocio, monto en bicicleta
Nunca_ Ocasionamernte A veces A menudo Muy amenudo_
-¢Cuantos minutos caminas o vas en bicicleta cada dia, parair a centro de estudios o de
compras?
5 515 15-30 30-45 45
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Anexo 9-Youth’sInventory

Instrucciones: marca con una cruz el recuadro que mejor describa tu conducta. Responde
una a cada frasey hazlo 1o mejo que puedas.

GRUPO A Nunca Algunas | A menudo Muy
veces a
menudo

1. Hago equivocaciones por descuido.

2. Mecuestaestar atento.

3. Mecuestaseguir unas ordenes o indicaciones

4. Comienzo las cosasy no las acabo.

5. Me cuestaser organizado.

6. Intento evitar hacer cosas que requieren mucha
concentracion (trabajo escolar, deberes).

7. Pierdo cosas.

8. Medistraigo facilmente con las cosas de alrededor.

9. Meolvido de cosas.

10. Soy impaciente

11. Mecuestaestar sentado.

12. Mesientoinquieto y nervioso.

13. Me cuesta hacer las cosas con tranquilidad.

14. Soy unapersonague no paro de moverme.

15. Lagentedice que hablo demasiado.

16. Me precipito aresponder antes de escuchar todala
pregunta.

17. Me siento frustrado cuando he de esperar mi turno para
hacer cosas.

18 Interriimnn antrne n ma nnnnn en medin de atrahain

GRUPOB Nunca Algunas | A menudo Muy
veces a
menudo

19. Mesalto laclase.

20.Estoy fuerade noche cuando no deberiaestar

21.Miento paraobtener lo quequieroy librarme de hacer
C0sas.

22. Amenazo alagente con hacerles dafio.

23. Comienzo pelesas.

24. Paso todalanoche fuera sin consenti miento.

25. Cojo cosas cuando los demas no me ven.

26. Destruyo propiedades de los otros.

27. Hago fuegos.

28. Obligo aotras personas aque meden su dinero o sus
COSas.

29. Entro por lafuerzaen casas, pisos o coches de otros.

30. Hago servir un arma cuando me peleo (baston, botella,
cuchillo...)
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31. Intento hacer dafio alos animales.

32. Intento hacer dafio fisico aotrapersona.

33. Fuerzo aotrapersonaatener unaactividad sexual

GRUPOC

Nunca

Algunas
veces

A menudo

Muy
a menudo

39. Pierdo lacalma.

40. Discuto con los adultos.

41. No hago lo que me dicen los adultos.

42. Intento hacer cosas paramol estar aotras
personas.

43. Culpo aotros de mis propios errores

44. Otragente me molesta.

45, Meenfado.

46. Cuando estoy enfadado/a, me vengo con otros.

GRUPOD

Nunca

Algunas
Veces

A menudo

Muy
a_menudo

47. Me preocupo mucho.

48. Me cuestadejar de preocuparme de mi mismo.

49, Mesiento nervioso.

50. Me siento malhumorado eirritable.

51. Me pongo tenso y no me puedo relgjar.

52. Mecuestacoger el suefio o mantenerme dormido.

GRUPOE

Nunca

Algunas
veces

A menudo

Muy
a menudo

53. Tengo miedo de ciertas cosas como animales,
alturas, tormentas, ir asitios solo o quedarme
atrapado.

54. Hay veces que mi corazon late deprisay me
siento mareado, tembloroso y tengo dificultades para
respirar.

55. Real mente tengo pensami entos preocupantesy no
puedos sacarmelos de la cabeza.

56.Tengo costumbres que he de hacer unay otravez,
como lavarme las manos, pararme amirar si las
cerraduras estan cerrada o repetir cosas muchas veces

57. Aun me molestan cosas realmente preocupantes
gue me sucedieron.

58. Realmente tengo mal os recuerdos o pesadillas.

59. Tengo habitos que no puedo controlar como
parpadeosen el 0jo, arrugar lanariz, encoger la
espalda, morder el labio o sacudir lacabeza.

60. Hago ruidos que no puedo controlar como toser,
aclarar lagarganta, oler o grufiir.

61. Tengo molestias o dolores, como dolor de cabeza
o dolor de estdmago sin ningunarazoén aparente.

62. Estoy muy preocupado/a por muy salud.

63. Me pongo muy nervioso/aen situaciones sociales.

64. Soy timido cuando estoy con otros chicos/as de
mi edad.
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GRUPO G Nunca Algunas | A menudo Muy
Veces a menudo

65. Estoy muy preocupado cuando he de marchar de

casa.

66. Me preocupaque amis padreslespasealgo o

marchen decasay no vuelvan.

68. Evito ir alaescuela para quedarm en casacon mis

padres

69. Me preocupaquedarme solo en casa.

71. Tengo pesadillas referentes aquedarme sol o/a.

GRUPOH Nunca Algunas | A menudo Muy
Veces a menudo

73. Prefiero més estar solo que con mi familia.

74. Prefiero més estar solo que con misamigos.

GRUPO | Nunca Algunas | A menudo Muy
Veces a menudo

76. Pienso que lagente estaintentando hacermelao

herirme.

77. Siento voces que me hablan o me dicen cosas.

78. Misideasvantodasalavezy no puedo pensar

claramente.

79. Realmente me enfado y pierdo el control de mi

mismo.

80. Rio o lloro en momentosinapropiados.

81. No me apetece hacer cosas 0 hablar con lagente.

GRUPO K Nunca Algunas | A menudo Muy
veces a menudo

84. Mesientoinfeliz o triste.

85. No me apetece hacer nada.

86. Pienso en lamuerte o en €l suicidio.

87. No me gusto a mi mismo.

88. Mesiento cansado, como si no tuvieraenergia
parahacer cosas.

89. Siento que no puedo hacer las cosastan bien
COMO Otras personas.

90. Siento que las cosas no tienen solucion.

91. Como mucho.

92. Duermo mucho.

96. Mis sentimientos son heridos muy facilmente.

95. Mis notas realmente han bajado.

97. En €l Ultimo afio, una cosa preocupante me
sucedio (divorcio delos padres, muerte de un amigo o

narianta arcidonta imnartantal
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GRUPOL

Nunca

Algunas
Veces

A menudo

Muy
a menudo

98. Me siento muy feliz.

100. Esoy muy activo y ocupado.

101. Necesito dormir muy poco.

102. Hablo mucho.

103. Tengo problemas para concentrarme

104. Hago imprudenciasy tonterias.

105. Salto deun temaaotro cuando hablo.

106. Creo que puedo hacer cosas que realmente no
puedo.

GRUPO M

Nunca

Algunas

A menudo

Muy
a menudo

108. Mesalto comidasy como muy poco.

109. Me preocupacel estar gordo o tener sobrepeso.

110. Pienso que estoy gordo o que tengo sobrepeso.

GRUPO N

Nunca

Algunas
Veces

A menudo

Muy
a menudo

111. Melleno mucho ingiriendo unagran cantidad de
alimento en un corto periodo detiempo.

112. No puedo parar de comer o controlar lacantidad
gue como.

113. Hago dietas estrictas, vomito, tomo |axantes o
hago mucho ejercicio paracontrolar mi peso.

114. Estoy muy preocupado/a por mi peso o mi
Ccuerpo.

GRUPO O

Nunca

Algunas
Veces

A menudo

Muy
a menudo

115. Fumo cigarrillos detabaco.

116. Bebo bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licor..).

117. Mepongo en problemas por culpadel consumo
de alcohal.

118. Fumo marihuana.

119. Tomo otras drogasilegales (cocaina, cola, speed,

LSD).

120. Me pongo en problemas por cul padel consumo
dedrogas.
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GRUPO P

Nunca

Algunas
veces

A menudo

Muy
a menudo

121. Mepogo adiscutir con los adultos.

122. Me pongo muy nervioso/ay no me puedo relgjar

123. Otras personas me hacen enfadar.

124. Me pongo nervioso cuando estoy con gente de
mi edad.

125. No tengo energia para hacer cosas.

126. No voy alaescuelainstituto cuando no me
apetece.

127. Tengo dificultades para concentrarme.

128. No como mucho.
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Anexo 10-Escala de satisfaccién de ar eas cor por ales

Usa esta escala de 1 a 5 para indicar como estas de satisfecho/a con cada una de las

siguientes areas de tu cuerpo:

1 2 3 4 5
Muy Bastante NI satisfecho/a Bastante Muy
insatisfecho/a  insatisfecho/a ni insatisfecho satisfecho/a satisfecho/a

1. Caa(rasgosfacides, complexion)

__ 2. Cabdlo (color, espesor, textura)

3. Partedd cuerpoinferior alacintura: nalgas, caderas, mudos, piernas...
4. Cinturay estdmago

B Torax

6. Pecho

7. Hombrosy brazos

8. Tonomuscular

9. Peso

___10.Altura

11. Aparienciageneral
12. Algun otro aspecto/forma desagradable de tu cuerpo:

Especifica

Especifica:

Especifica
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Anexo 11-I nfluencia sociocultural

1- ¢Qué programas, series (u otros), de latelevision te gustan?

3 Cuando miras los anuncios, ¢gque es lo que te llama més la atencion? (marca dos
COMO Maximo)
a) Mdusica
b) Producto que se anuncia
¢) Cuerpo de la persona de tu mismo sexo
d) Cuerpo delapersonade otro sexo
e) Otros

4- Cuando estés viendo un programa de television, o una pelicula, ¢miras
especidmente s las actrices/actores son gordos o delgados?
Si, sempre Si, aveces No, nunca

5 ¢ Comentan tus amigasy compafieras |os anunciosy productos destinados a
adelgazar?
Si, mucho Si, un poco No, nada

6- ¢Envidias e cuerpo delgado de las modelos que aparecen en los desfiles de modas
oen losanuncios de ropa?

Si, sempre Si, aveces No, nunca
7- ¢Te parecen més simpéticas y atractivas las personas delgadas que las que no o

N?

Si, cas sempre Si, aveces No, tanto me da
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8 Cuando vas a comprar ropa, ¢encuentras que las tallas son muy pequefias?
Si, sempre Si, aveces No, nunca

9 ¢Teangustiano encontrar tu talla?
Si, sempre Si, aveces No, nunca

10- ¢Lesslibros, articulos de revistas, anuncios etc.... que hablen de dietas y calorias?

Si, sempre Si, aveces No, nunca

11- ¢Hay aguien en tu familia que haga dieta o0 este procupado por no engordarse?

12- ¢A quien te gustaria parecerte? ¢Por quée?
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Anexo 12-Escala de clima social: familia

1. Enmi familianos ayudamos y apoyamos real mente unos a otros.

2. Los miembros de la familia guardan, a menudo, sus sentimientos para si mismos.
3. En nuestra familia refimos mucho.

4. En generd, ningln miembro de la familia decide por su cuenta.

10. En mi familia tenemos reuniones obligatorias muy pocas veces.

11. Muchas veces dalaimpresién de que en casa solo estamos “pasando € rato”.

12. En casa hablamos abiertamente de |o que nos parece 0 queremos.

13. En mi familia cas nunca mostramos abiertamente nuestros enfados.

14. En mi familia nos esforzamos mucho para mantener la independencia de cada uno.
20. En nuestrafamilia hay muy pocas normas que cumplir.

21. Todos nos esforzamos mucho en |o que hacemos en casa.

22. En mi familia es dificil “desahogarse” sin molestar a todo € mundo.

23. En casa a veces nos enfadamos tanto que golpeamaos o rompemos algo.

24. En mi familia cada uno decide sus propias cosas.

30. En mi casa una sola persona toma la mayoria de las decisiones.

31. En mi familia hay un fuerte sentimiento de union.

32. En mi casa comentamaos nuestros problemas personales.

Los miembros de mi familia cas nunca mostramos nuestros enfados.

Cada uno entray sale en casa cuando quiere.

S R 8

En casalas cosas se hacen de una forma establecida.

Cuando hay que hacer algo en casa, es raro que se ofrezca algun voluntario.

En casa, s aalguno se le ocurre de momento hacer algo, 1o hace sin pensarlo més.
L as personas de nuestra familia nos criticamos frecuentemente unas a otras.

R&J A

En mi familia, las personas tienen poca vida privada o independiente.

S

En mi casa se da mucha importancia a cumplir las normas.
51. Las personas de mi familia nos apoyamos de verdad unas a otras.
52. En mi familia cuando uno se queja sempre hay otro que se siente afectado.

En mi familia a veces nos peleamos a golpes.

£ &8

Generamente, en mi familia cada persona sélo confia en si misma cuando surge un
problema.

60. En las decisiones familiares todas |as opiniones tienen e mismo valor.

61. En mi familia hay poco espiritu de grupo.

62. En mi familialos temas de pagos y dinero se tratan abiertamente.
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63

70.
71
72.
73.
74.
80.
8L

® 8

S en la familia hay desacuerdo, todos nos esforzamos para suavizar las cosas y

mantener la paz.

. Las personas de la familia se animan firmemente unos a otros a defender sus

propios derechos.

En mi familia cada uno puede hacer |o que quiera.

Realmente nos |levamos bien unos con otros.

Generamente tenemos cuidado con lo que decimos.

Los miembros de |a familia estamos enfrentados unos con otros.

En mi casa es dificil ser independientes sin herir los sentimientos de los demas.
En mi casalas normas son bastante inflexibles.

En mi familia se concede mucha atencién y tiempo a cada uno.

. En mi casa expresamos nuestras opiniones de modo frecuente y espontaneo.
. En mi familia creemos que no se consigue mucho elevando la voz.

. En'mi casano hay libertad para expresar claramente lo que se piensa.

0.

En mi familia uno no puede salirse con la suya.

Marca, la'V (verdad) o la F (falso), en funcidn de las preguntas.

1 1mn | 21 3l 41 51 61 71 8l
FIV F|v F|v F|V F|Vv F|V FlVv F|V F

2 12 22 32 42 52 62 72 82

FIV F|v F|V F|Vv F|Vv F|V F|V Flv F

3 13 23 33 43 53 63 73 83

FIV F|v F|v F|V F|Vv F|V FlVv F|V F

4 14 24 A 44 4 64 74 84

FIlV F|v F|V F|V F|Vv F|V F|V Flv F

10 20 30 40 50 60 70 80 0

FIV F|v F|V F|Vv F|Vv F|V F|V Flv F
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Anexo 13-Siluetas cor porales
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Anexo 14-Estadios de Tanner
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