RESUMEN
INTRODUCCION

Los trastornos de la conducta aimentaria (TCA) en los adolescentes se han
convertido en un problema de salud publica debido a que son una importante causa
de enfermedad crénica, siendo su sintomatologia grave y presentando un elevado
coste del tratamiento asi como importantes tasas de comorbilidad asociadas. Sin
embargo, son mucho mas frecuentes los comportamientos alimentarios anémalos
denominados sindromes parcidles o trastornos de la conducta alimentaria no
especificados (TCANE).

OBJETIVOS:

1. Edtimar la prevalencia de ateraciones de la conducta alimentaria segin
diferentes niveles de severidad (diagnéstico de anorexia y bulimia nerviosa,
de TCANE y sintomas de TCA) en los adolescentes del municipio de
Tarragonay de zonarural de la provincia de Tarragona

2. Describir y analizar segun los diferentes niveles de severidad de alteracion
de la conducta alimentaria: variables sociodemogréficas, tipo de centro
escolar o entorno de poblacidn; caracteristicas psicopatolégicas, clima
familiar, habitos toxicos y alimentarios;, percepcion y satisfaccion de la
imagen corporal, factores socioculturales. Diferencias en € consumo de
adimentos y en la ingesta de energia y nutrientes. Caracteristicas
antropométricasy composicién corporal.

3. Vdorar lainfluencia de los diferentes factores sobre € riesgo de desarrollo
de TCA.

MATERIAL Y METODOS:

Se redizd un estudio epidemiolégico transversal en dos fases con
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 los cursos académicos 1999-00 y 2000-01. De estos centros, 21 estaban
situados en la capital de la provincia. Los restantes cinco centros estaban situados
en pequefios municipios de la provincia pertenecientes a las comarcas del Baix
Campy € Priorat.

En la primera fase (n=2967) se vaord la prevalencia de sintomas de
alteracion de la conducta alimentaria mediante dos test de cribado: Eating Attitudes
Test (EAT) y Youth's Inventory. En la segunda fase se estudio sblo e sexo
femenino. Con los resultados de |os test de cribado se seleccionaron dos grupos de
individuos en funcion de la presencia (EAT>25 o Youth's Inventory (+) para TCA)
0 ausencia de riesgo (controles) de TCA. La seleccion de estos individuos se
realizé mediante un muestreo estratificado representativo por curso, tipo de escuela
y sexo (n=295). Se valoro: la satisfaccion y autopercepcion corporal, la influencia
sociocultural, € clima familiar, la psicopatologia asociada, los conocimientos,
preferencias y habitos alimentarios y la actividad fisica mediante cuestionarios. Se
valor6 individualmente: el consumo de alimentos mediante el recordatorio de 24



horas, la composicion corpora y se realizd la entrevista “Schedules for Clinical
Assessment in Neuropsychiatry” (SCAN) en version DSM-IV, CIE-10 para la
obtencién de diagndsticos.

RESULTADOS:

L os adolescentes de la provincia de Tarragona presentan una prevalencia de
sintomas de alteracion de la conducta alimentaria que oscila entre 13,3y 17,1%
dependiendo de la utilizacion como instrumento de cribado del EAT o bien de este
test y d Youth's Inventory. Esta prevalencia es mayor en el sexo femenino (18,9-
22,5%) que en & masculino (7,6-11,7%). En € sexo femenino se observa una
mayor prevalencia de sintomas de TCA en zonas rurales (22%). En e sexo
masculino son los adolescentes de centros publicos de barrios los que presentan
mayor prevalencia (8,4%). El nivel educativo del padre y de la madre es
significativamente méas bajo en las adolescentes con sintomas de TCA. En € sexo
femenino se observa una mayor prevalencia de sintomas de TCA cuando se ha
producido € divorcio de los padres y cuando la adolescente convive con la nueva
pargja de su padre/madre u otras personas gjenas a nucleo familiar. En cambio, en
el sexo masculino se observa una mayor prevalencia de sintomas de TCA cuando €l
madre ha fallecido y cuando el adolescente convive con los hijos de la nueva pareja
de su progenitor.

Laprevalencia estimada en el sexo femenino de TCA es de 5,2% (I1C 95%:
5-5,4), de anorexia nerviosa es del 0,53% (I1C 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 el 81,8% de las adolescentes con TCANE. La mayor proporcion de
adolescentes con TCANE se encuentran en los centros privados (34,1%), seguido
por los centros publicos situados en e casco urbano (25%). ElI  nivel
socioecondémico y educativo de los padres no esta significativamente asociado con
TCA.

Se evidencia un aumento progresivo y significativo de la psicopatologia a
medida que aumenta la severidad de alteracion de la conducta alimentaria en
comparacion a las controles. La psicopatologia més frecuentemente asociada con
los TCANE es: fobia socia, trastorno obsesivo-compulsivo y distimia.

En las adolescentes con TCANE se producen mas situaciones familiares
estresantes: divorcio padres, convivir con la nueva pareja del progenitor y/o con
otras personas gienas al nucleo familiar. A medida que aumenta la severidad de la
alteracion de la conducta alimentaria, las adolescentes describen a sus familias con
menor cohesion, mayor conflictividad y mayor control.

Las adolescentes con TCANE se caracterizan por una mayor corpulenciay
mayor proporcion de grasa corporal. La autopercepcion corporal de las
adolescentes a riesgo de TCA y con TCANE es redista con los datos
antropométricos, sin embargo €l 40% y el 77,3% respectivamente refieren elevada
insatisfaccion corporal. Las adolescentes a riesgo presentan factores de riesgo
sociocultural similares a las adolescentes con TCANE.

Se observa una disminucion progresiva en e consumo de alimentos en
relacion a la severidad de la ateracion de la conducta aimentaria. Siendo
significativa para: carne, huevos, aceite, ceredles, fruta y alimentos azucarados.
Esta misma relacién se observa en la ingesta de energia y macronutrientes en



relacion a la severidad de la ateracion de la conducta alimentaria. Manteniéndose
una distribucion porcentual similar en e aporte de macronutrientes. Las
adolescentes a riesgo de TCA y las adolescentes con TCANE consumen
respectivamente alrededor de 500 y 900 Kcal menos que las controles.

La probabilidad de ingesta inadecuada es superior en las adolescentes a
riesgo y las adolescentes con TCANE en comparacién con las controles. El 67% y
el 86% respectivamente realizan ingestas de cacio inferiores a las
recomendaciones en un momento importante para € proceso de mineralizacion
0sea, 10 que puede suponer un riesgo de patologia ésea en la edad adulta. La mayor
probabilidad de ingesta vitaminica inadecuada en adolescentes con TCANE
(tiamina, niacina, riboflavina) puede estar relacionado con las ateraciones mentales
asociadas y por tanto, podria ser un factor mas que contribuyera a dar continuidad
alos TCA.

La puntuacion total del EAT es explicada en un 36,2% por determinados
factores familiares (conflicto, familiar que hace dieta), sociales (Simpatia por
cuerpos delgados), emocionales (ansiedad, insatisfaccion corporal) y restriccion
calorica

La restriccion calorica es un factor de riesgo para cualquier nivel de
severidad de ateraciéon de la conducta alimentaria. El riesgo de sintomas de TCA
se relaciona con las variables ansiedad y que algun familiar haga dieta, mientras
gue € riesgo de TCANE se halla influenciado por un indice de masa corporal
elevado, insatisfaccion corporal y una situacion de estrés (divorcio padres).

CONCLUSIONES

1. La prevalencia de sintomas de TCA depende del test de cribado
considerado, oscila entre 13,3-17,1%; mujeres (18,9-22,5%), hombres (7,6-
11,7%). La prevalencia estimada de TCA en el sexo femenino es de 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.

2. El nivel socioecondmico y educativo de los padres no esta
significativamente asociado con trastornos aimentarios pero si con la
prevalencia de sintomas de TCA en mujeres.

3. En & sexo femenino las situaciones familiares estresantes se asocian
significativamente a una mayor prevaencia de sintomas de TCA y una
mayor prevalencia de TCANE.

4. A medida que aumenta la severidad de la ateracion de la conducta
alimentaria, las adolescentes describen a sus familias con menor cohesién,
mayor conflictividad y mayor control.

5. Se evidencia un aumento progresivo y significativo de la psicopatologia a
medida que aumenta |la severidad de alteracion de la conducta alimentaria.

6. Las adolescentes TCANE se caracterizan por una mayor corpulenciay una
mayor proporcion de grasa corporal.

7. El 40% de las adolescentes ariesgo de TCA y € 77,3% de las adolescentes
con TCANE refieren elevada insatisfaccion corpord.

8. Las adolescentes a riesgo de TCA y las adolescentes con TCANE
consumen respectivamente alrededor de 500 y 900 kcal menos que las
controles.



9. La probabilidad de ingesta inadecuada es superior en las adolescentes a
riesgo y en las adolescentes con TCANE. El 67% y € 86% respectivamente
realizan ingestas de calcio inferiores a las recomendaciones, |0 que puede
suponer un riesgo de patologia Osea en la edad adulta. La mayor
probabilidad de ingesta vitaminica inadecuada (tiamina, niacina,
riboflavina) en adolescentes con TCNAE puede estar relacionado con las
alteraciones mentales asociadas y por tanto podria ser un factor mas que
contribuyera a dar continuidad alos TCA.

10. La restriccién caldrica es un factor de riesgo para cualquier nivel de
severidad de alteracion de la conducta alimentaria.

11. El riesgo de sintomas de TCA se relaciona con las variables ansiedad y que
algun familiar haga dieta, mientras que € riesgo de TCANE se halla
influenciado por un indice de masa corporal elevado, insatisfaccion
corporal y una situacion de estrés.
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