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Resumen

Objetivos: evaluar la prevalencia de trastornos de la
conducta alimentaria en estudiantes con edades com-
prendidas entre los 12 a 20 afios mediante medidas es-
tandarizadas.

Material y métodos: se seleccionaron al azar un total
de 1342 participantes de centros educativos de la isla de
Gran Canaria, Espaiia. Se emple6 un disefio transversal
de dos fases que incluia un primer cuestionario de criba-
do (EAT-40 con el punto de corte establecido en 20) y una
entrevista clinica semi-estructurada (EDE). También se
evaluaron variables sociodemograficas y el estado pon-
deral de los alumnos.

Resultados: en el aiio 2013 estudiamos a participantes
de 15 centros educativos de Gran Canaria. En la primera
fase se hall6 una prevalencia de riesgo de 27,42% (33%
de mujeres, 20,6 % de hombres). En la segunda fase, 538
participantes accedieron a ser evaluados mediante en-
trevista clinica (285 en riesgo, con altas puntuaciones en
el EAT; 253 seleccionados del grupo sin riesgo). La pre-
valencia global de trastorno de la conducta alimentaria
fue de 4,11% (5,46% de mujeres, 2,55% de hombres).
Empleando los criterios diagndsticos del DSM-IV-TR, la
prevalencia para la anorexia nerviosa fue de 0,19 %, para
la bulimia nerviosa de 0,57% y para el trastorno de la
conducta alimentaria no especificado de 3,34%.

Conclusiones: 1a prevalencia diagnéstica de trastornos
de la conducta alimentaria en Gran Canaria es similar
a la del resto de Espaiia. Sin embargo, la prevalencia de
riesgo de desarrollar dichos trastornos es especialmente
elevada en Gran Canaria, teniendo en cuenta los datos de
estudios tanto nacionales como internacionales.
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PREVALENCE OF EATING DISORDERS
IN ADOLESCENTS FROM GRAN CANARIA

Abstract

Objectives: To assess the prevalence of eating disorders
in Spanish students between 12 and 20 years old using
standardized methods.

Material and methods: 1342 students were randomly
selected from educational centers on Gran Canaria,
Spain. We used a two phase cross sectional design which
involved the screening (EAT-40 questionnaire at a cutoff
score of 20) and a semi-structured interview (EDE). So-
ciodemographic variables and weight status were also
evaluated.

Results: In 2013 we studied participants of 15 edu-
cational centers on Gran Canaria. In the first phase we
found a prevalence of risk of 27.42% (33% of females,
20.6% of males). In the second phase, 538 participants
agreed to proceed with clinical evaluation (285 at risk,
high scorers; 253 selected sample not at risk). The ove-
rall prevalence of eating disorder was 4.11% (5.46% of
females, 2.55% of males). Using DSM-IV-TR diagnostic
criteria, the prevalence of anorexia nervosa was 0.19%,
of bulimia nervosa 0.57% and of eating disorder not
otherwise specified 3.34%. Conclusions: The prevalen-
ce of eating disorders diagnosis in Gran Canaria is si-
milar than in the rest of Spain. However, the prevalence
of risk of eating disorders in Gran Canaria is especially
high considering data of other studies made in Spain and
other countries.
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Introduccion

Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA)
son patologias de cardcter biopsicosocial, asociadas a
severas complicaciones fisicas'. Se caracterizan por
la dificultad y tiempo prolongado de tratamiento, el
riesgo de cronificacion, recaidas, angustia y se rela-
cionan con limitaciones sociales, riesgo de desarrollar
obesidad en el futuro, depresidn, intentos de suicidio,
trastornos de ansiedad, abuso de sustancias y elevada
comorbilidad®*. Ademds, la tasa de mortalidad en la
anorexia es mads elevada que en cualquier otra enfer-
medad psiquidtrica>®.

Teniendo en cuenta el duro impacto que pueden oca-
sionar estas patologias se han desarrollado numerosos
estudios epidemioldgicos que intentan medir el alcan-
ce de estos trastornos’.

En el centro y norte de Europa, asi como en Aus-
tralia, Estados Unidos o Canadd, este tipo de estudios
aparecen a partir de los afios 70 desde aproximaciones
tedricas y metodoldgicas diferentes. Mientras que en
Espaiia, las publicaciones relativas a la epidemiologia
de los TCA no se suceden hasta mediados de los afios
90.

Aunque existe una clara discrepancia y variedad en
estos estudios, se puede admitir un riesgo de TCA en-
tre el 4-12% (algunas cifras barajan hasta un 25%) con
una prevalencia diagndstica de entre el 1 y el 5%2.

Pese a que el porcentaje de diagndstico de TCA re-
sulta relativamente bajo, son muchas las mujeres que
parecen estar en riesgo de desarrollarlo®!". Ademds, en
contraste con los estereotipos previos, estudios epide-
mioldgicos han demostrado que los TCA afectan a to-
das las etnias, culturas y grupos socio-econémicos'>'3.

En este sentido, cabe sefialar que el entorno geogra-
fico en el que se desarrolla este trabajo (Islas Canarias,
Espafia) presenta costumbres dietéticas particulares y
una influencia multicultural. También los altos indices
de obesidad en Espaiia y especialmente en Canarias'?,
asi como la escasez de estudios en esta region, obliga
a analizar con detenimiento esta poblacion, dado que
el exceso de peso es uno de los factores que mds se ha
asociado a patrones alimentarios alterados'>'°, particu-
larmente en mujeres adolescentes.

El objetivo de este trabajo es, por tanto, hallar datos
de prevalencia de riesgo y de prevalencia de diagnds-
tico de TCA en poblacion canaria y relacionarlos con
otras variables.

Material y métodos

Participantes y procedimiento

Este estudio fue revisado y aprobado por el Comi-
té de Etica de la Universidad de Las Palmas de Gran
Canaria. Asi mismo, todos los participantes o repre-
sentantes legales, en el caso de los menores de edad,

firmaron un Consentimiento Informado aceptando
participar en esta investigacion.

Se trata de un estudio de doble fase, con una muestra
compuesta por 1342 participantes seleccionados por
muestreo aleatorio bietdpico. La edad media fue de
15,0 £ 2,1 afios (rango 12 a 20). Los alumnos cursaban
desde 1° de Educacién Secundaria Obligatoria (ESO) a
2° de Bachillerato o Ciclo Formativo, matriculados en
distintos Centros Educativos de la isla de Gran Canaria
(Espaia).

Inicialmente se llevé a cabo un estudio piloto con 30
alumnos para valorar si comprendian adecuadamente
las pruebas y si surgian posibles dificultades a la hora
de rellenarlas. Asi mismo, verificamos que el tiempo
programado para su ejecucion era el adecuado. Se
contacté con los diferentes Centros Educativos selec-
cionados al azar y se concertd una cita con directores,
orientadores o jefes de estudio para explicarles en qué
iba a consistir el trabajo, repartir los consentimientos
informados y coordinarnos. Seleccionadas las aulas (al
azar, una por nivel), el equipo se desplazé a los cen-
tros participantes para la aplicacion de las diferentes
pruebas. En una primera fase se aplicaron el test de
cribado (EAT-40) y las pruebas sociodemogrificas.
También se pesaron y midieron a los alumnos sin cal-
zado ni chaquetas o abrigos pesados. Las mediciones
antropométricas fueron realizadas por profesionales
experimentados. El tiempo de duracion total empleado
para esta primera fase fue de 1 hora aproximadamente.
En la segunda fase se realizaron las entrevistas clinicas
a aquellos alumnos que habian superado la puntuacién
de corte del test de cribado (EAT-40 > 20), asi como
a un grupo control seleccionado al azar. Todos los en-
trevistadores eran clinicos con mds de 7 afios de expe-
riencia en el ambito de los TCA.

Instrumentos

Se empled un cuestionario sociodemografico ad
hoc, que recogia informacién como el género, edad,
nivel educativo de los padres, enfermedades de los fa-
miliares referidas por los participantes, dietas realiza-
das, etc.

Como instrumento de cribado para determinar la
existencia o no de riesgo de desarrollar un TCA de los
participantes se empled el EAT-40 (Eating Attitudes
Test) de Garner y Garfinkel'’, en concreto la version
empleada en nuestro estudio es la validada para pobla-
cién espafiola por Castro, Toro, Salamero y Guimera'®.

Este cuestionario estd formado por 40 items, que
distinguen entre pacientes con TCA y poblacién nor-
mal. Cada item presenta 6 posibles respuestas que van
de “siempre” a “nunca” y de las cuales sélo tres se
puntdan (de 1 a 3). Por ello, la puntuacion total del
cuestionario puede oscilar entre 0 y 120 puntos.

El punto de corte empleado en este estudio es de
20 propuesto por Castro, Toro, Salamero y Guimerd
para nuestro entorno. Los mismos autores determinan
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tres factores. El factor I, cargado significativamente,
contiene casi todos los items y se puede identificar
como Dieta y preocupacion por la comida. El factor
II contiene la mayoria de los items relacionados con la
Percepcion de tener presion social y malestar en la co-
mida. El factor III contiene principalmente cuestiones
relacionadas con trastornos Psicobioldgicos.

Para realizar las entrevistas diagndsticas se aplico la
version n° 12 de Eating Disorders Examination (EDE)
de Fairburn y Cooper". Consta de 62 preguntas todas
ellas referidas a las ultimas cuatro semanas que eva-
Idan 4 subescalas generales: Restriccion alimentaria,
Preocupacién por la comida, Preocupacion por el peso
y Preocupacién por la figura. En esta entrevista se
incluyen una serie de indicaciones para puntuar cada
respuesta de O a 7, obtener puntuaciones medias para
cada subescala y una puntuacion global de la severidad
de la patologia. Se aclara asimismo el significado de
términos como: pérdida de control, atracén, etc. Esta
entrevista se adecua a criterios diagndsticos definidos
por el DSM-IV-TR®. Por tanto, los diferentes resul-
tados posibles tras la entrevista son los siguientes: no
caso, diagndstico de anorexia nerviosa (definido por
4 criterios segtn el DSM-IV-TR como, por ejemplo,
el “Rechazo a mantener el peso corporal igual o por
encima del valor minimo normal considerando la edad
y la talla...”), diagndstico de bulimia nerviosa (defini-
da, entre otros, por el criterio “Presencia de atracones
recurrentes” y “Conductas compensatorias inapropia-
das...”) o diagndstico de trastorno de la conducta ali-
mentaria no especificado tipo 1, 2, 3, 4, 5 o trastorno
por atracén (que se encuentra dentro de los no especi-
ficados). En los casos dudosos los tres entrevistadores
se reunfan para consensuar criterios.

Para pesar a los alumnos se empled una bdscula con
intervalo entre 0 y 150 kg y precision de 200 grs. Para
la medicidn de la altura corporal se utilizé un estadié-
metro Holtain (Holtain Ltd., Dyfed, UK) con rango de

precision de 1 mm. El perimetro de cintura fue medido
con una cinta métrica metdlica, flexible pero inextensi-
ble, (Holtain Ltd., Dyfed, UK) de escala 0,1 cm.

Cdlculo de prevalencias

Las prevalencias de los diagndsticos se calcularon
ponderando ambos grupos (Figura 1), EAT+ (Riesgo
EAT) y EAT- (No Riesgo EAT), de la siguiente ma-
nera:

N° diagndsticos EAT + Total EAT +
- x 100 = X%
Entrevistados EAT +
N° diagndsticos EAT — Total EAT —
- x 100 = Y%
Entrevistados EAT —

X% + Y % = Prevalencia

Se calcula por tanto el nimero de casos diagnostica-
dos partido por el nimero de entrevistados con EAT+
(n= 285) y se multiplica por el total de participantes
con EAT+ (n= 368) sobre la muestra total (N= 1342).
Todo ello se multiplica por 100 para hallar el porcenta-
je. El valor obtenido para el grupo de riesgo (EAT+) se
sumo al grupo de no riesgo (EAT-), en el que también
se calculd el porcentaje de casos en dicho grupo parti-
do por los entrevistados con EAT- (n= 253), ajustando
al total de EAT- (n= 974) sobre la muestra total (N=
1342).

Andlisis estadisticos

Debido a que el disefio de este estudio fue bietdpico
y estratificado, los datos se ponderaron para ajustar-

N=1342

Riesgo EAT
n =285

Entrevistados
n=285

No entrevistados
n=383

No riesgo EAT
n=974

‘ Entrevistados ‘

No entrevistados

n=253 n=721
No riesgo Riesgo DX Ausentes Sin consentimiento No riesgo Riesgo DX
n=97 n=134 n=34 n=35 n=48 n=219 n=23I] n=3
AN-R AN-9 BN-P TCANE2 TCANE3 TCANE4 TCANE6 TCANE2 TCANE3 TCANE4
n=1 n=1 n=6 n=9 n=4 n=8§ n=5 n=1 n=1 n=1

Fig. 1.—Flow Chart.
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Tabla I
Prevalencias segiin genero

Mujeres Hombres Totales
% (n) % (n) % (n)
Anorexia 0,36% (2) 0% (0) 0,19% (2)
Bulimia 1,07% (6) 0% (0) 0,57% (6)
TCANE 4% (21) 2,55% (8) 3,34% (26)
Prevalencia total 5,47% (29) 2,55% (8) 3,8% (34)
Prevalencia riesgo EAT+ 33% (243) 20,62% (125) 27,42% (368)

se de acuerdo a la distribucién segin EAT+ o EAT- y
seglin entrevista clinica. Se empled el paquete estadis-
tico SPSS (version 19.0 para Windows) para el and-
lisis descriptivo de las variables utilizadas se utiliza-
ron medidas de tendencia central y dispersion (media
y desviacion tipica) para las variables cuantitativas y
medidas de frecuencia para las variables cualitativas.
Para el andlisis bivariado de las variables categdricas
se empled la prueba x>

Resultados

De los 1342 participantes que componian la mues-
tra, el 45,2% (n= 606) eran hombres y el 54,8% (n=
736) eran mujeres. Un total de 913 participantes (68%)
pertenecia a la ESO, 399 (29,8%) a Bachillerato y 30
(2,2%) cursaban Ciclos Formativos Superiores. En el
nivel educativo de los padres y madres de los alumnos
encontramos que un 58% (n= 567) de los padres y un
59,8% (n= 632) de las madres tenfan estudios medios
o superiores, frente a un 42% (n=411) de los padres y
un 40,2% de las madres (n= 425), que tenia un nivel
educativo bajo.

Respecto al test EAT-40, de los 1342 participantes,
368 (27,4%) obtuvieron puntuaciones por encima del
corte establecido en 20, considerdndose, por tanto, en
riesgo de padecer un TCA.

Como se puede observar en la Tabla I, el porcentaje
de participantes diagnosticados de Anorexia Nerviosa
es de 0,19%, seguido de los de Bulimia Nerviosa con
un 0,57%, y siendo el mds numeroso el de alumnos

diagnosticados de TCANE (3,34%). En cuanto al gé-
nero, esta misma tabla muestra que el total de los diag-
ndsticos de Anorexia Nerviosa (0,36%) y de Bulimia
Nerviosa (1,37%) pertenecen a las mujeres. La preva-
lencia de diagndstico de TCA distribuida por grupos
de edad la encontramos en la Tabla II. En ella se ob-
serva que el grupo de mayor edad (= 18 afios) es el que
presenta la mayor prevalencia diagndstica (8,26%) y el
mayor porcentaje de Bulimias (2,50%).

No se encontré ninguna relacién entre el nivel edu-
cativo de los padres y los TCA.

Discusion

En Espaiia, la epidemiologia de los TCA es un drea
que ha avanzado enormemente en pocos afios. En una
década se ha pasado de una carencia de datos fiables
a poseer cuantiosos grupos de trabajo y estudios me-
todoldgicamente rigurosos. Si bien es cierto, muchos
de estos estudios presentan limitaciones relativas al
tamafio muestral o a la inclusién de un solo género?'.

El objetivo de este trabajo se centra en hallar datos
de prevalencia en poblacion canaria debido a la ausen-
cia de estudios de doble fase que calculen, no solo el
riesgo de TCA, sino también la prevalencia de casos
con diagndstico de estos trastornos. Esta investigacion
es la primera en la Comunidad Auténoma de Canarias
de estas caracteristicas.

Los resultados de este estudio revelan un alto por-
centaje de adolescentes canarios en riesgo de desarro-
Illar un TCA. El 27,4% de la poblacién (33% de mu-

Tabla IT
Prevalencias seguin grupos de edad
<13 anos 14-15 aiios 16-17 aiios >]8 anos
% (n) % (n) % (n) % (n)

Anorexia 0.39% (1) 0.34% (1) 0
Bulimia 0.39% (1) 0.27% (1) 0.34% (1) 2.50% (3)
TCANE 3.12%(8) 3.28% (10) 3.38% (7) 5.86% (4)
Prevalencia total 3.90% (10) 3.55% (11) 4.07% (9) 8.26% (7)

Prevalencia riesgo EAT+ 32.79% (101)

26.85% (127)

24.56% (99) 25.94% (41)
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jeres, 20,6% de hombres) supera el punto de corte del
EAT-40, establecido en 20. El punto de corte propuesto
por los autores originales'’ (Garner y Garfinkel) es de
30 (S: 100% y E: 97%). Sin embargo, este mismo pun-
to de corte, en el estudio de la validacion espaiiola,
desciende la sensibilidad al 67,9%. Por ello, Castro,
Toro, Salamero y Guimerd'® proponen un punto de
corte alternativo de 20 a utilizar en nuestro entorno,
ascendiendo as{ la sensibilidad al 91%. Esta cifra es
superior a la de otros estudios nacionales e internacio-
nales.

En otro estudio® que analiza el riesgo de TCA en
poblacion adolescente escolarizada en la isla de Gran
Canaria, publicado en 2004, la cifra de riesgo se si-
tda en un 9% empleando el EAT-20 y estableciendo
el mismo punto de corte que este trabajo (20). Una in-
vestigacion posterior en esta misma isla sitda el punto
de corte del EAT en 30 y obtiene un riesgo de 13,4%7%.
En otro trabajo realizado también en la Comunidad
Auténoma de Canarias, en la isla de Lanzarote, obtie-
nen un 18,2%?** de poblacién en riesgo. Se observa por
tanto que empleando el mismo instrumento de cribado
el porcentaje de riesgo mds elevado se obtiene en el
presente estudio.

En cuanto a estudios recientes de otras Comunidades
Auténomas, destacamos el de Pamies-Aubalat, Mar-
cos y Castafio®, con un 11,2% de prevalencia de riesgo
a través del EAT-40, y el de Babio, Canals, Pietrobelli,
Pérez y Arija®, que cifra el riesgo en en 14,32%. Otros
estudios de doble fase como el de Pelaez-Fernandez,
Labrador y Raich?, hallan en la primera fase un riesgo
mds bajo del 6,2%. Todos ellos obtienen datos de ries-
go inferiores al nuestro.

Estudios internacionales como el de Austen® cifran
el riesgo en mujeres en 14,5% y en hombres en 3,6%.
Otro trabajo realizado en la India en 2014% con muje-
res adolescentes hallan un riesgo de 26,67%, similar al
de esta investigacion.

En cuanto a la prevalencia diagndstica de los TCA
no encontramos datos globales de prevalencia en la
Comunidad Auténoma de Canarias. Ruiz-Ldzaro et
al®*, en un estudio realizado en Aragén, Cantabria y
Galicia con alumnos de 1° ESO encuentran una pre-
valencia de 0,7% hallando en su muestra solo casos
de TCANE. Imaz, Ballesteros, Higuera y Conde®! en-
cuentran una prevalencia de TCA en mujeres de 5,26%
(0,88% anorexia, 0,37% bulimia y 3,86% TCANE) y
en hombres de 1,7% (0,11% anorexia, 1,59% TCA-
NE). La prevalencia total de mujeres en este trabajo es
muy similar a la del nuestro (5,47%), siendo la de ano-
rexia en mujeres inferior en nuestro estudio (0,36%) y
superior en el caso de la bulimia (1,07%). En cuanto a
la prevalencia total de los hombres, la hallada en nues-
tro estudio (2,55%) es mds elevada que la encontra-
da por Imaz, Ballesteros, Higuera y Conde?!, si bien
en nuestro trabajo todos los casos diagnosticados son
trastornos de la conducta alimentaria no especificado.

En un estudio realizado en el norte de Europa en-
cuentran una prevalencia para anorexia, bulimia y

TCANE del 0,4%, 0,7% y 0,2%%, respectivamente.
La prevalencia total que obtienen es de 1,4%. En este
caso el diagndstico con menor prevalencia es el TCA-
NE pese a que en la mayoria de los trabajos, incluido
el nuestro, es el que obtiene mayor prevalencia®. Una
investigacion, realizada sélo con mujeres en China*,
obtiene cifras mds elevadas que las halladas en nuestra
poblacién con unos datos de prevalencia de anorexia
nerviosa de 1,05% y bulimia de 2,98%. En este caso
estudian el trastorno por atracén de manera indepen-
diente por lo que la prevalencia es inferior (3,53%),
mientras que nosotros lo incluimos, tal y como apare-
ce en el DSM-IV-TR, dentro de los TCANE como un
subtipo mads.

En relacidn a los grupos de edad, segtin nuestro es-
tudio, la prevalencia de diagndstico de TCA mds alta
la encontramos entre los participantes de 18 afios en
adelante con un 8,26% (n= 7), seguida de los de 16 y
17 afios con un 4,07% (n=9). Entre los participantes
mds jovenes (< 13 afios y 14-15 afios) encontramos
datos de prevalencia diagndstica similares: 3,90% (n=
10) para los alumnos de 13 afios 0 menos y 3,5% (n=
11) para los de 14 y 15 afios. Destacar que el mayor
nimero de prevalencia de Bulimia Nerviosa (2,50%)
la hallamos en el grupo de mayor edad, tal y como se
menciona en la literatura cientifica®.

Podemos concluir que la epidemiologia de los TCA
puede variar en funcién de la metodologia empleada,
los instrumentos de medida utilizados y los criterios
diagndsticos clasificatorios. Sin embargo, a la luz de
los resultados, se estima una prevalencia de TCA entre
los adolescentes espafioles entorno al 1% y el 4,7%.
Estos datos, que convergen con los estudios internacio-
nales* coinciden también con los obtenidos en nuestro
trabajo a pesar de las particularidades poblacionales.

Los resultados de esta investigacion ponen de relie-
ve una realidad que hasta ahora no habia sido anali-
zada, ya que este estudio es el primero de doble fase
realizado en la isla de Gran Canaria.

A partir de los datos de prevalencia, el desarrollo
de programas de prevencidn y tratamiento resulta mds
eficaz. Ademds, otra ventaja de este tipo de estudios,
especialmente de los de doble fase en los que se rea-
liza diagnodstico, es que permiten detectar de manera
precoz a sujetos afectados o con sintomas de TCA. Se
asi posible un abordaje precoz, con lo que las probabi-
lidades de éxito de tratamiento aumentan.

Finalmente, serfa interesante abrir mas vias de in-
vestigacion a nivel nacional que se centraran en iden-
tificar el perfil de mds riesgo de desarrollar un TCA.
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