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Introduccioén

LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA (TCA)

En las Ultimas décadas se aprecia un creciente interés y toma de conciencia por
parte de la sociedad acerca de la importancia de los trastornos de la conducta
alimentaria (TCA). Los exponentes méas conocidos de estas patologias son la ano-
rexia nerviosa (AN) y la bulimia nerviosa (BN). Los TCA son trastornos mentales que
alteran de forma muy significativa los habitos normales de alimentacion y pueden
llegar a provocar graves cuadros de desnutricién asi como mlltiples problemas
fisiolégicos, psicoldgicos y sociales que ocasionan un intenso sufrimiento personal
y familiar.

La caracteristica comun de los TCA es la presentacion de una conducta anémala
en relacién con la comida y una preocupacion excesiva por el peso corporal y la
figura. Las formas principales de los TCA son:

1. La ANOREXIA NERVIOSA (AN), que cursa con una importante pérdida de
peso debida al seguimiento de dietas restrictivas. Estd motivada por un
miedo intenso a aumentar de peso y se acompafia de una alteracion en
la percepcion de la imagen corporal, por lo que estas personas se ven
obesas pese a una evidente delgadez. Es caracteristica la repercusion
de este trastorno en la funcién hormonal, apareciendo amenorrea y al-
teracion del crecimiento en muchos de los casos. Cuando ademas el/la
paciente recurre regularmente a purgas (vomitos, laxantes, diuréticos) se
clasifica como anorexia purgativa; en caso de no realizar purgas se deno-
mina anorexia restrictiva.

2. La BULIMIA NERVIOSA (BN) se caracteriza por un ciclo repetitivo de atra-
cones de comida en los que el/la paciente tiene sensacion de pérdida del
control, seguida de conductas purgativas inapropiadas (vémitos, laxan-
tes, ejercicio excesivo, ayuno) con el fin de no engordar, ya que presenta
una importante preocupacion por el peso y la figura. Se considera bulimia
purgativa cuando el/la paciente recurre regularmente a purgas (vomitos,
laxantes, diuréticos) y bulimia no purgativa cuando recurre al ayuno o al
gjercicio excesivo. No se acompafia de la importante pérdida de peso
gue caracteriza a la anorexia, e incluso en muchos casos se produce un
aumento de peso.

3. Los TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA NO ESPECIFICA-
DOS (TCANE) son formas incompletas que no cumplen todos los crite-
rios clinicos para poder ser diagnosticados como AN o BN.
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ESTUDIOS PREVIOS DE PREVALENCIA DE TCA EN ESPANA

Segun los estudios disponibles, los TCA constituyen en la actualidad un importan-
te problema de salud en las sociedades desarrolladas. No obstante, en la comu-
nidad cientifica se mantiene un cierto grado de controversia acerca de su impacto
y relevancia epidemiolégica, ya que las tasas de prevalencia publicadas tienen
una variabilidad importante. Aunque estos trastornos no parecen alcanzar propor-
ciones epidémicas, lo cierto es que tienen una relevancia clinica sustancial, y han
suscitado un debate acerca de la conveniencia y el tipo de medidas preventivas
que deben aplicarse.

Una de las tasas mas fiables de prevalencia de TCA, que ha sido manejada por los
expertos durante los Ultimos afios, es la que se incluye en el Manual Diagndstico
y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-IV-TR) de la American Psychiatric
Association, segun el cual en la poblacién adolescente femenina la prevalencia de
AN oscila entre el 0,5% y el 1%y la BN entre el 1%y el 3%.

En nuestro pais se han realizado numerosos estudios con el fin de evaluar el im-
pacto de los TCA, principalmente entre los/las adolescentes. Al examinar las tasas
de prevalencia publicadas en cada uno de ellos es posible constatar una gran
variabilidad de resultados, que pueden ser atribuibles a las diferencias en los dise-
fios de investigacion, las muestras seleccionadas, la metodologia empleada y las
diferentes definiciones de caso. Muchos de estos estudios utilizan instrumentos
de medida que evallan las actitudes de riesgo para el desarrollo de los TCA me-
diante cuestionarios de autoinforme, como el Eating Attitudes Test (EAT) o el Eating
Disorders Inventory (EDI) en sus diferentes versiones. Gracias a los estudios que
han empleado estos cuestionarios ha sido posible determinar el porcentaje de los/
las adolescentes espafioles cuyos niveles de preocupacién acerca de la alimenta-
cion, el peso vy la figura se pueden considerar como anormales. Sin embargo, los
estudios que no se completan con la realizacion de entrevistas diagnésticas que
permitan confirmar el nimero de individuos realmente enfermos en la poblacion
estudiada no aportan datos sobre las tasas de prevalencia de los TCA.

Entre los trabajos llevados a cabo en Espafia, existen algunos que incluyen en su
metodologia la entrevista clinica. En la tabla 1 se recogen las principales caracteris-
ticas de estos estudios. Cinco de ellos utilizan en su disefio metodologia de doble
fase (Morandé, Pérez Gaspar, Ruiz Lazaro, Rojo y Rodriguez) segun la cual, tras
cribar la muestra poblacional mediante cuestionarios se realiza entrevista clinica a
los casos sospechosos. En uno de los estudios (Garandillas) se entrevista a toda
la muestra seleccionada.
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Los resultados hallados son bastante heterogéneos, con tasas de prevalencia glo-
bal (ambos sexos) de TCA que oscilan entre 2,91% y 3,71%. Las tasas de TCA
referidas a adolescentes de sexo femenino varian entre 3,4% vy 6,4% y las corres-
pondientes a adolescentes de sexo masculino lo hacen entre 0,60% y 0,90%. La
prevalencia de anorexia nerviosa femenina oscila entre 0,14% y 0,69%. Solo los
trabajos de Morandé y Rodriguez proporcionan tasas en varones, que resultaron
ser de 0%. El rango de prevalencias de bulimia encontrado en la poblacién femeni-
na es de 0,55% a 1,38%. En cuanto a las formas parciales (TCANE), la prevalencia
oscila entre 2,10% y 4,86% para chicas y entre 0,54% y 0,60% para chicos. En to-
dos los estudios cabe destacar la baja prevalencia de cuadros completos de AN 'y
BN en relacion con las formas de presentacion incompleta, que es muy superior.

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO EN CASTILLA-LA MANCHA

Con el fin de planificar y optimizar adecuadamente los recursos sociales y sanita-
rios disponibles para la prevencion, el diagnéstico y el tratamiento de los TCA es
necesario disponer de datos de prevalencia de esta enfermedad en los jovenes
de Castila La Mancha.

El objeto del estudio es, por tanto, conocer la prevalencia de TCA en los jovenes
de Castilla La Mancha escolarizados en los cursos comprendidos entre 6° de
Ensefianza Primaria y 2° de Bachillerato. En el estudio han participado chicos y
chicas con edades comprendidas entre 11 y 18 afios, matriculados en centros
docentes de ambito rural y urbano de las cinco provincias de la region. Los centros
docentes, las aulas participantes y los alumnos que componen la muestra se han
seleccionado mediante un proceso aleatorio.

Debido a la baja frecuencia de presentacién de AN y BN que cumplen todos
los criterios diagnésticos estrictos, es necesario seleccionar una amplia muestra
poblacional que permita establecer con precision las tasas de prevalencia. En el
estudio se ha utilizado una metodologia de encuesta en doble fase, consistente
en la realizacion de un primer cuestionario por parte de todos los individuos inte-
grantes de la muestra seleccionada. Las personas que obtienen una puntuacién
(calculada en base a las respuestas a cada uno de los items del cuestionario)
superior al punto de corte establecido, pasan a la segunda fase de confirmacién
diagnostica.
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Tabla 1. Estudios espafioles de prevalencia

Autor principal Ruiz, P. M. Morandé, G. Perez—'&aspar, Rojo, L. Gara;ldlllas, Rodriguez, T.
Afio de
publicac
Doble fase
Entrevista con cribado en
Tipo de estudio E]Zgl?,]lgnfi?]%e Doble fase mixto E]ngeenfi?]%e ?gg.::nfi?%e universal dos momentos
femenino controlado
ciego mixto

Ciudad de Ciudad de Comunidad Provinciade ~ Comunidad de Provincia de
Zaragoza Méstoles Navarra Valencia Madrid Ciudad Real

12-18 12,13 12-21 12-18 15-18 14,15

7980 EGB, 30-4° ESO
FP, BACH 10-20 ESO ESO, BACH ESOy BACH 10-%:‘; Il':lll-}CH 49ESO
1314 1765

2598 731 3742 544 1534 887

583 878
cibado | | ] | | | |

EDI>50
Instrumento de DT>10 EAT>30
cribado EAT-40>30 Bulimia>5 EAT-40>30 EAT-40230 NO BITE(sub)>10
IMC<18

Entrevista Clﬁrr“‘r:eavllgéaA EAT26
Entrevista semiestructurada -
:jn_strurpeptos SCAN semiestructurada por psiquiatra, %%?ﬁ?é'ﬂl_e EDE (12a SCAN (version
lagnosticos por psiquiatra 0 EAT+EDI para V (no edicion) espariola)
inferir DSM-IV ¢ qtandarizada)

Entrevista a
_ NO NO NO NO toda la muestra S|
Resutagdkos | [ | ] | | |
TCA global 2,91% 3,71%

4,51% 4,69% 4,1% 5,17% 3,4% 6,40%
0,14% 0,69% 0,3% 0,6% 0,10%
0,55% 1,24% 0,8% 0,6% 1,38%
3,83% 2,76% 3,1% 2,1% 4,86%
0,9% 0,77% 0,60%
0,00% 0,00%
0,36% 0,00%
0,54% 0,60%
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En la primera fase (cribado) se usaron dos cuestionarios (EAT-40 y EDI-2-subesca-
la DT) para mejorar la sensibilidad de deteccién. La segunda fase (diagnéstico) se
llevé a cabo mediante realizacién de entrevista clinica (entrevista semiestructurada
EDE). Para detectar los falsos negativos del cribado se ha incluido un grupo de
control, constituido por una muestra de individuos que obtuvieron puntuaciones
inferiores al punto de corte en el cribado. En las entrevistas se utilizo la técnica de
doble ciego, de modo que ni el entrevistador ni el entrevistado conocian la puntua-
cion obtenida en los cuestionarios.

Tabla 2. Caracteristicas generales del estudio

Ambito geogréafico Comunidad autébnoma de Castilla-La Mancha

Periodo del trabajo de

campo Febrero a mayo de 2003

Poblacion escolarizada en Colegios e Institutos de

AT (2. el Ensefianza Secundaria publicos y concertados

Rango de edad g;g; Ensefianza Primaria a 2° de Bachiller (11-18
Seleccion muestra Aleatoria

Metodologia Doble fase

Fase de cribado EAT-40 y EDI-2 (Subescala DT)

Fase de diagnéstico Entr_e’wsta} (_:Ilnlca semiestructurada EDE
Sesion clinica

Estudio de falsos Grupo control aleatorio

negativos Entrevista doble ciego
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DISENO

El disefio corresponde a un estudio epidemiolégico descriptivo transversal, con
estructura de dos fases para la recogida de informacion y deteccién de casos. En
la fase de cribado se utilizaron dos cuestionarios especificos de validez reconocida
y en la fase de confirmacion diagndstica se realizd entrevista clinica semiestructu-
rada con técnica de doble ciego y grupo control

PARTICIPANTES

Poblaciéon diana

La poblacion diana objeto del estudio esté constituida por jovenes y preadolescen-
tes matriculados en 6° curso de Ensefianza Primaria, cursos de Ensefianza Secun-
daria Obligatoria y Bachillerato en la comunidad auténoma de Castilla La Mancha,
con edades comprendidas entre 11 y 18 afios. Segun datos de la Consejeria de
Educacién y Ciencia, la poblacién diana se compone de 141.071 individuos.

Tamafio de la muestra

Se obtuvo una muestra de 4.373 de chicos y chicas matriculados en centros pu-
blicos y concertados de Ensefianza Primaria, Secundaria y Bachillerato. La mues-
tra se extrajo mediante un procedimiento aleatorio y fue estratificada por edad,
sexo Y localizacién geografica. El error muestral para un nivel de confianza del 95%
se estimé en e = 1,46% para el conjunto de la muestra.

Procedimiento de muestreo

El procedimiento de muestreo se realiz6 mediante estratificacion por conglomera-
dos en varias etapas, de forma aleatoria. Se incluyeron como puntos de muestreo
todos los centros docentes de Ensefianza Secundaria y Bachillerato de la region.
La seleccion de las unidades primarias (centros docentes) fue aleatoria y pro-
porcional a la poblacién de cada provincia. Los centros docentes de Ensefianza
Primaria se seleccionaron aleatoriamente entre los ubicados en la misma pobla-
cién que los centros de Ensefianza Secundaria y Bachillerato. La seleccién de
unidades secundarias (aulas) se realiz6 de forma aleatoria para los cursos de ESO.
En 6° de Ensefianza Primaria y Bachillerato participan todas las aulas.
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Tabla 3. Relacion de Colegios participantes (6° Primaria) y nimero de alumnos

YEPES (TO) Rafael Garcia Valifio 3
OROPESA (TO) Martin Gallinar 30 2
VILLALUENGA DE LA SAGRA (TO) Juan Palarea 31 2
TOBARRA (AB) N2 S2 de la Asuncién 44 2
ELCHE DE LA SIERRA (AB) San Blas 31 2
ELCHE DE LA SIERRA (AB) Cristo Crucificado 23 1
CAUDETE (AB) Alcazar y Serrano 36 2
CAUDETE (AB) El Paseo 25 1
MALAGON (CR) Santa Teresa 49 2
MALAGON (CR) Cafiada Real 44 2
MEMBRILLA (CR) San José de Calasanz 45 2
MEMBRILLA (CR) Virgen del Espino 39 2
GUADALAJARA Salesianos S. José 44 2
CIUDAD REAL Angel Andrade 32 1
CIUDAD REAL San Francisco Javier 31 1
CUENCA Santa Ana 51 2
CUENCA Fuente del Oro 52 2
CUENCA Sta. M2 de la Expectacion 1

Tabla 4. Relacion de Institutos participantes y namero de alumnos

YEPES (TO) Carpetania

OROPESA (TO) Alonso Orozco 44 54 50 54 45 47 294
VILLALUENGA DE LA SAGRA (TO)  Castillo del Aguila 58 52 54 56 55 26 301
TOBARRA (AB) Cristébal Pérez Pastor 42 54 46 64 40 48 294
ELCHE DE LA SIERRA (AB) Sierra del Segura 32 52 54 56 29 42 265
CAUDETE (AB) Pintor Rafael Requena 50 52 44 48 28 42 264
MALAGON (CR) Estados del Dugue 58 52 44 42 57 48 301
MEMBRILLA (CR) Marmaria 56 48 52 48 54 55 Silks)
GUADALAJARA Salesianos S. José 64 72 62 74 48 67 387
CIUDAD REAL San José 52 62 60 58 63 68 363

CUENCA Lorenzo Hervas y
Panduro

CUENCA Santiago Grisolia

_EEEE

52 48 54 50 53 60 317
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La muestra queda compuesta por 4.373 sujetos: 3.668 alumnos pertenecientes a
144 aulas de ESO y Bachillerato de los 12 Institutos de secundaria seleccionados
y 705 alumnos pertenecientes a las 32 aulas de 6° de Primaria de los 18 colegios
participantes.

Tabla 5. Numero total de centros, aulas y participantes

_ N° Centros N° aulas N° alumnos

Institutos 3668
Colegios 18 32 705
Total 30 176 4373

DEFINICION DE CASO

Para emitir los diagndsticos se han seguido estrictamente los criterios del DSM-IV-
TR propuestos por la American Psychiatry Association.

En las tablas 6 y 7 figuran los criterios diagnésticos del DSM-IV-TR correspondien-
tes a anorexia nerviosa y bulimia nerviosa. En la tabla 8 figura la tipologia de los
trastornos de la conducta alimentaria no especificada (TCANE).

Tabla 6. Criterios diagnésticos de anorexia nerviosa

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

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

C. Alteracién de la percepcion del peso o la silueta corporales, exageracion de su
importancia en la autoevaluacion o negacion del peligro que comporta el bajo peso
corporal.

D. En las mujeres postpuberales, presencia de amenorrea (ausencia de al menos tres
ciclos menstruales consecutivos). Se considera que una mujer presenta amenorrea
cuando sus menstruaciones aparecen Unicamente con tratamientos hormonales,
por ejemplo, con la administracion de estrégenos.

Tipo restrictivo: durante el episodio de anorexia nerviosa, el individuo no recurre
regularmente a atracones o a purgas (provocacion del vomito o uso excesivo de
laxantes, diuréticos o enemas).

Tipo compulsivo/purgativo: durante el episodio de anorexia nerviosa, el individuo
recurre regularmente a atracones o purgas (provocacion del vomito o uso excesivo de
laxantes, diuréticos o enemas).
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A. Presencia de atracones recurrentes. Un atracon se caracteriza por:

(1) ingesta de alimentos en un corto espacio de tiempo (por ejemplo, un
periodo de 2 horas) en cantidad superior a la que la mayoria de las personas
ingeririan en un periodo de tiempo similar y en las mismas circunstancias.

(2) sensacion de pérdida de control sobre la ingesta del alimento (sensacion
de no poder parar de comer o no poder controlar el tipo o la cantidad de
comida que se esta ingiriendo).

B. Conductas compensatorias inapropiadas de manera repetida con el fin de
Nno ganar peso, como son provocacion del vomito, uso excesivo de laxantes,
diuréticos, enemas u otros farmacos, ayuno y ejercicio excesivo.

C. Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas tienen lugar, como
promedio, al menos dos veces a la semana durante un periodo de 3 meses.

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

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

Tipo purgativo: durante el episodio de bulimia nerviosa el individuo se provoca
regularmente el vomito o usa laxantes, diuréticos o enemas en exceso.

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

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, el peso del individuo
se encuentra dentro de los limites de la normalidad.

3. Se cumplen todos los criterios diagnésticos 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
pequefias cantidades de comida por parte de un individuo de peso normal (por
ejemplo, provocacion del vomito después de haber comido dos galletas).

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

6. Trastorno por atracén: se caracteriza por atracones recurrentes en ausencia de
la conducta compensatoria inapropiada tipica de la bulimia nerviosa.

17
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De acuerdo con el DSM-IV-TR se ha considerado ejercicio fisico patolégico a
aquel que es intenso en el sentido de “que interfiere de manera significativa con las
actividades importantes, cuando se produce a horas poco habituales, en lugares
poco apropiados, o cuando el individuo continlia realizandolo a pesar de estar
lesionado o presentar alguna enfermedad”.

Tabla 9. Equivalencias entre diagnoésticos y codigos DSM-IV-TR y CIE-10

Categorias diagnosticas

DSM-IV-TR CIE-10

Anorexia Nerviosa 307.1 F50.0

Polo AN TCANE 1 307.50 F50.1 (AN Atipica)
AN Parcial

TCANE 2 307.50 F50.1 (AN Atipica)

Bulimia Nerviosa 307.51 F50.2

Polo BN

BN Parcial TCANE 3 307.50 F50.3 (BN Atipica)

Otros TCANE TCANE 4, TCANE 6 307.50 F50.9

INSTRUMENTOS

Instrumentos de cribado

1. Eating Attitudes Test (EAT-40), de Garner y Garfinkel (1979). De acuerdo
con los autores, se ha fijado el punto de corte en 30 puntos, ya que ofre-
ce los mejores valores de sensibilidad y especificidad que permiten dis-
criminar sujetos con actitudes y conductas de riesgo para los TCA. En el
caso de los chicos y en el de las chicas que aun no han tenido la primera
regla (menarquia) se ha corregido el nivel de corte, reduciéndolo de modo
ponderado a 29 puntos. La validacion de la version espafiola del EAT-40
fue realizada en un grupo de pacientes femeninas anoréxicas y un grupo
control de similar edad y sexo (Toro et al. 1989).

2. Escala “Obsesion por la Delgadez” (DT) de la segunda versién del Eating
Disorders Inventory (EDI-2) de Garner, D. M. (1998). La adaptacion espa-
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fiola fue realizada por Corral, S. et al. (TEA Ediciones). Esta escala tiene
una alta correlacion (r=0.80) con el EAT-40. Garner propone que el nivel
de corte se fije entre 12 y 14 puntos en funcion de la sensibilidad y espe-
cificidad deseada para cribar casos de TCA. Para obtener la maxima sen-
sibilidad se ha fijado el nivel de corte para chicos y chicas en 12 puntos.

Instrumentos de confirmacién diagnostica

1.

Eating Disorders Examination (EDE) version 12.5, de Fairburn y Cooper
(1993). Se trata de una entrevista clinica semiestructurada que permite
llegar a un diagnoéstico de acuerdo con las categorias del manual DSM-
IV-TR. La adaptacion espafola fue realizada por Raich et al. (2000).

Talimetro y bascula calibrados para determinar el indice de Masa Corpo-
ral (IMC).

Instrumentos adicionales

Otros instrumentos empleados en la recogida de datos han sido:

1.

Ficha de datos sociodemograficos.

a. Datos generales: colegio o instituto, curso, grupo. A los nacidos
fuera de Espafia se les interroga sobre el tiempo de residencia en
nuestro pais.

Datos personales: lugar de residencia, sexo y fecha de nacimiento.

Datos familiares: edad de los padres y nivel de estudios, profe-
sion, situacion de convivencia de los padres, nimero de herma-
nos y hermanas.

d. Autopercepcion corporal. Incluye las siguientes preguntas:

e ;Cuanto crees que mides?
e ¢ Cuanto te gustaria medir actualmente?
e ;Cuanto crees que pesas?
e ;Cuanto te gustaria pesar actualmente?

Cuestionario de habitos de alimentacion y ejercicio fisico. Incorpora items
referidos a la valoracion personal de cada una de las comidas y frecuen-
cia de consumo de diferentes alimentos. También contiene cuestiones
dirigidas a conocer qué deportes practican, tiempo diario dedicado, tiem-
po invertido ante la television, internet, consolas de videojuegos, etc.

19
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3. Escala “imagen Corporal” (BD) de la segunda version del Eating Disorders
Inventory (EDI-2) de Garner (1982). Esta escala mide insatisfaccion corporal.

Equipo técnico

El personal que ha realizado el trabajo de campo, ha aplicado los cuestionarios y
realizado las entrevistas clinicas esta constituido por médicos y psicologos debida-
mente formados para recoger los datos mediante un protocolo unificado. El trabajo
del equipo ha sido monitorizado por los directores del estudio, en coordinacién
con técnicos de la Direccion General de Salud Publica y Participacion.

Andlisis estadistico

El procesamiento estadistico de los datos se ha realizado con la aplicacién in-
formatica SPSS version 12.0. Los datos se analizaron mediante parametros de
estadistica descriptiva, andlisis de varianza, prueba chi-cuadrado de Pearson con
andlisis de residuos y prueba exacta de Fisher en caso de encontrar celdas en las
tablas de contingencia con frecuencia tedrica inferior a 5. Se considera que las
diferencias son estadisticamente significativas cuando el nivel de significacion p es
inferior a 0,05.

PROCEDIMIENTO DE CRIBADO Y DIAGNOSTICO

Primera fase: doble cribado

Consiste en la aplicacion de los dos cuestionarios de cribado a todos los alumnos
y alumnas que componen la muestra. La puntuacion obtenida clasifica a los suje-
tos en dos grupos (Figura 1):

e CRIBADO NEGATIVO: formado por los alumnos y alumnas cuyas pun-
tuaciones no superan el punto de corte en ninguno de los dos cuestio-
narios de cribado.

e CRIBADO POSITIVO: formado por los alumnos y alumnas cuyas pun-
tuaciones han superado el punto de corte en cualquiera de los dos
cuestionarios y que por tanto presentan actitudes de riesgo.

- EAT-40: puntuaciones superiores a 29 puntos para los chicos y
para las chicas que no han tenido la regla 0 mas de 30 puntos
para el resto de las chicas.

- Escala DT del EDI-2 (Obsesion por la Delgadez): puntuaciones
superiores a 12 puntos para chicos y chicas.
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Figura 1. Proceso de cribado (Fase |)

Poblacién estudiada

L 12 Fase: Doble cribado
Participantes cribado EAT40 + EDI(DT)
Cribado negativo Cribado positivo

Segunda fase: entrevista clinica

Entre la 12y la 22 fase se produjo en el grupo CRIBADO POSITIVO una pérdida de
individuos motivada por absentismo escolar y negativa a seguir participando en el
estudio, de modo que el resto de individuos de este grupo pasaron a constituir el
GRUPO SOSPECHA (Figura 2). Los individuos del GRUPO SOSPECHA vy los del
grupo CONTROL, extraido del grupo CRIBADO NEGATIVO, pasaron a la segunda
fase del estudio, consistente en la realizacion de la entrevista clinica semiestructu-
rada Eating Disorder Evaluation (EDE). Tras la entrevista clinica, se efectud registro
del peso y la talla para establecer el indice de Masa Corporal (IMC = Peso (en kg) /
Talla? (en metros)). Tras la entrevista y su posterior valoracion se establece el diag-
nastico clinico del sujeto de acuerdo con las categorias del manual DSM-IV-TR.

Figura 2. Proceso de entrevista clinica y diagnéstico (Fase 1)

Poblacion escolarizada

Muestra propuesta
12 Fase: Doble cribado
Particl%’ EAT40 + EDI(DT)
Cribado negativo Cribado positivo
Perdidos
23 Fase: Entrevista clinica

EDE
Fin estudio Grupo control Grupo sospecha

Total entrevistas

Fin estudio No TCA TCA Perdidos
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RESULTADOS DE PARTICIPACION

La Figura 3 muestra el diagrama de participacién, con el nimero de sujetos que
integran los distintos grupos a lo largo de las fases del estudio.

Figura 3. Diagrama de participacion

Poblacion escolarizada
141071
Muestra propuesta
4373
12 Fase: Doble cribado
Participantes cribado EAT40 + EDI(DT)
4061
Cribado negativo Cribado positivo
24 3515 546
Perdidos
62
22 Fase: Entrevista clinica
EDE
Fin estudio Grupo control Grupo sospecha
2977 538 484
Total entrevistas
1022
v
No TCA TCA Perdidos
2977 897 125 62

El tamafio inicial de la muestra propuesta era de 4.373 alumnos. La participacion
real fue de 4.061 alumnos, lo que supuso una pérdida del 7,12% (312 sujetos). De
los 4.061 sujetos que realizaron los cuestionarios, 546 manifestaron actitudes de
riesgo, constituyendo el grupo CRIBADO POSITIVO. De este grupo se perdieron
62 casos (11,36%). Se intentd recaptar a estos sujetos para continuar el estudio,
pero todos rehusaron seguir participando. Los 484 alumnos restantes constituye-
ron el GRUPO SOSPECHA.
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Se obtuvieron puntuaciones inferiores al punto de corte en 3.515 sujetos (grupo
CRIBADO NEGATIVO). 2.977 alumnos de este grupo terminaron su participacion
en el estudio (grupo FIN ESTUDIO), mientras que 538 fueron seleccionados para
conformar el GRUPO CONTROL. Este grupo se conformd mediante seleccion
aleatoria en funcion del curso y sexo de los sujetos con cribado positivo.

De este modo, el grupo TOTAL DE ENTREVISTAS se conformé con 1.022 alum-
nos, 538 procedentes del GRUPO CONTROL y 484 del GRUPO SOSPECHA.

PREVALENCIA POR DIAGNOSTICOS

Los casos detectados permiten calcular las tasas de prevalencia que se muestran
en la Tabla 10. En la Tabla 11 figuran los correspondientes intervalos de confianza
del 95%.

La prevalencia global de TCA entre los jévenes escolarizados de Castilla-La Man-
cha es de 5,75% (4,29-7,21%), siendo para las chicas de 8,58% (7,12-10,04%)
y para los chicos de 2,43% (0,97-3,89%). La prevalencia es superior a la del resto
de estudios publicados en Espafia, pero puede estar infraestimada debido a la
pérdida de sujetos con cribado inicial positivo que rehusaron seguir participando y
no pudieron ser recaptados.

Tabla 10. Tasa de prevalencia de TCA en jovenes de Castilla-La Mancha (%)

Prevalencia de TCA en jovenes de Castilla-La Mancha

5,15 8,58 2,43
0,00 0,00 0,00
0,26 0,43 0,05
5,49 8,15 2,38
TCANE | 0,03 0,05
TCANE I 0,10 0,19 0,00
TCANE Il 1,40 2,51 0,10
TCANE IV 3,35 4,29 2,27
TCANE VI 0,62 1,11 0,00

TCANE | no existe en varones
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Tabla 11. Intervalos de confianza de la tasa de prevalencia de TCA en jévenes de
Castilla-La Mancha (%)

Prevalencia de los TCA en jovenes de Castilla-La Mancha

4,29-7,21 7,12 - 10,04 0,97 - 3,89

0,00 - 0,00 0,00 - 0,00 0,00 - 0,00

0,00-1,72 0,00 - 1,89 0,00-1,51
TCANE 4,03 - 6,95 6,69 - 9,61 0,92 - 3,84
TCANE | 0,00 - 1,49 0,00-1,51
TCANE Il 0,00 - 1,56 0,00 - 1,65 0,00 - 1,46
TCANE IlI 0,00 - 2,86 1,05 - 3,97 0,00 - 1,56
TCANE IV 1,89 -4,81 2,83-5,75 0,81-3,73
TCANE VI 0,00 - 2,08 0,00 - 2,57 0,00 - 1,46

Error para un margen de confianza del 95%: + 1,46
TCANE | no existe en varones

No se detectaron casos de anorexia nerviosa en la muestra seleccionada (debido
a la gravedad de las formas completas suelen estar de baja o ingresadas).

La prevalencia de bulimia nerviosa entre las chicas es de 0,43% y entre los chicos
de 0,05%, resultando una prevalencia global de bulimia nerviosa del 0,26% (O-
1,72 %).

Las formas de anorexia nerviosa que no cumplen todos los criterios son los TCA-
NE | (mujeres con todos los criterios de AN pero sin pérdida de 3 ciclos menstrua-
les) y TCANE Il (personas que han sufrido una pérdida de peso significativa pero
se encuentran dentro de los limites de la normalidad). El TCANE | solo puede darse
entre mujeres y tiene una prevalencia de 0,05% (0-1,51%). Los TCANE I tienen
una prevalencia entre las chicas del 0,19% (0-1,65%). No se ha detectado ningln
caso en chicos.

Los TCANE Il cumplen todos los criterios para el diagnostico de bulimia nerviosa,
con la excepcion de que los atracones y las conductas compensatorias inapro-
piadas no aparecen con la frecuencia necesaria para ser diagnosticados como
bulimia. Son por tanto mas frecuentes y los padece el 1,40% (0-2,86%) de los
jévenes, el 2,51% de las chicas y el 0,10% de los chicos.
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El empleo regular de conductas compensatorias inapropiadas (vémitos, laxantes,
diuréticos, ejercicio excesivo o restriccion alimentaria) después de ingerir peque-
fias cantidades de comida por parte de un individuo de peso normal (TCANE IV) es
el trastorno mas frecuente a estas edades, ya que se da en el 3,35% (1,89-4,81%)
de los jovenes, en el 4,29% de las chicas y en el 2,27% de los chicos.

No se han detectado casos de TCANE V (masticar y expulsar, pero no tragar can-
tidades importantes de comida).

El TCANE VI se caracteriza por atracones recurrentes en ausencia de la conducta
compensatoria inapropiada tipica de la bulimia nerviosa y Gnicamente se han en-
contrado en el 1,11% (0-2,57%) de chicas.

El conjunto de las formas incompletas (TCANE) constituyen la mayor parte de los
TCA, afectando al 5,49% (4,03-6,95%) del total de la poblacion adolescente de
Castilla-La Mancha.

Al analizar la frecuencia relativa de deteccién de cada patologia (Tabla 12 y Figura
4) es posible constatar que el TCANE IV es el TCA mas frecuente, ya que es el
diagndstico que reciben la mitad de las chicas afectadas (50,01%) y la inmensa
mayoria de los chicos con TCA (93,57%). Entre las chicas, el segundo diagnos-
tico en frecuencia es el TCANE Ill, que afecta al 29,22%, seguido del TCANE VI
(12,90%) y la BN (5,05%). Entre los chicos, el resto de la patologia se reparte entre
el TCANE Ill (4,28%) y la BN (2,14%).

Tabla 12. Proporcion de los diagnésticos sobre el total de patologia

AN 0,00 0,00 0,00
BN 4,58 5,05 2,14
TCANE | 0,43 0,56

TCANE Il 1,74 2,25 0,00
TCANE Il 24,39 29,22 4,28
TCANE IV 58,17 50,01 93,57
TCANE VI 10,69 12,90 0,00

10000 00 | 10000
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Figura 4. Proporcién de los diagnosticos sobre el total de patologia

Diagdsticos por sexo

O AN

B BN

B TCANE |
O TCANE I
O TCANE il
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O TCANE VI
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PREVALENCIA POR CURSOS

Se aprecia (Tabla 13 y Figura 5) la presencia de TCA a edades tempranas ya que
en 6° de Educacion Primaria se han detectado casos en una proporcion impor-
tante, tanto entre las chicas (4,43%) como entre los chicos (3,09%), que practica-
mente se duplica en ambos sexos en 1° de ESO: 7,02% de las chicas y 7,50%
de los chicos.

En 2° de ESO comienza a producirse un comportamiento diferenciado, pues mien-
tras los TCA se incrementan algo entre las chicas (7,21%), entre los chicos se
inicia una tendencia descendente (3,84%) que se mantiene a través de los su-
cesivos cursos superiores hasta casi desaparecer desde 3° de ESO hasta 2° de
Bachillerato (prevalencia por cursos: 0%, 0,79% 0,83%, 0%).

El comportamiento de la prevalencia de TCA en las chicas a través de los cursos
es diferente, ya que a partir de 2° de ESO se produce un llamativo incremento que
llega a afectar al 12,35% de las chicas en 3° de ESO, manteniéndose en cifras
similares en 4° de ESO (11,77%) y alcanzando el maximo en 1° de Bachillerato
(13,58%). En 2° de Bachillerato se constata un descenso importante (5,25%).
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Tabla 13. Prevalencia por sexo y curso (%)

6° EP 4,43 3,09 &3S
1°ESO 7,02 7,98 7,50
2°ESO 7,21 3,84 5889
3° ESO 12,35 0,00 6,45
4° ESO 11,77 0,79 6,72
1°BAC 13,58 0,83 8,52
2°BAC 5,25 0,00 888y

Figura 5. Prevalencia por sexo y curso
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También es posible realizar un andlisis de la prevalencia de TCA por sexos con-
siderando el ciclo formativo (Tabla 14 y Figura 6). Se observa un comportamiento
practicamente paralelo en el Ultimo curso de Ensefianza Primaria y en el primer
ciclo de ESO, produciéndose después la practica desaparicion de casos entre los
varones y el incremento entre las mujeres en el 2° ciclo de la ESO, con un posterior
descenso durante el Bachillerato.
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Tabla 14.- Prevalencia por sexo y ciclo (%)

Prevalencia por ciclo y sexo

6° E. Primaria 4,43 3,09 3,79
1° Ciclo ESO 7,11 5,82 6,41
2° Ciclo ESO 12,06 0,37 6,58
Bachillerato 9,63 0,48 6,18

Figura 6. Prevalencia por sexo y ciclo educativo
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CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LOS CASOS
DE TCA

En este apartado se analizan las particularidades sociales y demograficas que
pueden caracterizar a los casos de TCA frente al resto de la poblacion.
La presentacion de resultados se ajusta al siguiente orden:

1) Caracteristicas del total de la muestra (N = 4.061) que, por su represen-
tatividad, refleja la realidad de los jovenes de Castila-La Mancha.
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2) Caracteristicas de los jovenes afectados de TCA en comparacién con los
gue no lo padecen (recogidos en las tablas siguientes bajo los epigrafes
de TCA y No TCA respectivamente). Se ha utilizado la muestra constituida
por los 1.022 alumnos que fueron entrevistados. De los mismos, 125
tenian el diagnostico de TCA 'y 897 no.

3) Se refleja la significacion estadistica de las caracteristicas. Mediante prue-
bas de andlisis de la varianza (ANOVA) se ha determinado si existen di-
ferencias significativas entre ambos grupos (TCA y No TCA) y mediante
la prueba Chi-Cuadrado de Pearson se comprueba si existe asociacion
entre variables.

Provincia

En la Tabla 15 figura la distribucion provincial de los individuos participantes en el
estudio.

Tabla 15. Participantes por provincias

Frecuencia Proporcion 31

Albacete 922 22,7
Ciudad Real 1180 29,1
Cuenca 616 15,2
Guadalajara 425 10,5
Toledo 918 22,6
Total 4061 100,0

En la Tabla 16 se muestra que no hay asociacion entre la presentacion de TCA 'y
la provincia de residencia, es decir, no influye el lugar de residencia en el riesgo de
presentacion de TCA.
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Tabla 16. Asociacion entre diagndstico y provincia de residencia

Provincia

Ciudad Real

34 81 17 11 26 125

% de

o Diagnéstico 27,20 29,60 13,60 8,80 20,80 100,00
% de
Provincia 13,70 12,80 9,80 14,30 11,10 12,20
% del total 3,30 3,60 1,70 1,10 2,50 12,20

Sexo

Ambos sexos tienen una representacion muy similar en la muestra, siendo ligera-
mente superior la proporcion de mujeres (51,98%) (Tabla 17). Al analizar el sexo
de los sujetos con diagnéstico de TCA se aprecia que la mayoria son mujeres
(82,4% de mujeres frente al 17,6% de varones) (Tabla 18). La comparacion de
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frecuencias muestra que existe asociacion (p <0,001) entre el sexo femenino y el
padecimiento de TCA.

Tabla 17. Distribucién segun sexo

Frecuencia Proporcion

1950 48,02
2111 51,98
4061 100,0

Tabla 18. Asociacion entre sexo y diagndstico

Sexo

% de Diagnostico 17,60 82,40 100,00
TCA

% de Sexo 5,80 16,00 12,20

% del total 2,20 10,10 12,20

p < 0,001
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Figura 7. Distribucién segun sexo en el total de la muestray
entre los casos de TCA
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Curso

34 En la Tabla 19 figura la distribucién por cursos de los participantes en el estudio.

Tabla 19. Distribucién segun cursos

Frecuencia Proporcion

6° EP

1°ESO
2°ESO
3°ESO

4° ESO

1° Bachillerato

2° Bachillerato

667
559
604
571
543
612
505

16,4
13,8
14,9
14,1
13,4
15,1
12,4

No se ha encontrado asociacion (p=0,131) entre el curso y el desarrollo de TCA
(Tabla 20). Al realizar la comparacion diferenciando por sexo, se halla asocia-
cion (Tabla 22) en las chicas entre el diagnostico de TCA y el curso que estudian
(p<0,05). Entre los varones (Tabla 21) también se aprecia asociacion, pero el bajo
nimero de casos detectados no permite extraer conclusiones consistentes.
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Tabla 20. Asociacion entre diagndéstico y curso

10 20 30 40 10 20
(o]

% de

Diagnostico 12,80 12,80 10,40 15,20 18,40 16,80 13,60 100,00
TCA

% Curso 700 12,70 1160 13,30 17,30 14,20 13,00 12,20

% total 1,3 1,90 2,30 1,70 12,20

=0,131
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Tabla 21. Asociacion entre diagndéstico y curso en varones

Curso

. 10 20 10 :
6°EP | Eso | Eso ESO ESO BAC BAC fota

Jo el 31,8 40,9 9,1 0,0 9,1 9,1 0,0 100,0

Diagnostico ! ! ’ ’ ' ' ' !
TCA

% Curso 6,5 14,3 4,8 0,0 5,0 51 0,0 5,8

% total 0,5 0,5

p =0,031
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Tabla 22. Asociacién entre diagndéstico y curso en mujeres

Curso

10 20 30 40 10 20 I
Eso | Eso | Eso | eso | Bac | Bac | ot

6° EP

N 9 7 11 19 21 19 17 103

%de . 8,7 6,8 10,7 18,4 20,4 18,4 16,5 100,0

Diagnostico ' ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’
TCA

% Curso 7,4 11,1 15,7 20,7 22,6 17,4 17,9 16,0

% total 1,4 11 1,7 3,0 3.3

3,0 2,6 16,0

p = 0,047
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Al realizar el analisis en funcion del ciclo educativo al que pertenecen los 1.022
sujetos entrevistados, se encuentra asociacion entre TCA'y el ciclo de pertenencia
(Tabla 23). Para comprobar si también existe en ambos sexos se ha realizado el
andlisis diferenciando por sexo, encontrandose que la relacion sigue siendo sig-
nificativa solo en el caso de las mujeres (p<0,005). Hay menos casos en 6° de
Primaria y mas en 2° ciclo de la ESO (Tabla 25). En los chicos (Tabla 24) no se
pueden obtener conclusiones consistentes debido a la baja prevalencia en 2° ciclo
de ESO y Bachillerato.

Tabla 23. Asociacion entre diagndstico y ciclo formativo

IR
N 213 210 234 240 897
% de Ciclo 93,01 87,50 84,78 86,64 87,77
No TCA
% de Diagnostico 2315 23,41 26,09 26,76 100
% del total 20,84 20,55 22,90 23,48 87,77
N 16 30 42 37 125
% de Ciclo 6,99 12,50 15,22 13,36 12,23
TeA % de Diagnostico 12,80 24,00 33,60 29,60 100
% del total 1,57 2,94 4,11 3,62 12,23
N 229 240 276 277 1022
Total % deCiclo 100 100 100 100 100
% de Diagnostico 22,41 23,48 27,01 27,10 100
% del total 22,41 23,48 27,01 27,10 100
p = 0,037
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Tabla 24. Asociacion entre diagndstico y ciclo formativo en varones

Curso

1¢ Ciclo | 2° Ciclo
ESO ESO

BAC Total

% de Ciclo 6,54 10,38 2,20 2,70 5,82 39
TCA
% de Diagnéstico 31,82 50,00 9,09 9,09 100,00

% del total

p = 0,055
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Tabla 25. Asociacion entre diagnéstico y ciclo formativo en mujeres

1¢ Ciclo | 2° Ciclo
m
N 113 115 145 168 541
No % de Ciclo 92,62 85,82 78,38 82,76 84,01
TCA . .
% de Diagnéstico 20,89 21,26 26,80 31,05 100,00
% del total 17,55 17,86 22,52 26,09 84,01
N 9 19 40 B85 103
% de Ciclo 7,38 14,18 21,62 17,24 15,99
TCA
% de Diagnéstico 8,74 18,45 38,83 33,98 100,00
% del total 1,40 2,95 6,21 5,43 15,99
N 122 134 185 203 644
% de Ciclo 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
Total
% de Diagnéstico 18,94 20,81 28,73 31,52 100,00
% del total 18,94 20,81 28,73 31,52 100,00
p = 0,009

Pals de origen

La mayoria de los participantes son nacidos en Espafia (N=3.984). De los que han
nacido en el extranjero (N=77), 40 proceden de América del Sur y Central, princi-
palmente Ecuador y Colombia, 21 de otros paises de Europa, 13 de Africa, todos
ellos de Marruecos y 3 de América del Norte (México y Canada). El tiempo medio
que llevan viviendo en Espafia es de 45,8 meses.
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Tabla 26. Distribucién segun pais de nacimiento

Espafia
Alemania
Argentina
Bélgica
Bolivia
Bulgaria
Canada
Chile
Colombia
Ecuador
Eslovaquia
Francia
Guatemala
Marruecos
México
Nicaragua
Perd
Portugal
Rep. Dominic.
Rumania
Rusia
Suiza
Ucrania

Uruguay

Total

3984

o N B O PP W W

[ [
e S S =

N P PP WWwW R, N DNDN

4061

98,1
0,1
0,1

<0,1

<0,1
0,1
<0,1
<0,1
0,2
0.4
<0,1
0,1
<0,1
0,3
<0,1
<0,1
<0,1
<0,1
0,1
<0,1
<0,1
<0,1
<0,1
<0,1
100,0
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Tabla 27. Area geografica de nacimiento

Frecuencia Proporcion

Europa 21 0,5

Africa 13 0,3
Ameérica del Sur y Central 40 1,0
América del Norte 3 0,1

Total 77 1,9

Tabla 28. Tiempo de residencia en Espafia (meses)

Media 45,80
Mediana 22,50
Moda 48

Desviacion estandar 52,15

Edad de los padres y nUmero de hermanos

Se ha estudiado la influencia de la estructura familiar de cada sujeto de estudio
atendiendo a la situacion de convivencia de sus progenitores, edades de los mis-
mos y nimero de hermanos y hermanas.

Ambos progenitores conviven en el 92,5% de los casos, mientras que el 5% viven
separados. El 1,9% de los sujetos son huérfanos de padre y el 0,6% de madre. Al
comparar la situacion de convivencia de los padres entre los afectados por TCA
frente a los que no lo estan, la proporcion de padres de j6venes afectados por
TCA que viven juntos resulta ser inferior a la de los padres de jévenes no afectados
(86,07% vs 93,70%). Se duplica la proporcion de padres de jovenes afectados por
TCA cuya situacion es separados (8,20% vs 4,05%). También son mayores entre
los jovenes afectados de TCA las proporciones de huérfanos de padre (3,28% vs
1,80%) y huérfanos de madre (2,46% vs 0,45%).
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Tabla 29. Distribucion segun estructura familiar

Pr rcion .
oporcio Porcentaje
sobre

sobre total acumulado
respuestas

Proporcion

Frecuencia

200 4,9 5,0 97,4

76 1,9 1,9 99,3

24 0,6 0,6 99,9

5 0,1 0,1 100,0
4028 99,2 100,0

oW e w0

La edad media paterna del total de sujetos estudiados es de 45,00 + 5,7 afios.
La edad media paterna de los afectados por TCA es de 45,14 + 5,3 y entre los
no afectados es de 44,52 + 5,5, no encontrandose diferencias significativas entre
ambos grupos (p=0,25).

La edad media materna del total de sujetos estudiados es de 42,49 + 5,4 afios.
La edad media materna de los afectados por TCA es de 42,45 + 5,3 y entre los
no afectados es de 42,03 + 5,4, no encontrandose diferencias significativas entre
ambos grupos (p=0,43).

También se han investigado la influencia del nimero de hermanos y hermanas. Sin
contar al propio entrevistado, tanto la media de hermanos varones (0,86 + 0,84
en los casos con TCAy 0,77 + 0,80 en los casos sin TCA), como la de herma-
nas (0,68 + 0,75y 0,71 + 0,80, respectivamente), asi como el nimero total de
hermanos y hermanas (1,54 = 1,05y 1,47 + 1, respectivamente) es muy similar
en las tres poblaciones analizadas, concluyéndose que tampoco hay diferencias
significativas entre los grupos.
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Tabla 30. Asociacion entre diagndstico y situacion familiar

Situacion Familiar

Viven Padres Padre Madre
juntos separados | fallecido | fallecida

% de Diagndstico 86,07 8,20 3,28 2,46 100,00
44 TCA

% de Situacion 11,19 21,74 20,00 42,86 12,07

% del total 10,39 0,3 12,07
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Tabla 31. Asociacion entre diagnostico, edad de los padres y nimero
de hermanos y hermanas

N Media Deswaaon
estandar

Muestra global 4001 42,49 5,385
% No TCA 869 42,03 5,399
g 0,43
= Entrevistados TCA 118 42,45 5,296
©
& Total 987 42,08 5,385

45

Muestra global 4046 0,72 0,822
No TCA 869 0,71 0,802

0,72
Entrevistados TCA 118 0,68 0,75

NUmero
hermanas

Total 0,796

987 0,7
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Figura 8. Edad media paterna

44,5
44
43,5
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42,5
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Muestra global No TCA TCA

Figura 9. Edad media materna

42,49 42,45
42,03

42,51
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Muestra global No TCA
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Figura 10. Numero medio de hermanos varones

0,9+

0,8

0,7+

0,6

0,5

Muestra global

No TCA
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Figura 11. Numero medio de hermanas

0,9

0,8
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075
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Figura 12. Nimero medio total de hermanos

1,54
16 1,52
1,47
1'57 '
14
Muestra global No TCA TCA

Estudios de los padres

Estudios del padre

Para analizar la influencia de los estudios del padre se han eliminado los casos
en los que el alumno o alumna desconocia los estudios realizados por su pa-
dre (Tabla 33), observandose que éstos no tienen influencia en la aparicion de
TCA (p=0,951). Al analizar por separado chicos (Tabla 34) y chicas (Tabla 35), se
comprueba que tampoco se encuentra asociacion entre las variables (p=0,655 y
p=0,942 respectivamente).

Tabla 32. Distribucién segun estudios del padre

Frecuencia | roporcion Prz%%rgén Porcentaje
sobre total eoEsE acumulado
291 7,2 7,3 7.3

Primarios 1475 36,3 36,9 44,2
Secundarios 728 17,9 18,2 62,4
Universitarios 582 14,3 14,6 77,0
No sabe 919 22,6 23,0 100,0
Subtotal 3995 98,4 100,0

No contesta 66 1,6

Total 4061 100,0

Sin Estudios
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TCA

Tabla 33. Influencia de los estudios del padre

Estudios Padre

Sin Estudios
Primarios
Secundarios
Universitarios

53 23 15 99
% de Diagndstico 8,1 585 23,2 15,2 100,0
% de Estudios 10,8 13,3 12,8 12,6 12,8
% del total 1,0 6,9 3,0 1,9 12,8
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p=0,951

Figura 13. Estudios del padre

J Secundarios
O Primarios
@ Sin Estudios
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Tabla 34. Influencia de los estudios del padre sobre el desarrollo de TCA en hijos

Estudios Padre

0
i) %)
© ]
=
% IS
it} =
S
= o
n

Secundarios
Universitarios

50
N 1 8 6 2 17
% de Diagnostico 5,9 47,1 35,3 11,8 100,0
TCA
% de Estudios 2,6 6,4 7,8 4.0 5,9
% del total 0,3 2,8 2,1 0,7 5,9
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Tabla 35. Influencia de los estudios del padre sobre el desarrollo de TCA en hijas

Estudios Padre

(%))
(%)) (%))
o 0 ke 2
= <) & G
S = =
= © © ]
n E [ b
2 £ | 3| g
5 o o) c
(7] (7)) =)

N 7 45 17 13 82

% de Diagndstico 8,5 54,9 20,7 15,9 100,0
TCA

% de Estudios 19,4 16,4 16,7 18,8 17,0

% del total

15 9,4 3,5 2,7 17,0

p=0,942.
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Estudios de la madre

Al analizar la influencia de los estudios de la madre (Tabla 37), se ha encontrado
asociacién entre el padecimiento de TCA y el nivel de estudios (p=0,040). Se ha
analizado si esta circunstancia influye de un modo especifico en los hijos varones
(Tabla 38) o en las hijas (Tabla 39), no encontrandose diferencias significativas
p=0,160 y p=0,171 respectivamente).

—_

Tabla 36. Distribucion segun estudios de la madre

. Proporcion :
Proporcion . Porcentaje

r | mul
sobre total respuesta acumulado

Frecuencia

Sin Estudios
Primarios
Secundarios
Universitarios
No sabe
Subtotal

No contesta

Total
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Tabla 37. Influencia de los estudios de la madre

Estudios Madre

0

§e] %)

© ]

: S

= ©

0

W £
=

£ o

(7}

Secundarios
Universitarios

% de Diagnéstico 5,9 52,0 33,3 8,8 100,0
TCA

% de Estudios 9,2 12,4 18,7 8,3 13,0

% del total 0,8 6,8 4,3 1,1 13,0
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Figura 14. Estudios de la madre

O Secundarios
o Primarios
@ Sin Estudios

Tabla 38.- Influencia de los estudios de la madre sobre el desarrollo
54 de TCA en los hijos

Estudios Madre

(%)) 0
o 0 ]
© =} =

= 5]
7 g E
& E 5
= o 3}
(75} n

6 % de Diagndstico 59 5,3 47,1 11,8 100,0
= 9% de Estudios 3,6 4,2 11,6 4,5 6,0
% del total 0,4 2,1 2,8 0,7 6,0

p=0,160
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Tabla 39.- Influencia de los estudios de la madre sobre el desarrollo
de TCA en las hijas

Estudios Madre

51 =] & | 5

N 32 236 87 58 413
§ % de Diagndstico 7,7 57,1 21,1 14,0 100,0
§ % de Estudios 86,5 83,4 77,0 89,2 82,9

% del total 6,4 47,4 17,5 11,6 82,9

N 5 47 26 7 85
<« % de Diagnéstico 59 55,3 30,6 8,2 100,0 55
N % de Estudios 13,5 16,6 23,0 10,8 17,1

% del total 1,0 9,4 52 1,4 17,1

N 37 283 113 65 498
I % de Diagnéstico 7.4 56,8 22,7 13,1 100,0
= % de Estudios 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

% del total 7,4 56,8 22,7 13,1 100,0
p=0,171

HABITOS DE ALIMENTACION
Realizacion de las comidas

Se ha interrogado a los encuestados acerca de la valoracion subjetiva de la forma
en que realizan cada una de las cinco comidas habituales en nuestro entorno:
desayuno, almuerzo, comida, merienda y cena. Para consignar la respuesta se
ofrece una escala ordinal tipo Likert con las siguientes opciones: “No la hago”,
“Ligera”, “Normal” y “Fuerte”.
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Para realizar el andlisis estadistico de los habitos de alimentacion se ha asignado
un valor a cada respuesta de la escala Likert: “No la hago’=1, “Ligera”=2, “Nor-
mal’=3 y “Fuerte”=4. Se han comparando los valores medios de las puntuaciones
obtenidas para cada variable en las escalas Likert entre los grupos de alumnos
que recibieron (n=123) y que no recibieron diagndéstico de TCA (n=873), en fun-
cion de las respuestas emitidas por 996 individuos. Se ha realizado un estudio
de dependencia multivariante (M-ANOVA) a partir de los valores medios de las
puntuaciones obtenidas en todas las variables.

Desayuno

Figura 15. Valoracién del desayuno en los distintos grupos

6 47 5% / 35,8% a/

Muestra

1 No lo hago
global | O Ligero
46,9% 35,1% ,
0 Normal
O Fuerte

No TCA
1 50,8% (18,5%(

TCA

0% 25% 50% 75% 100%

El 11,7% de los encuestados declara no desayunar, haciéndolo de un modo ligero
el 35,8%. Uniendo ambos porcentajes, se puede considerar que el 59,2% realiza
un desayuno insuficiente, lo que favorece el desarrollo de obesidad, intolerancia a
la glucosa y bajo rendimiento escolar. Cabe destacar que el 75,8% de los alumnos
que recibieron diagnéstico de TCA acuden a clase sin hacer un desayuno normal:
el 25,0% no ha desayunado y el 50,8% solo lo ha hecho de modo ligero.

En la Tabla 40 figuran los valores medios de las puntuaciones obtenidas en las
escalas Likert, que son significativamente inferiores en el caso de los alumnos que
recibieron diagnostico de TCA (p=0,001). Puede inferirse que los alumnos con
diagnéstico de TCA desayunan menos que los alumnos libres del trastorno.
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Tabla 40. Comparacion de la valoracion del desayuno entre grupos

. Desviacion
Variable Muestra estandar
Muestra global 3987 2,35 0,746
Entrevistados No TCA 873 2,31 0,762
Desayuno 0,001
TCA 123 2,06 0,813
Total 996 2,28 0,772

Figura 16. Puntuaciones de la valoracion del desayuno

Desayuno ¢Coémo valoras tu
desayuno?

(1) No lo hago

(2) Ligero 57
(3) Normal
(4) Fuerte
Muestra global No TCA TCA p = 0,001
Almuerzo

Figura 17. Valoracién del almuerzo en los distintos grupos

Almuerzo
T 9 35,8% 2,
Muestra - mNo lo hago
global n
OLigero
1 9 31,6% 1, -
No TCA - o Normal
O Fuerte
) 9 17,79
TCA
0% 250 50% 75% 100%
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El almuerzo es una comida que declara omitir el 25,4% de los encuestados y se
hace de modo ligero por el 35,9%. Un 50% de los que recibieron diagndstico de
TCA no lo realizan, existiendo una media de valoracion significativamente inferior

con respecto al resto (p<0,001).

Tabla 41. Comparacion de la valoracion del almuerzo entre grupos

Variable Muestra N Media DeS\{lacmn
estandar

Muestra global
Entrevistados No TCA
TCA

Almuerzo

Total

3960

873
123
996

2,16
2,05
1,69
2,01

0,836
0,828
0,791
0,832

<0,001

Figura 18. Puntuaciones de la valoracion del almuerzo

Almuerzo

¢Cémo valoras tu
almuerzo?

(1) No lo hago

2,2
2,14
2 (2) Ligero
1,94 (3) Normal
1,81 4) Fuert
171 (4) Fuerte
1,64
15 p < 0,001
Muestra global No TCA
Comida

Por ser la principal ingesta del dia, la comida es realizada con normalidad o de ma-
nera fuerte por el 97% de los encuestados. Los alumnos con diagnostico de TCA
la realizan de modo ligero o la omiten con mayor frecuencia (10,4%).
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Figura 19. Valoracion de la comida en los distintos grupos

Comida

o

/ 33,8%

%
T 9 63,2%
Muestra 9% .

global |0,39
] 6% 66,0% 29,0%
No TCA o .
] 8,8% 76,0% .
TCA
0% Zé% 56% 75% 160%

o No la hago
OLigera
gNormal

o Fuerte

Tabla 42. Comparacion de la valoracion de la comida entre grupos

Variable Muestra N Veaha DeS\{laC|on
estandar

Muestra global

Entrevistados No TCA

Comida

TCA
Total

3967
873
123
996

3,31
3,24
3,02
3,21

0,531
0,540
0,535
0,544

< 0,001

Figura 20. Puntuaciones de la valoracion de la comida

Comida

LIF

Muestra global No TCA

comida?

¢Coémo valoras tu

(1) No la hago
(2) Ligera
(3) Normal
(4) Fuerte

p < 0,001
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Merienda

Figura 21. Valoracion de la merienda en los distintos grupos

Merienda
T 9 34,5% 5,
Muestra = No la hago
global O Ligera
1 9 30,8% 4, N |
No TCA o iorma
o Fuerte
1 9 21,0%
TCA
60 0% 25% 50% 75% 100%

La merienda se omite en el 20,6% de los casos y se realiza de modo ligero en el
39,4%. Resulta significativamente mas exigua (p=0,002) la merienda en los alum-
nos que reciben el diagnostico de TCA.

Tabla 43. Comparacion de la valoracion de la merienda entre grupos

Variable Muestra N Media DeS\{laC|on
estandar

Muestra global 3944 2,25 0,838
Entrevistados No TCA 873 2,15 0,839

Merienda 0,002
TCA 123 1,89 0,847
Total 996 2,12 0,843
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Figura 22. Puntuaciones de la valoracion de la merienda

Merienda ¢Como valoras tu
merienda?
(1) No la hago
2,4+
(2) Ligera
2,24
(3) Normal
%1 (4) Fuerte
1,81
1,6 _
Muestra global No TCA TCA p = 0,002
3.5.1.5 Cena

Figura 23. Valoracién de la cena en los distintos grupos

Cena
1 2,00:20.4 64,8%
Muestra ' T No la hago
global "
12 24 4% 62.5% o lLigera
No TCA O Normal
O Fuerte
TSt © 49,6%
TCA
0% 2&‘;% 56% 75% 160%

La cena es la segunda comida en importancia y cantidad subjetiva. Comparandola
con la comida, son menos los que la hacen fuerte (12,8%) y més los que la hacen
ligera (20,4%) o la omiten (2%). La media de valoracion subjetiva de la cena en los
que reciben un diagnéstico de TCA es inferior a la del resto.
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Tabla 43. Comparacion de la valoraciéon de la cena entre grupos

. . Desviacion
n

Muestra global 3970 2,89 0,631
Entrevistados  No TCA 873 2,80 0,653 <
Cena 0.001
TCA 123 2,54 0,631 g
Total 996 2,77 0,656
Figura 24. Puntuaciones de la valoracion de la cena
Cena ¢Cémo valoras tu
cena?
2.9 (1) No la hago
2,81 (2) Ligera
2,71 (8) Normal
2,6 (4) Fuerte
2,51
2,4
Muestra global No TCA TCA p <0,001

Ingesta de alimentos basicos

En el estudio se incluye una breve y sencilla encuesta sobre valoracion de la in-
gesta de algunos alimentos basicos. Como se muestra en la Tabla 44, no se han
puesto de manifiesto diferencias significativas en cuanto a la propia valoracion del
consumo de lacteos (leche, yogur o queso), zumos o fruta, verduras y carne, hue-
vo 0 pescado entre los grupos con y sin diagnostico de TCA.
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Tabla 44. Valoracion de la ingesta de algunos alimentos basicos

: . Desviacion
“

o Muestra global 3986 3,09 0,712
§, Entrevistados No TCA 862 3,04 0,735
o
>0
g3 0,434
S TCA 119 2,98 0,736
—
© Muestra global 3978 2,77 0,754
2 Entrevistados No TCA 862 2,80 0,744
o
(2]
g 0,498
= TCA 119 2,85 0,755
N
" Muestra global 3958 2,05 0,640
I}
% Entrevistados No TCA 862 2,09 0,673
o 0,256
= TCA 119 2,17 0,785
5 Muestra global 3959 2,69 0,651
$9Q CEntrevistados NoTCA 862 2,63 0,647
S ©
< 0
g0 0,184
5 = TCA 119 2,55 0,621
O

Ingesta de “chucherias”

Los adolescentes son muy aficionados a ingerir golosinas, dulces, bolleria, bebi-
das carbonatadas, etc. fuera de los horarios de comidas, con frecuencia antes
de la comida o la cena, disminuyendo la ingesta de alimentos recomendados e
incluso sustituyendo el almuerzo o la merienda.
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Golosinas, pipas, quicos, papas, ganchitos, etc.

Figura 25. Frecuencia de consumo de golosinas, pipas, quicos, ganchitos, etc.

Golosinas, pipas, quicos, papas, ganchitos, etc

)y B

(0 67% ' 19% 9
Muestra global jp—— = Nunca
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TCA
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La ingesta de estos productos es diaria en el 28% de los encuestados. El 9% reco-
noce comerlas varias veces al dia. Los sujetos con diagnostico de TCA consumen
menos golosinas a diario (17%) o nunca las prueban (13%). El andlisis estadistico
muestra diferencias significativas en este sentido.

Tabla 45. Comparacion de la valoracién de la ingesta de chucherias entre grupos

Desviacion
--

Hiles 3080 231 0,707
global
Golosinas,
BlECE, Entrevistados NoTCA 862 2,26 0,726
quicos... 0,017
TCA 119 2,09 0,664
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Figura 26. Puntuaciones de la valoracion de la ingesta de chucherias

¢Con qué frecuencia
tomas golosinas,

pipas, quicos, papas,
ganchitos, etc.?

Golosinas, pipas, quicos, papas, ganchitos, etc.

2,4
(1) Nunca

(2) Alguno semanal
(3) A diario
(4) Varios al dia

2,3
2,21

2,1

p = 0,017

Muestra global No TCA TCA

Pasteleria envasada

Figura 27. Frecuencia de consumo de pasteleria envasada

Pastelitos envasados

" Nunca

Muestra global
1 Alguno semanal

No TCA 7 1 A diario
/ © Varios al dia
TCA

0% 25% 50% 75% 100%

Junto a la falta de ejercicio fisico regular, la bollerfa industrial ha sido considerada
como uno de los factores mas importantes en el desarrollo de obesidad infantil y
en la aparicion de niveles séricos elevados de colesterol y triglicéridos de los nifios
espafioles, por su elevado contenido en grasas saturadas. Se observa que el 10%
los consume a diario, mientras que el 29% no los ingiere nunca. Los alumnos con
diagndstico de TCA consumen menos bolleria industrial que los alumnos libres del
trastorno.
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Tabla 46. Comparacion de la valoracion de la ingesta de pasteleria

envasada entre grupos

Variable Muestra Media Desviacion
estandar

Muestra global 3962 1,83 0,654

Pastelitos .
e Entrevistados  No TCA 862 1,75 0,639
TCA 119 1,58 0,589

0,005

Figura 28. Puntuaciones de la valoracion de la ingesta de pasteleria envasada
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Pastelitos envasados
¢Con qué frecuencia tomas
pastelitos envasados?
1,83
1,75
£ (1) Nunca
181 1,58 (2) Alguno semanal
1,71 (3) A diario
16 (4) Varios al dia
15
Muestra No TCA TCA
global p = 0,005

3.5.3.3 Bebidas gaseosas

Figura 29. Frecuencia de consumo de bebidas gaseosas

Bebidas gaseosas

/
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“ Nunca

Muestra global
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61%  18%,
1 A diario
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Las bebidas gaseosas suelen tener un alto contenido en azlcares simples, siendo
un factor influyente en el desarrollo de obesidad. El 27% de los encuestados de-
clara ingerirlas a diario. El consumo entre los que reciben diagnostico de TCA es
practicamente similar al del resto.

Tabla 47. Comparacion de la valoracién de la ingesta de bebidas gaseosas
entre grupos

: : Desviacion
n

Muestra global 3964 2,24 0,740
Bebidas .
gaseosas Entrevistados No TCA 862 2,19 0,753 505
TCA 119 2,13 0,812

Figura 30. Puntuaciones de la valoracién de la ingesta de bebidas gaseosas

Bebidas gaseosas
¢Con qué frecuencia tomas
bebidas gaseosas (coca-
cola, fanta, cerveza)?

2,24
2,19

BE 2,13

(1) Nunca
2,24

(2) Alguna semanal
21 (3) A diario

2] (4) Varias al dia
1,94
1,8+
TCA

Muestra global No TCA p= 0:492

3.5.3.4 Alimentos o bebidas light

Figura 31. Frecuencia de consumo de alimentos o bebidas light

Alimentos o bebidas light

= Nunca
1 Alguno semanal

Muestra global

No TCA o A diario

49% 14%9% o Varios al dia

TCA

0% 25% 50% 75% 100%
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Muchos jévenes (50%) consumen alimentos o bebidas bajos en calorias. Estos
productos estan méas presentes en la alimentacion de los j6venes que reciben
diagnéstico de TCA. La mitad de ellos los toman esporadicamente y el 23% los
consume de modo habitual.

Tabla 48. Comparacion de la valoracion de la ingesta de alimentos o bebidas
light entre grupos

. . Desviacion
-

. Muestra global 3951 1,65 0,762
Alimentos
o bebidas Entrevistados No TCA 862 1,71 0,790
light < 0,001
TCA 119 2,03 0,878

Figura 32. Puntuaciones de la valoracion de la ingesta de alimentos
o bebidas light

Alimentos o bebidas light

¢Con qué frecuencia
tomas alimentos o
bebidas light?

21 (1) Nunca
1,52>: (2) Alguna semanal
1,8 (3) A diario
1,71 (4) Varios al dia
1,6
1,5

Muestra global No TCA TCA p < 01001

Ejercicio fisico y sedentarismo

Diversos estudios indican que recientemente los nifios y adolescentes espafioles
han experimentado un incremento en el peso y los niveles de lipidos en sangre.
Ademas de las causas relacionadas con los habitos de alimentacion, se han se-
flalado otras como la disminucion del tiempo dedicado a practicar ejercicio fisico y
el aumento en el tiempo dedicado a actividades sedentarias.
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Para estimar el tiempo dedicado a la practica de actividades que requieren un es-
fuerzo fisico se formul6 a los participantes la pregunta: “;Haces algun tipo de de-
porte o ejercicio fisico en casa o el colegio?”. Las instrucciones correspondientes
a la respuesta incluyen la anotacion del tipo de ejercicio, contemplando el tiempo
invertido en las clases de educacion fisica que reciben en los centros docentes,
asi como otras actividades como el baile, paseo en bicicleta o caminar, siempre
que se trate de una actividad de grado moderado o intenso y no de simples des-
plazamientos. También se incorpora a la contestacion el nimero de veces a la
semana que realizan estas actividades y el tempo medio dedicado.

Para valorar el tiempo dedicado a actividades sedentarias se pregunté: “;,Cuan-
tas horas dedicas por término medio cada dia, fuera del colegio, al ordenador, la
televisién o la consola?”. No se consideraron las horas que pasan en clase, nilas
horas que pasan en casa estudiando o leyendo. Se pidié que indicasen cuantas
veces a la semana se dedican a estas actividades y el tiempo medio invertido.

Los jovenes de Castilla-La Mancha dedican 8,44 + 7,43 horas semanales a reali-
zar ejercicio fisico, incluyendo las clases de educacion fisica. El grupo que recibe
diagnéstico de TCA dedica més horas a la realizacién de ejercicio fisico que el
grupo libre del trastorno.

El nimero de horas dedicadas a ver television, jugar con videoconsolas y ante el
ordenador es elevado (18,35 + 11,82 horas semanales), sin que haya diferencias
en funcion del diagnéstico de TCA.

Para objetivar el posible desequilibrio existente entre ejercicio fisico y actividad
sedentaria se calculd el indice Sedentarismo/Actividad (ISA) que resulta del co-
ciente entre las horas semanales dedicadas a actividades sedentarias y a activi-
dad fisica. Por cada hora dedicada al ejercicio fisico se emplean en actividades
sedentarias 4,49 + 5,79 horas centesimales (4 horas y media), lo que equivale a
indicar que por cada 2 horas de ejercicio fisico se dedican 9 horas a actividades
sedentarias.
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Tabla 49. Horas dedicadas a la realizacion de ejercicio fisico

y actividades sedentarias

. .| Desviacion
'

Yeize gk Muestra global 4061 8,44
semana . No

dedicadas a Entrevistados TCA 895 8,57
deporte TCA 124 10,92
Horas a la Muestra global 4061 18,35
semana No

dedicadas Entrevistados 895 18,88

o TCA

a actividad

sedentaria TCA 124 19,90
i Muestra global 4061 4,49
Indice No

Sedentarismo Entrevistados TCA 895 4,87

/ Actividad (ISA)
TCA 124 3,34

7,434

8,180
0,003
7,982

11,822
11,497
0,362
12,140
5,793
6,441

0,006
4,075

El tiempo dedicado a realizar actividad fisica de los alumnos que reciben diagndsti-
co de TCA es superior al de los que no lo reciben, ya que dedican 2 horas y veinte
minutos mas de ejercicio fisico a la semana. No se encuentran diferencias en el

tiempo dedicado a actividades sedentarias entre ambos grupos.

Figura 33. Puntuaciones de la valoracion del tiempo dedicado a practicar

ejercicio fisico

Ejercicio fisico (horas semanales)

11

104

©
!

©
1

Muestra global No TCA TCA

p = 0,003
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También se encuentran diferencias entre ambos grupos en cuanto al Indice de
Sedentarismo/Actividad (ISA), siendo los alumnos que reciben el diagnéstico de
TCA mas activos.

Figura 34. Puntuaciones de la valoracién del tiempo dedicado a
actividades sedentarias

Actividades sedentarias (horas semanales)

18,88

p = 0,362
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Figura 35. Puntuaciones del Indice Sedentarismo/Actividad (ISA)

Indice Sedentarismo/Actividad (ISA)

Media del cociente de horas de
Sedentarismo/Actividad

p = 0,006

Muestra No TCA TCA
global
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1. La prevalencia global de TCA en Castilla-La Mancha para los jovenes escolari-
zados en el rango de edades estudiadas se estima proxima al 5,75%.

2. La prevalencia entre las chicas es de 8,58% y entre los varones es de 2,43%.
La diferencia que se aprecia entre ambos sexos es estadisticamente significativa,
con predominio femenino.

3. EI TCANE IV (individuos de peso normal que tras ingerir pequefias cantidades
de comida realizan conductas compensatorias inapropiadas, como el vomito o
el ejercicio fisico intenso) es el TCA mas frecuente, ya que es el diagnéstico que
reciben la mitad de las chicas afectadas (50,01%) y la mayor parte de los chicos
con TCA (93,57%).

4. Las formas incompletas de BN, como son los TCANE Il y IV, tienen una alta
prevalencia entre las chicas (6,8%) y algo menor entre los chicos (2,37%).

5. Las conductas compensatorias inadecuadas (presentes en BN, TCANE Ill, IV'y
algunas AN) son muy frecuentes, particularmente el vémito provocado y el ejercicio
fisico excesivo que interfiere en la vida normal del sujeto.

6. Las formas completas (AN y BN) son muy infrecuentes en comparacién con las
formas incompletas (5,49% de la poblacién estudiada).

7. Aungue no se han diagnosticado casos de AN ni de algunas formas de TCANE
en varones y apenas se detectaron casos de BN, no puede inferirse que entre la
poblacion escolarizada no haya sujetos afectados. Es posible que los alumnos/as
afectados/as no estuvieran en clase por hallarse ingresados o en tratamiento mé-
dico.

8. Se ha encontrado diferente prevalencia en funciéon del sexo y del curso, siendo
la misma significativamente mayor en las chicas.

9. La prevalencia es superior a la esperada en 6° curso de Ensefianza Primaria
(4,43% en chicas y 3,09% en chicos). Esta elevada prevalencia indica que las
conductas de realizacion de dietas y preocupacién por la imagen corporal se en-
cuentra fuertemente interiorizada desde edades tempranas.

10. La tendencia en la evolucion de la prevalencia es claramente ascendente,
pues en 1° de ESO practicamente se duplica, tanto en chicos (7,98%) como en
chicas (7,02%).

11. A partir de 2° de ESO se detectan tendencias diferentes en la prevalencia,
segun el sexo: en los chicos se produce un descenso, probablemente debido a
una mejor aceptacion de su cuerpo. En las chicas se produce un incremento de la
prevalencia a medida que el curso es superior, afectando al 12,35% en 3° de ESO
y manteniéndose en cifras similares hasta 2° de Bachiller, curso en el que se cons-
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tata un descenso importante (5,25%). Las causas del incremento son conocidas:
desarrollo de la forma corporal femenina, presion grupal, influencia de la moday la
publicidad sobre la imagen, asociacién del éxito con la delgadez, etc...

12. No existen diferencias entre provincias de residencia en cuanto al nimero de
diagnésticos de TCA.

13. No se ha encontrado relacion entre los TCA'y los estudios realizados por el pa-
dre. Se ha encontrado relacion con los estudios realizados por la madre, de modo
que son mas frecuentes los TCA entre los hijos de mujeres que han completado
estudios secundarios, sin que existan diferencias entre sexos.

14. No se han detectado otras caracteristicas familiares especificas en el grupo
que recibe diagnostico de TCA. No existen diferencias en cuanto a edad de los
padres, nimero de hermanas y hermanos.

15. Con respecto a los habitos de alimentacién, se ha comprobado que los afec-
tados por TCA desayunan, almuerzan, comen, meriendan y cenan en menor can-
tidad que los que no reciben diagndstico de TCA.

16. No se han apreciado diferencias entre afectados y no afectados en cuanto a
la ingesta de alimentos bésicos: lacteos, zumos o fruta, verduras, carne, leche o
pescado.

17. Los individuos con diagnéstico de TCA toman menos pasteleria envasada y
consumen menos golosinas y chucherias. No se han encontrado diferencias en
cuanto al consumo de bebidas gaseosas.

18. El consumo de alimentos y bebidas light es elevado en los jovenes (50%),
siendo mayor en los que reciben diagnéstico de TCA (49% esporadicamente y
23% a diario).

19. Muchos jovenes acuden a clase sin realizar un desayuno suficiente (59,2%) y
hacen un almuerzo ligero o nulo (61,3%).

20. Los jovenes de Castilla-La Mancha dedican escaso tiempo a la realizacion de
ejercicio fisico semanal, aun incluyendo las clases de educacion fisica. Los que
tienen diagndstico de TCA dedican mas tiempo a la realizacién de ejercicio fisico.

21. Los jovenes de Castilla-La Mancha dedican un exceso de horas de la sema-
na a actividades de caracter sedentario, sin que existan diferencias en cuanto al
diagnostico de TCA.

22. El nimero de horas dedicadas a actividades sedentarias es elevado. El indice
de sedentarismo/actividad (ISA) es de 4 horas y media de sedentarismo por hora
de ejercicio fisico.
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Formulario de la encuesta

Te vamos a hacer unas cuantas preguntas. La verdad es que son muchas, pero pensamos que tu
puedes ayudarnos. Con lo que tl nos cuentes aprenderemos a conocer mejor las preocupaciones y
problemas de las chicas y chicos de vuestra edad.

Os vamos a pasar unos cuestionarios que se refieren a vuestra forma de pensar, sentir o actuar. No
hay contestaciones buenas ni malas.

Te agradeceriamos que contestes con sinceridad. Lee atentamente cada pregunta y pon una equis
en la casilla que mejor se ajuste a lo que tu piensas. No olvides contestarlas todas.

Vuestras contestaciones son absolutamente confidenciales y serviran para una investigacion que
estamos realizando. Los datos de los cuestionarios se introduciran en un ordenador garantizandose
la confidencialidad de los mismos.

Colegio/I.E.S.: Al | Iniciales: Apellidos ___ _ Nombre __ _ A2
Curso: Grupo: A3 | Numero: A4
Fecha de Nacimiento __/__/___ A5 |Fecha___ /[ A6
Sexo:  Hombre [] Mujer [] A9 | Poblacion donde vives Al0
¢Cuénto crees que mides? All ¢Cuanto te gustaria medir actualmente? Al2
¢Cuanto crees que pesas? Al13| ¢Cuéanto te gustaria pesar actualmente? Al4

A15 Al6

Datos de los padres

Edad padre A17 | Edad madre Al8
Profesién padre A19 | Profesion madre A20
1 2 3 4 5
Estudios Sin estudios Primarios o Secundarios, Universitarios No lo sé
Graduado Escolar | Bachiller, FP o COU
Padre O O O O O A21
Madre O O O O O A22
Situacion familiar
1 2 3 4 5
Padres viven juntos Padres separados Padre fallecido Madre fallecida Otra situacion
(explicala abajo)
[l U [l [l U AZ3

Otra situacion:

Numero de hermanos (sin contarme yo)

NUmero de hermanos A24| Numero de hermanas A25

Lugar de nacimiento
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¢Haces algun tipo de deporte o ejercicio fisico en casa o en el colegio? (Por ejemplo, futbol, natacién, andar, etc)

TIPO DE EJERCICIO VECES A LA SEMANA TIEMPO MEDIO QUE DEDICAS
H1 1|12 |3| 4|5 | 6| 7|H2]|1/2 | 1h|11/2 |2 [21/2 | 3|H3
H4 112 (3[4 |5|6]| 7 |H5 |22 |1nh[112 |2 |21/2 | 3|H6
H7 112 |3]| 4|5 6| 7|H8 |12 | 1h|11/2 |2 [21/2 | 3|H9
HO0 (1| 2 (3| 4|5 | 6| 7 |H11|1/2 | 1h|11/2 |2 |212 | 3|HI12
¢Cuéntas horas de media dedicas cada dia fuera del colegio al ordenador, ala T.V. o a la consola?
VECES A LA SEMANA TIEMPO MEDIO QUE DEDICAS
1[2]3]a]s]6]7]n13 |12 1n][1as2]2]21/2]3]31/2]4]41/2]5]51/2]6]  [H14
) . 1 2 3 4
¢Coémo valoras cada una de tus comidas? i
No la hago Ligera Normal Fuerte
DESAYUNO .- O O O O H18
Media mafiana 0 alMUErzo...........cccuvviiiiiiiiii e O O O O H19
hcﬂzr:;iza """""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" O O O O Heo
..................................................................................... D D D D H21
CBNA. et D D D D H22
1 2 3 4
¢Con qué frecuencia tomas estas cosas? Nunca Algunoala A diario Varios
semana cada dia
Leche, YOQUIt 6 QUESO...........wuureirireeneneieeeeseese s O O O O H23
ZUMOS O TTULAL ..t et O O O O H24
VEIAUIAS.......ovc s O O O O H25
Carne, huevo, Pescado...........cceciiiiiiiiiiciiiiieice e O O O O H26
Alimentos 6 bebidas light..........cccocooiii O O O O H27
Bebidas gaseosas (coca-cola, fanta, cerveza). O O O O H28
Pastelitos envasados..............cceeeiiiiiiiniinns O O O O H29
Golosinas, pipas, quicos, papas, ganchitos, etC............ccc.cccue.. N O N O H30
1 2 3 4 5 6
EDI-2 (DT) Nunca Rara-  Algunas A Habitual- Siempre
mente veces menudo mente
1 Como dulces e hidratos de carbono sin preocuparme.................. O O O O O O o1
2 Pienso en ponerme a dieta. O | O O O O o2
3 Me siento muy culpable cuando como en exceso .. D D D D D D D3
4 Me aterroriza la idea de engordar...... D D D D D D D4
5  Exagero o doy demasiada importancia al peso.... D D D D D D D5
6 Estoy preocupado/a porque querria ser una persona mas
delgadan......ooiiiiiiiiii |:| |:| |:| |:| |:| |:| D6
7 Si engordo un kilo, me preocupa que pueda seguir ganando
DESO vt O O O O O O o7
(BD)
8 Creo que mi estdbmago es demasiado grande D D D D D |:| D8
9  Pienso que mis muslos son demasiado gruesos O O O O O O oo
10 Creo que mi estémago tiene el tamafio adecuado |:| D D D D |:| D10
11 Me siento satisfecho con mi figura |:| |:| D D D D D11
12 Me gusta la forma de mi trasero |:| |:| |:| |:| |:| |:| D12
13  Creo que mis caderas son demasiado anchas O O O O O 0 bis
14  Creo que el tamafio de mis muslos es adecuado O O O O O O b
15 Creo que mi trasero es demasiado grande |:| |:| |:| |:| |:| D D15
16  Creo que el tamafio de mis caderas es adecuado O O O O O O b
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E.A. T.-40 1 2 3 4 5 6

Nunca Rara-  Algunas A Habitual- Siempre

mente  veces menudo mente

Me gusta COMEr CON Otras PErSONAS ..........c.ceerrreerermeurirerirrerieiereeeesecerees | | O | O O 1
Preparo comidas para otros pero yo no me las como...........ccccocooeveveuenens | | O | O O -2
Me pongo nervioso/a cuando se acerca la hora de las comidas.............. | | O | | O s
Me da mucho miedo pesar demasiado.............ccoc.ewrurrerceneireenrenrinninns O O O | | O a
Procuro no comer, aunque tenga hambre...........ccooeveiienienieneeens D |:| |:| |:| |:| |:| 5
Me preocupo mucho pPor la Comida..........cvveiirieiiiiniseeeeeeeee e D D |:| |:| |:| |:| 6
A veces me he atracado de ¢ omida, sintiendo que era incapaz de parar
A COMEBT ...ttt D D |:| D D D 7
Corto mis alimentos en trozos Muy PEQUERIOS. ........ccvvvererieieriiieneiens D D D |:| |:| |:| 8
Tengo en cuenta las calorias que tienen los alimentos que como.. D D |:| |:| |:| |:| 9
Evito especialmente, comer alimentos con muchos hidratos de carbono
(p. €]. pan, arroz, Patatas, BLC. ).........cccrwurriereriieeiirieesie e O O O | | O 10
Me siento lleno/a después de las COMIAaS. ...........coeevererieereieienisieenenns D |:| |:| |:| |:| |:| 11
Noto que los demas preferirian que yo comiese mas............cccccovrecues | | O | | O 1
Vomito después de haber COMIdO..............cccvireviveririeieeeeeeseeeeeinan O O O | | O 13
Me siento muy culpable después de COMET.............c.ccuevrericurenereenens O O O | | O 14
Me preocupa el deseo de estar mas delgado/a...............c.cooveciiiiiiiinnns | | O | | O s
Hago mucho ejercicio para quemar Calofas.............cccowwreweweeenrerreeierenns O O O O O 0 s
Me peso varias veces al dia O O O O | Y
Me gusta que la ropa se quede ajustada...............cccoorrrrvveeeisssnrrrrieeennnns O O O O O 0 1s
DiSfruto COMIENAO CAME........eevieeiee et D D |:| |:| |:| |:| 19
Me levanto pronto por las Mafianas.................ccceereeveierevereessnseseeeeens D |:| |:| |:| |:| |:| 20
Cada dia como los mismos alimentos O | O | | O =22
Pienso en quemar calorias cuando hago €jercicio...........ccceeeveervrennnnns D D |:| |:| |:| |:| 22
Tengo la menstruacion regular (SOLO CHICAS QUE YA LA HAYAN TENIDO) |:| |:| |:| |:| |:| |:| 23
Los demas piensan que estoy demasiado delgado/a............ccccceevevennnne. |:| |:| |:| |:| |:| |:| 24
Me preocupa la idea de tener grasa en el cuerpo |:| |:| |:| |:| D D 25
Tardo en COmer MAS qUE 1as Otras PEISONES..................coorrrrrrrrrsssssssssssss | | O O O O %
Disfruto comiendo en restaurantes..........cccececeeeeiieeeeiieeeeieee e e |:| |:| |:| |:| |:| |:| 27
TOMO 1aXantes ( PUIGANTES ).......coivuiviiiiiiiiii s | | O O O O 2
Procuro no comer alimentos con azlcar... |:| |:| |:| |:| |:| |:| 29
Como alimentos de FEGIMEN...........cciriiriiireieieeee e |:| |:| |:| |:| |:| |:| 30
Siento que los alimentos controlan Mi Vida............c.....oo..oerveerervrrrrriinnes O O O O | O =
ME CONLOI0 €N 18S COMITAS . ..-v.verveereeeeeeeeeeeeeee e eeeeeeeene O O O | | O 2
Noto que los deméas me presionan para que coma.. . |:| |:| |:| |:| |:| |:| 33
Paso demasiado tiempo pensando y ocupandome de la comida............ |:| |:| |:| |:| |:| |:| 34
TENQO ESTEAIMIENTO. ......v.oveeeeeereeeeeee oo O O O O | O ss
Me siento incomodo/a después de COmer dUICES..............owwrervrerienns O O O | | T
Me COMPrometo a hacer Fégimen............c...rrriereeeessseeeeeseseseienas O O O O | Y
Me gusta Sentir el @StOMAGO VACIO.............c..eveveeververserieirseesseseseeseesensens O O O | | O ss
Disfruto probando comidas nuevas y Sabrosas...............ccccceeeerrreennns O O O | | O 39
Tengo ganas de vomitar después de las comidas............ccceeevrverreninncns |:| |:| |:| |:| |:| |:| 40
















