PREVALENCIA DE LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA
ALIMENTARIA EN ADOLESCENTES DE MALAGA (ESPANA)

SUMMARY

This paper estimates the prevalence of eating disorders (ED) in a
sample of male and female adolescents of the Province of Mailaga
(Spain). The frequency of the subjects’ symptomatic behaviours is
given. Information provided by the subjects themselves and by their
parents is also taken into account.

Method: Data collection took place during 1998 and 1999. The sample
comprises 1,555 subjects (625 male and 930 female aged from 12 to
21 years) from 14 different public and private schools. The
Questionnaire for Eating Disorder Diagnoses (Q-EDD; Mintz, O’Halloran,
Mulholland and Schneider, 1997) was anonymously completed by
the participants. A new version of the Q-EDD was also given to the
parents for obtaining more information from them about their
children. The 50-question Q-EDD operacionalizes eating disorder
criteria of the DSM-IV. Diagnoses are generated by a scoring manual
that consists of flowchart decision rules. Subjects with ED are
classified as anorexia nervosa (AN), bulimia nervosa (BN) and eating
disorders not otherwise specified (EDNOS). Subjects without ED
are classified as symptomatic (with some symptoms of the disorders
being diagnosed) and asymptomatic (responding negatively to all
eating disorder behaviours).

Results: Most of the adolescents (69.1%) were classified as asymp-
tomatic; 27.5% were symptomatic, although only 3.4% met all
diagnostic criteria for ED. Females are four times more likely to
have eating disorders than males (Odds Ratio=4.6). The pathology
most frequently diagnosed was EDNOS (0.5% males, 3.9% females).
The prevalence of AN was 0.5% in males and 0.4% in females. The
prevalence of BN was 0.2% in males and 0.6% in females. These
results are all comparable to those obtained in previous
epidemiological studies, except for the prevalence of AN in males,
which is higher in this work. These data suggest that ED, although
predominantly a female complaint, is not exclusive of them. Further
study on the possible increase of these disorders is justified,
particularly on AN in the male population. Finally, the parents’ reports

showed a lower frequency of ED than the adolescents’ self-reports.
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RESUMEN

Este trabajo estima la prevalencia de los diferentes trastornos de la
conducta alimentaria (TCA) en adolescentes de ambos sexos de la
provincia de Malaga (Espafia). Se muestra la frecuencia con que los
adolescentes practican distintas conductas sintomaticas de TCA.
Ademas, se comparan los porcentajes obtenidos a partir de la infor-
macién proporcionada por los adolescentes y sus padres.

Meétodo: Los datos se obtuvieron durante 1998 y 1999. L.a muestra se
compone de 1,555 adolescentes (625 hombres y 930 mujeres) entre
12 y 21 afos, pertenecientes a 14 centros escolares, publicos y priva-
dos. A los adolescentes se les administré de forma andénima el
Questionnaire for Eating Disorder Diagnoses (Q-EDD; Mintz, O’Halloran,
Mulholland y Schneider, 1997). A su vez, los padres elaboraron una
nueva version del Q-EDD, con el fin de obtener mas informacién
sobre la conducta alimentaria de sus hijos. El Q-EDD operativiza los
criterios diagnosticos del DSM-1IV por medio de 50 reactivos. Este se
corrige siguiendo un diagrama de decisién que aporta el diagndstico
final. El Q-EDD diferencia a los sujetos que presentan un TCA de
los que no lo presentan. Clasifica a los primeros en anorexia nerviosa
(AN), bulimia nerviosa (BN) y trastornos de la conducta alimentaria
no especificados (TCANE), y a los que no presentan TCA los clasifi-
ca en sintomaticos, cuando cumplen uno o mas de los criterios
diagnésticos sin llegar a presentar un cuadro completo, y en
asintomaticos, cuando no cumplen ningun criterio diagndstico.
Resultados: La informacién obtenida de los padres proporciona tasas
de prevalencia muy inferiores a las obtenidas a partir de la informa-
cién de sus hijos. Segin los adolescentes, la mayoria son asintomaticos
(69.1%), el porcentaje de sintomaticos es relativamente grande (27.5%)
aunque en menor medida se cumplen todos los criterios diagnésti-
cos de algin TCA (3.4%). El riesgo que tienen las mujeres adolescen-
tes de presentar un TCA es cuatro veces superior al de los hombres
(OR=4.6). La patologia diagnosticada con mads frecuencia fue el
TCANE (0.5% en hombres y 3.9% en mujeres). La prevalencia de AN
resulté ser 0.5% en hombres y 0.4% en mujeres; la de BN fue 0.2%
y 0.6%, respectivamente.

Estos resultados son equiparables a los obtenidos en estudios
epidemiolégicos anteriores, excepto en lo que se refiere a la tasa de

prevalencia de AN en hombres, que es superior a la de otros trabajos.
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Estos datos sugieren que los TCA, aunque predominan en las muje-
res, no son un problema exclusivo de ellas, y que se necesita seguir
profundizando en el posible aumento de estos trastornos, en parti-

cular de la AN en la poblacién masculina.

Palabras clave: Epidemiologia, prevalencia, hombres y mujeres ado-

lescentes, trastornos de la conducta alimentaria, anorexia.

En las dltimas décadas, los trastornos de la conducta
alimentaria (TCA) se han convertido en un problema
que preocupa especialmente en el mundo Occidental.
Esto se ha visto reflejado en el notable aumento de las
investigaciones sobre el tema. La prevalencia de los
TCA ha sido el centro de atencién de numerosos tra-
bajos en los que se encuentra una prevalencia media de
0.28% de anorexia nerviosa (AN) en mujeres adoles-
centes (11); una prevalencia media de 0.9% de bulimia
nerviosa (BN) en las mujeres (6), y de 0.2% en los
hombres (5).

Sin embargo, en Espafia, son escasos los estudios en
los que se estima la prevalencia de los TCA. Algunos
de ellos se centran en determinadas poblaciones, como
la de atletas o de otros deportistas (16, 20). Su objeti-
vo es comprobar si es mayor el porcentaje de estos
trastornos en esos ambitos, lo cual seria un indicio de
que se trata de una poblacién de alto riesgo. No obs-
tante, estos trabajos dejan sin resolver cual es la magni-
tud del problema en la poblacién general. Otros estu-
dios estiman la prevalencia de los TCA a partir de los
ingresos hospitalarios por estas causas (12, 22, 24).
Estos, si bien aportan una interesante informacién des-
criptiva de los casos clinicos, pueden conducir a una
infraestimaciéon de la prevalencia real en la poblacién
general, ya que como algunos autores han puesto de
relieve (17), la mayorfa de los casos con algin TCA no
solicita tratamiento médico ni psicoldgico.

Entre las investigaciones epidemioldgicas llevadas a
cabo en nuestro pafs en la poblacién general (4, 14,17,
21), destaca el reciente trabajo sobre la prevalencia de
TCA en las mujeres adolescentes de Navarra (21). Si-
guiendo los criterios diagnésticos del DSM-1V (1), la
prevalencia global de TCA fue 4.1%. Los cuadros in-
completos o trastornos de la conducta alimentaria no
especificados (TCANE), fueron las patologias mas
frecuentemente diagnosticadas con una prevalencia de
3.07%. La prevalencia de AN fue 0.31% y la de BN
0.76%. Este valor aumenta hasta 2.15% cuando se in-
cluyen los casos de bulimia nerviosa incompleta. En
los hombres destaca atn mas la escasez de este tipo de
estudios, siendo mas frecuentes los que se hacen en
muestras pequefias (15).

Por todo lo anteriormente expuesto, este estudio se
plantea el objetivo de describir los TCA, no sélo de
las mujeres, sino también de los hombres adolescentes
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en los que estos trastornos parecen manifestarse cada
vez con mas frecuencia.

En este trabajo se presenta el porcentaje de sujetos
con algun TCA en una muestra de adolescentes de
ambos sexos, de la poblacién general en la provincia
de Malaga (Espafia). Se describe la distribucion de los
TCA en funcién del sexo y la edad de los adolescentes.
Ademas, se comparan los porcentajes de sujetos que
padecen de algin TCA, obtenidos a partir de la infor-
macién aportada por los adolescentes y sus padres.

METopo
Participantes

La muestra inicial estuvo formada por 1,757 alumnos
de Enseflanza Secundaria (62% de Ensefianza Secun-
daria Obligatoria, 25.7% de Bachillerato, 10.7% de
Formacién Profesional y 1.8% del Curso de Orienta-
cién Universitaria) pertenecientes a 14 centros escola-
res, publicos y privados, de la provincia de Malaga y
de la capital. De ellos, se eliminaron los que contesta-
ron “nada” o “poco” a la pregunta “He respondido
con sinceridad a todas las preguntas” (n=47); los ma-
yores de 21 afios o que no dijeron su edad (n=61);
aquellos de los que se desconocia su sexo (n=14); y los
que entregaron el cuestionario de diagnéstico total o
parcialmente incompleto (n=88).

Finalmente, la muestra se compuso de 1,555 adoles-
centes entre 12 y 21 afilos (M=15.45; SD=2.01) de
ambos sexos (625 hombres y 930 mujeres). L.a mayo-
rfa afirmo pertenecer a una familia con una situacioén
econémica media (68%), en la que el padre trabajaba
fuera de casa (78%) y la madre se dedicaba a las labo-
res propias del hogar (58%) o a otros trabajos remu-
nerados (28%).

Esta muestra pertenece a una poblacién de adoles-
centes malagueflos que, segun el censo registrado en el
Instituto Nacional de Estadistica, comprende a 42,003
mujeres y a 44,499 hombres. Debido al tamafio de los
dos estratos de la muestra (930 mujeres y 625 hom-
bres), el nivel de confianza al que se pueden generali-
zar los resultados en la poblacién correspondiente es

de 0,80.

Instrumentos de medida

El Cuestionario para el Diagnéstico de los Trastornos
de la Conducta Alimentaria (Questionnaire for Eating
Disorder Diagnoses; O-EDD) (13), es un cuestionario de
50 preguntas que operativiza los criterios diagnésticos
del DSM-IV para los TCA. Se corrige siguiendo un
diagrama de decisién, a modo de entrevista estructu-
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rada, que transforma los reactivos (o combinaciones
de reactivos) en términos de si se cumple o no cada
uno de los criterios diagnésticos. De esta forma se
llega a un diagnostico final. EI Q-EDD diferencia en-
tre los sujetos (a) que presentan un TCA y (b) los que
no lo presentan.

(a) En los sujetos con un TCA disctimina entre AN,
BN y TCANE (anorexia con menstruacién, bulimia
por debajo del umbral, bulimia sin atracones y tras-
torno por atracén). Dos de los seis ejemplos de
TCANE que se describen en el DSM-1IV no se inclu-
yen en el Q-EDD. Uno es la anorexia con un peso
normal, por la dificultad que se presenta a la hora de
operativizar la “pérdida de peso significativa” en una
pregunta del autoinforme. El otro es la conducta de
masticar y expulsar, pero no tragar, cantidades impor-
tantes de comida. Las entrevistas preliminares revela-
ron que los pocos casos que contestaban afirmativa-
mente a esta pregunta, indicaron que expulsaban la
comida porque no les gustaba, y no como un medio
para no subir de peso.

(b) En los que no manifiestan ningin TCA, el Q-
EDD diferencia entre los sintomaticos y los asinto-
maticos. Los primeros cumplian uno o mas de los
criterios diagnésticos para un TCA, sin llegar a pre-
sentar un cuadro completo. Los segundos no cum-
plian ninguno.

Los autores del cuestionatio analizaron las propie-
dades psicométricas del Q-EDD en una muestra de
mujeres (13). La fiabilidad test-retest, la validez con-
vergente con los cuestionarios EAT-40 y BULIT-R, el
grado de acuerdo y los indices de sensibilidad y espe-
cificidad con los diagndsticos de una entrevista
diagnéstica estructurada (SCID) resultaron muy ade-
cuados. El Q-EDD se adapt6 para nuestro pafs, y se
analizaron algunas de sus propiedades psicométricas
(19). En las muestras clinica y escolar de ambos sexos,
se obtuvo una satisfactoria validez convergente y dis-
criminante con los cuestionarios EAT-26 y BITE. Asi-
mismo, se entreno a dos psicélogas para que aplicaran
el manual de correccién del Q-EDD. Corrigieron 60
cuestionarios de forma independiente, y llegaron a diag-
nosticos muy similares (K=0.92).

En esta investigacién se utilizaron dos versiones del
Q-EDD: la que completaron los adolescentes sobre
si mismos (Q-EDD/H), y la que contestaron los pa-
dres sobre las conductas alimentarias de sus hijos (Q-
EDD/P).

Los cuestionarios se corrigieron de forma automa-
tica mediante un programa informatico que se elabo-
r6 para tal fin con las normas diagnosticas de deci-
sién. Previamente, se analizo el grado de acuerdo en-
tre 60 diagnésticos dados de forma independiente por
el programa y por las dos psicélogas (K=0.80). Se com-
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probé que los pocos errores que se encontraron pro-
venian de la correccién manual y no del programa.

La categoria de peso se calculd con el Indice de Masa
Corporal (IMC) o Indice de Quetelet, que es el valor que
resulta de dividir el peso (kg) por la talla al cuadrado
(m?). El peso se midié con una béscula de la marca
SECA, modelo-761; y la altura con el tallimetro SECA,
modelo-220.

Procedimiento

A lo largo del curso escolar 1998-1999, el equipo de
investigacion se dirigié a los distintos centros escolares
para administrar el cuestionario a los adolescentes (Q-
EDD/H: version hijos). A todos se les informé que la
participacién era voluntaria y anénima, y que se trata-
ba de una investigacion sobre los habitos alimentarios.
Inmediatamente después de completar los cuestiona-
rios se les pesaba y se les media (descalzos y con ropa)
en otro lugar. Ademas, se les repartié otro cuestiona-
tio para que lo llenaran sus padres (Q-EDD/P: vet-
sién padres). Aproximadamente un tercio de los pa-
dres (n=499) particip6 en la investigacion.

RESULTADOS

* Descripcion de los participantes gue no se quisieron pesar
Al recoger los datos, el equipo de investigacion en-
contrd que algunos de los adolescentes que contes-
taron el cuestionario se negaron rotundamente a
pesatse, a pesat de que no se les pesaba en publico y
no era necesario que se desnudaran. A los 24 adoles-
centes que no quisieron pesarse, se les calcul6 la cate-
gorfa de peso en funcién del peso y la altura que
ellos mismos dieron en el cuestionario. Cuatro de
ellos tampoco contestaron la pregunta sobre su peso
y su altura. De los otros 20, el 5% correspondi6 a
delgadez extrema (IMC < 18), 20% a delgadez
moderada (18 < IMC < 20), 55% tenfa un peso
normal (20 < IMC < 25) y el 20% restante tenfa
sobrepeso (25 < IMC < 30). Segtn sus respuestas al
Q-EDD, dos de ellos (9.5%) presentaban BN y uno
(4.8%) bulimia sin atracones.

* Distribucion de frecuencias y porcentajes asociados a los TCA
Respecto al resto de participantes, en el cuadro 1 se
dan las frecuencias y porcentajes de los diferentes
criterios diagnosticos de AN. Estos datos se han cal-
culado con las respuestas que dieron los adolescentes
en el Q-EDD/H. Como se puede apreciar, la
prevalencia de AN en los hombres (0.5%) y en las
mujeres (0.4%) fue similar, aunque con diferentes
caracteristicas. En los hombres hubo un mayor
porcentaje de delgadez extrema (8.9%) que niega el
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CuUADRO 1

Criterios diagnésticos de anorexia nerviosa segin el DSM-IV

Hombres Mujeres
(n=625) (n=930)
n (%) n (%)
A.Indice de masa corporal (IMC) <17.5 59 8.9 72 7.6
B. Miedo intenso a ganar peso o a convertirse en obeso, 8 1.3 55 5.9

estando por debajo del peso normal (IMC < 20)

C.=C.ly/o C.2y/oC.3

106 185 272 315

C.1. Alteracion de la percepcion del peso o la silueta 21 3.3 68 7.3
C.2.Exageracion de suimportancia en la autoevaluacion 41 6.5 169 17.9
C. 3. Negacidn del peligro que comporta su bagjo peso 47 8.1 54 6.3
D. Enlas mujeres pospuberales, presencia de amenorrea 0 0.0 107 11.7

Anorexia nerviosa = A, B, CyD

05 4 04

peligro que puede ocasionarle ese peso tan bajo

(8.1%). En cambio, en las mujeres predominé el

miedo a subir de peso (5.9%) y a la distorsioén de su

imagen corporal (7.3%) y, fundamentalmente, la
exageracion de la importancia del peso o de la silueta

en su autoevaluacion (17.9%).

En cuanto ala BN (Cuadro 2), la prevalencia result6
mayor en ellas (0.6%) que en ellos (0.2%). En los hom-
bres son mas frecuentes (4.8%) los atracones recurren-
tes (por lo menos dos veces a la semana durante 3
meses), en tanto que en las mujeres son mas frecuentes
las conductas compensatorias habituales (criterio C.2:
4.7%) y, en concreto, la provocacion del vomito (4.4%)
y el consumo de laxantes (4.0%).

El criterio D (“la autoevaluacion esta influida de for-
ma exagerada por el peso corporal y la silueta corpo-
ral”), lo comparten la BN y la AN. Por esta razoén, los

porcentajes coinciden y, como ya se comentd ante-
riormente, éstos son superiores en las mujeres.

El cuadro 3 muestra la prevalencia de los TCA en
los hombres y en las mujeres de la muestra. Segtn los
adolescentes, el TCA que ocurre con mayor frecuen-
cia es la bulimia por debajo del umbral (1.4%), que se
refiere a los casos en los que se dan atracones y des-
pués los compensan con conductas inapropiadas, pero
no cumplen el criterio C de frecuencia y duracion. En
total, 3.4% tiene algun tipo de TCA: 0.5% de AN,
0.5% de BN, y 2.5% de TCANE. En los que no tienen
TCA (96.6%), el Q-EDD diferencia entre las perso-
nas que cumplen alguno de los criterios (27.5%), y los
que no cumplen ninguno (69.1%).

En esta muestra, el porcentaje de mujeres con algtin
TCA (4.9%) superd al de los hombres (1.1%). Esto
indica que el riesgo que corren las mujeres adolescen-

CUADRO 2
Criterios diagnésticos de bulimia nerviosa segin el DSM-IV
Hombres Mujeres
(n=625) (n=930)
n (%) n (%)
A. Presencia de atracones recurrentes 39 6.0 90 9.3
B. Conductas compensatorias (B.1y/o B.2) 141 228 196  21.2
B.1. Vémitos y/o laxantes y/o diuréticos y/o enemas 18 2.8 85 9.1
Vémitos 9 14 42 44
Laxantes 4 0.6 38 4.0
Diuréticos 4 0.6 13 1.4
Enemas 5 0.8 19 2.0
B.2. Ayuno y/o ejercicio excesivo 131 209 142 1562
Ayuno 13 2.0 74 7.7
Ejercicio excesivo 122 194 82 8.7
C.1. Los atracones tienen lugar al menos dos veces 31 4.8 31 3.2
alasemana durante 3 meses
C.2. Las conductas compensatorias tienen lugar al 10 1.5 45 47
menos dos veces ala semana durante 3 meses
D. La autoevaluacién estéd exageradamente 4 6.5 169 179
influida por el peso y la silueta corporales
Bulimia nerviosa = A, B, C.1,C.2 y D 1 02 6 06
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CUADRO 3

Trastornos de la conducta alimentaria

segun la informacién aportada por los adolescentes (Q-EDD/H)

Hombres Mujeres Total
(n=625) (n=930) (n=1,555)
n (%) n (%) n (%)
Con Trastorno alimentario 7 1.1 46 4.9 53 3.4
Anorexia nerviosa 3 0.5 4 0.4 7 0.5
Purgativa 1 0.2 0 0.0 1 0.1
Restrictiva 2 0.3 4 0.4 6 0.4
Bulimia nerviosa 1 0.2 6 0.6 7 0.5
Purgativa 1 0.2 6 0.6 7 0.5
No purgativa 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Trastorno no especificado 3 0.5 36 3.9 39 2.5
Anorexia con menstruacion 0 0.0 1 0.1 1 0.1
Bulimia por debajo del umbral 2 0.3 19 2.0 21 1.4
Bulimia sin atracones 0 0.0 15 1.6 15 1.0
Trastorno por atracén 1 0.2 1 0.1 2 0.1
Sin frastorno alimentario 618 98.9 884 95.1 1502 96.6
Sintomatico 172 27.5 256 27.5 428 27.5
Asintomatico 446 71.4 628 67.5 1074 69.1

tes de presentar un TCA es cuatro veces supetior al de

los hombres (OR = 4.59). Esto puede deberse a que

las adolescentes tienen mayores porcentajes de BN, y

de bulimia atipica (por debajo del umbral y sin

atracones). Sin embargo, la prevalencia de sujetos con

AN (incluyendo la anorexia con menstruacion) resulté

similar en ambos sexos (0.5%). En cuanto al trastorno

por atracon, éste fue algo mas frecuente entre los hom-

bres (0.2%) que entre las mujeres (0.1%).

En cada uno de los grupos diagnosticados con un
TCA, se calcul6 la edad media. La mayor se encontré
entre los casos con un trastorno por atracon (17 afios).
A éste le siguieron los grupos de BN y bulimia atipica,
con edades medias entre 15.1 y 16.6 afios. La menor
edad correspondi6 a los grupos de AN (13.3 afios) y
anorexia con menstruacion (12 afios).

* La frecuencia de los TCA a partir de la informacion de los
padres. Como se observa en el cuadro 4, ninguno de
los que contest6 el Q-EDD/P detecté AN o BN
en su hijo/a, pero si un TCANE (0.6% en hombres
y 1.5% en mujeres). Entre los que no presentaban
un TCA, segun los padres, el porcentaje de mujeres
sintomaticas (11.1%) fue superior al de los hombres

(7.8%).

DiscusiON

El hecho de que algunos patticipantes no se han queri-
do pesar es, en cierto modo, comprensible en los que
tenfan un peso superior al normal. Mas aun en una
sociedad en la que, como se ha podido comprobar en
este trabajo, en la autoevaluacion se exagera la impor-
tancia de la figura corporal, especialmente en las muje-
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res. Sin embargo, la mayorfa de los que se negaron a
pesarse se hallaban dentro de la categoria de peso con-
siderada normal. Esta negativa injustificada a decir su
peso se podria considerar, por si misma, como
sintomatica. De hecho, en esta submuestra se hallé un
porcentaje de BN y bulimia sin atracones superior al
del conjunto total de participantes.

La ocultacién de los sintomas es una caracteristica
comun de todos los sujetos con TCA. Lo habitual es
que los atracones y las conductas compensatorias (vo-
mitos, laxantes, diuréticos, etc.) se practiquen a escon-
didas; que la delgadez extrema se disimule bajo ropa
ancha; que se mienta sobre la cantidad de comida in-
gerida a lo largo del dfa, etc. Asi, no es extrafio que
algunos de los adolescentes con delgadez extrema, tam-
bién hayan querido ocultar su peso. De la misma for-
ma, se puede entender que ninguno de los padres que

CUADRO 4
Trastornos de la conducta alimentaria en los adolescentes,
segun la informacién aportada por sus padres (Q-EDD/P)

Hombres Mujeres

(n=166) (n=333)

n (%) n (%)

Con trastorno alimentario 1 0.6 5 1.5
Anorexia nerviosa 0 0.0 0 0.0
Bulimia nerviosa 0 0.0 0 0.0
Trastorno no especificado 1 0.6 5 1.5
Anorexia con menstruacion 0 0.0 0 0.0
Bulimia por debajo del umbral 0 0.0 2 0.6
Bulimia sin afracones 1 0.6 2 0.6
Trastorno por atracén 0 0.0 1 0.3

Sin tfrastorno alimentario 165 994 328 985
Sintomatico 13 7.8 37 111
Asinfomatico 152 916 291 874
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colaboraron en la investigacion haya descubierto un
trastorno de AN o BN en su hijo o hija. S6lo un 1.2%
de los padres detecté un TCA, aunque ese porcentaje
sigue siendo bastante inferior al que dieron los hijos
(3.4%).

En este estudio, las tasas de prevalencia se calcularon
eliminando a los participantes que no respondieron
totalmente el Q-EDD, y a los que reconocieron haber
contestado con poca o ninguna sinceridad. Si entre
ellos hubiera un mayor porcentaje de casos con TCA
que en el resto de los participantes [ lo cual es pro-
bable por la ocultacién de los sintomas, propia de las
personas con estos trastornos[] se podrian estar
infraestimando las prevalencias. Por lo tanto, los datos
aqui presentados se deben interpretar como estima-
ciones conservadoras que indican que esos problemas
ocurren por lo menos en esa medida.

Segun los adolescentes que admitieron haber con-
testado con sinceridad, la mayoria (69.1%) no presen-
taba ninguno de los sintomas de TCA. El porcentaje
de los que manifestaron algun sintoma de TCA fue
relativamente alto (27.5%), si bien es cierto que en
menor medida (3.4%) se cumplieron todos los crite-
rios diagnosticos del DSM-1V para algiin TCA. Aligual
que en otros estudios (17, 27), la patologia diagnosti-
cada con mias frecuencia fue el TCANE (2.5%). Este
tipo de trastorno se puede entender como una forma
de anorexia o bulimia atipica (con una caracteristica
ausente) o por debajo del umbral (con una frecuencia
menor). Por esta razén, estos cuadros incompletos
suelen hallarse con mas facilidad.

El porcentaje de mujeres con AN (0.4%) y BN (0.6%)
se asemejo de forma notable a los hallados reciente-
mente en otra provincia espafiola (17), aplicando los
mismos criterios diagndsticos a una muestra de muje-
res de edades similares (AN: 0.31% y BN: 0.76%). El
porcentaje de hombres con BN (0.2%) coincidié con
la tasa media que se mostr6é en una de las revisiones
sobre el tema (5), apareciendo, ademas, un porcentaje
de hombres con bulimia por debajo del umbral (0.3%).
Estos datos apoyan la conclusién, aceptada por nu-
merosas investigaciones, de que los hombres corren
menos riesgo de recurrir a métodos extremos de con-
trol de peso y/o a las conductas compensatorias de
los atracones, aunque presentan mas TCA subclinicos
o incompletos de lo que se pensaba afios atras (10).

En consecuencia, todas las tasas de prevalencia ob-
tenidas en este estudio son equiparables a las indicadas
en estudios similares, excepto la que se refiere ala AN
en los hombres.

En general, se considera que entre el 5y 10% de los
casos de adolescentes y adultos con AN son hombres
(2). En cambio, en los nifios menores de 15 afios, estos
porcentajes ascienden a entre 20 y 30% (3). En este
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trabajo, los tres nifios que se diagnosticaron con AN
tenfan entre 12 y 13 aflos, pero en cualquier caso, des-
tacan los equilibrados porcentajes de AN (junto con
anorexia atipica) en ambos sexos. Serd necesario obte-
ner una mayor evidencia empirica para aclarar la razén
del posible aumento de AN en la poblacién masculi-
na.

Los grupos de bulimia nerviosa, bulimia por deba-
jo del umbral, bulimia sin atracones y trastorno por
atracon incluyen a sujetos de una edad media superior
a la de los de anorexia nerviosa y anorexia con mens-
truacion. Esto concuerda con la mayor parte de las
investigaciones que indican que la bulimia nerviosa se
inicia generalmente al final de la adolescencia o al prin-
cipio de la vida adulta (18), y que la anorexia nerviosa
aparece a una edad cada vez més temprana (25).

Algunos autores (6) han criticado la forma de esti-
mar la prevalencia de los TCA por medio de cuestio-
narios tradicionales, tales como el EAT (9), el BULIT-
R (23), o el EDI-2 (8). Los dos primeros contienen
una puntuacion, y una vez superado un determinado
punto de corte, se admite que hay una mayor proba-
bilidad de padecer un TCA. Este sistema puede con-
ducir a sobreestimar la prevalencia, ya que muchos de
los casos que manifiestan algunos sintomas sin llegar a
cumplir los criterios diagnésticos de un TCA (los
sintomaticos), superan el punto de corte, lo que da
lugar a falsos positivos.

Por otro lado, este tipo de cuestionarios no permite
discriminar entre los diferentes TCA (26), lo que pue-
de deberse a que la AN, la BN y los TCANE compat-
ten caracteristicas comunes, como la sobrevaloracion
del peso y de la figura corporal en la autoevaluacion;
el miedo a engordar, etc.

A diferencia de lo anterior, el cuestionario aplicado
en esta investigaciéon (Q-EDD) si aporta un diagnésti-
co especifico, operativizando los criterios del DSM-
IV para cada TCA. Ademais, la correspondencia entre
los diagnésticos ofrecidos por el Q-EDD y una en-
trevista clinica estructurada (SCID)(7) ha quedado bien
establecida (coeficientes kappa entre 0.82 y 0.94) (13).
Con esto se superan, en cierta medida, las limitaciones
metodolégicas que provienen del uso de autoinformes
en estudios epidemiolégicos.
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