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Las Palmas de Gran Canaria.

OBJETIVOS. Conocer las caracteristicas generales del
riesgo de los trastornos del comportamiento alimentario
(TCA) en los adolescentes de Lanzarote, fundamentalmente
la prevalencia y su asociacion con diferentes variables.

METODOS. Estudio descriptivo transversal sobre adoles-
centes de 12 a 19 aiios en los institutos de educacion secun-
daria obligatoria de la isla. La técnica de muestreo fue el
muestreo por conglomerados, la unidad muestral era el aula.
El nimero de protocolos validos fue de 1.122. Se emple6 un
cuestionario autoadministrado en el que se incluia el EAT-26
(Eating Attitudes Test).

RESULTADOS. Un total de 204 adolescentes presentaron
riesgo de TCA, lo que supuso un 18,2% (intervalo de con-
fianza del 95% [IC 95%]: 15,94-20,46%), superior en las mu-
jeres: el 21,9% frente al 13,8% (p < 0,001). El riesgo decrece
con la edad desde el 36,8% a los 12 afos hasta el 6,5% a los
18-19 afos (p = 0,001). Este riesgo aumenta con el numero
de dietas de adelgazamiento realizadas el ultimo afo (p <
0,001), es mayor en aquellos insatisfechos con su cuerpo (p
< 0,001) o que perciben que pesan mucho (p < 0,001) y dis-
minuye con la frecuencia con que desayuna (p < 0,001). So-
lo en las adolescentes hemos encontrado asociacion signifi-
cativa con el consumo de alcohol (p = 0,022) y con la practica
deportiva (p = 0,008).

CONCLUSIONES. La prevalencia de adolescentes en ries-
go de TCA es elevada y se atentia con la edad, observandose
una asociacion de dicho riesgo fundamentalmente con el nu-
mero de dietas realizadas. La asociaciéon con el abuso de sus-
tancias y la practica deportiva se observa solo en las chicas.
Su reduccion solo se podria conseguir mediante programas
de prevencion en el ambito escolar.

Palabras clave: trastorno de la conducta alimentaria, prevalen-
cia, adolescente, Eating Attitudes Test (EAT).

OBJECTIVE: Know the general characteristics of risk of
eating behavior disorders in adolescents of Lanzarote, basi-
cally the prevalence and their association with different va-
riables.

MATERIAL AND METHODS: Descriptive, cross-sectional
study on 12 to 19 year old adolescents in obligatory secon-
dary education institutes of the island. The sampling techni-
que was sampling by clusters, the sample unit was the class-
room. Valid protocol number was 1122. A self-applied
questions in which EAT-26 was included, was used.

RESULTS: A total of 204 adolescents had risk of EBD (ea-
ting behavior disorders). This means 18.2% (95% CI:
15.94%-20.46%), superior in women: 21.9% versus 13.8%
(P < 0.001). Risk decreases with age from 36.8% at 12 years
to 6.5% at 18-19 years (P = 0.001). This risk increases with
number of weight losing diets done the last year (P < 0.001).
It is greater in those unsatisfied with their body (P = <0.001)
or who perceive that they weight a lot (P = <0.001) and de-
creases with frequency that they have breakfast (P < 0.001).
We have only found a significant association of alcohol con-
sumption (P = 0.022) and practicing sports (P = 0.008) in
adolescents.

CONCLUSIONS: Prevalence of adolescents at risk of EBD
is elevated and lessens with age, observing an association of
this risk basically with the number of diets carried out. As-
sociation with substance abuse and practicing of sports is
only observed in girls. Its reduction can only be achieved
with prevention programs in the school setting.

Key words: Eating behavior disorder. Prevalence. Adolescent.
Eating attitudes Test (EAT).
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INTRODUCCION

Los trastornos del comportamiento alimentario (TCA), ba-
jo cuya rubrica se reagrupan la anorexia nerviosa y la bu-
limia nerviosa, se estan incrementando de manera alar-
mante en los paises desarrollados!-?, especialmente de

258 SEMERGEN. 2006;32(6):258-64



Cabrera Mateos JL et al. Riesgo de trastornos del comportamiento alimentario en adolescentes de un area de salud

Tabla 1. Distribucion de la muestra por edad y sexo
Edad

Sexo Total*

12 afos 13 aiios 14 afios 15 afos 16 afios 17 aiios 18 afos 19 afios | No contestan
Mujer 23 93 115 133 126 68 27 5 4 594 (52,9)
Hombre 15 81 130 122 90 43 19 11 3 514 (45,8)
NC 0 2 5 5 2 0 0 0 0 14 (1,3)
Total 38 (3,4) 176 (15,7) 250 (22,3) 260 (23,2) 218 (19,4) 111 (9,9) 46 (4,1) 16 (1,4) 7 (0,6) 1.122 (100)
*Entre paréntesis porcentajes. NC: no contestan.

aquellas formas ligadas al periodo de la adolescencia®. Pe-
1o la gran mayoria de estos trastornos no son diagnostica-
dos, lo que dificulta el conocimiento real de estos proce-
sos’. Sin duda alguna, una de las caracteristicas mas
relevantes de los TCA son las preocupantes tasas de mor-
talidad®.

La prevalencia de la anorexia nerviosa en las adolescen-
tes esta estimada en un 0,1-4% y la de la bulimia nerviosa
puede llegar a ser de hasta un 20%°. En los varones la pre-
valencia de los TCA puede llegar al 0,9%".

Los principales factores de riesgo para desarrollar tales
procesos son ser mujer y ademas adolescente®. Otro de los
factores de riesgo para el desarrollo de TCA es la insatis-
faccion corporal, relacionada con la baja autoestima y me-
diatizada por la edad y el sexo”. En su desarrollo desem-
pefia un papel importante la presion social ejercida por el
grupo de pares, pero es innegable la influencia de los me-
dios de comunicacion, especialmente de la television, que
bombardean a los jéovenes con mensajes nocivos que pre-
conizan el culto al cuerpo!.

Un diagnostico precoz de estos desordenes de origen
psiquico, representa en el momento actual el medio mas
seguro de modificar la suerte de estos adolescentes, aun al
precio de un tratamiento prolongado!!. Estas actitudes y
conductas significativas en relacion con los TCA se pueden
evaluar con el cuestionario EAT-26 (Eating Attitudes Tesh)!2,
el cual es en la actualidad el mas ampliamente utilizado en
la evaluacion de los trastornos alimentarios.

El objetivo general de nuestro estudio es conocer las ca-
racteristicas generales del riesgo de los TCA en los adoles-
centes. Especificamente nos proponemos lo siguiente:

1. Conocer la prevalencia del riesgo de TCA, asi como
la puntuacion media del EAT-26 y de sus diferentes facto-
res en los adolescentes del area de salud de Lanzarote, asi
como las diferencias en cuanto a edad y sexo.

2. Estudiar la correlacion entre el EAT-26 y sus diferen-
tes factores.

3. Estudiar la asociacion del riesgo de TCA en los ado-
lescentes con distintas variables.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo transversal. La poblacion
de estudio estaba constituida por los adolescentes de 12 a
19 anos, pertenecientes a algunos de los institutos de la is-
la de Lanzarote, lo que supone un total de 6.951 alumnos.
Para una prevalencia estimada en torno al 20%, una pre-
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cision en la estimacion del 0,03 y un error a de 0,05, es-
perando un 15% de no participacion, el tamaiio minimo
de la muestra a estudiar fue de 889 adolescentes. La técni-
ca de muestreo utilizada por nosotros fue el muestreo por
conglomerados, siendo la unidad muestral el aula. Las
unidades muestrales fueron elegidas mediante muestreo
aleatorio del total de 256 aulas. De éstas se seleccionaron
aleatoriamente 71 aulas, que supusieron un total de 1.723
alumnos. De éstos faltaron el dia de la encuesta a clase
299 alumnos. Se extraviaron 159 encuestas, por lo que el
namero de protocolos recogidos fue de 1.265. De éstos se
descartaron 6 por superar los 19 afios y 135 por no estar
completo el EAT-26. Por lo tanto, el ntimero final de pro-
tocolos validos fue de 1.122.

Se empled un cuestionario autoadministrado consisten-
te en 45 items, 26 de los cuales correspondian al cues-
tionario EAT-26, version abreviada del EAT-40 con el que
tiene una alta correlacion. Este cuestionario es el mas am-
pliamente utilizado para la evaluacion de los desérdenes
alimentarios y se encuentra validado en nuestro medio!>.
El punto de corte es de 20, considerando que existe ries-
go de sufrir un TCA con una puntuacion igual o superior
a la mencionada. Del mismo se pueden obtener tres facto-
res principales: a) factor 1 o restriccion alimentaria, b) fac-
tor 2 o bulimia y preocupacion por la comida y ¢) factor 3
o control oral (autocontrol con la comida y percepcion de
preocupacion por ganar peso). Las pacientes bulimicas ob-
tienen puntuaciones superiores en el factor 2 y menores en
el factor 3 que las anoréxicas restrictivas.

Ademas de los 26 items del EAT-26, el cuestionario in-
cluia preguntas empleadas en otros estudios'* para reco-
ger las siguientes variables:

1. Edad en anos cumplidos y sexo de los adolescentes.

2. Nivel de estudios de los padres.

3. Numero de dietas de adelgazamiento realizadas el ul-
timo afio, satisfaccion con el cuerpo, opinion sobre el pro-
pio peso y frecuencia con que desayuna.

4. Consumo de alcohol y tabaco.

5. Consumo de cannabis, cocaina y drogas de sintesis.

6. Frecuencia con que practica deportes fuera del cole-
gio.

En la tabla 1 se recoge la distribucion por edad y sexo
de la muestra de nuestro estudio.

En el analisis estadistico se calculo el intervalo de con-
fianza del 95% (IC 95%) de los principales estimadores.
Para la comparacion de variables cualitativas se empleo la
chi-cuadrado (%) y la chi-cuadrado de tendencia lineal
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Tabla 2. Prevalencia de riesgo de trastornos del comportamiento alimentario (TCA) y medias del EAT-26 y factores por edad

Puntuacién media**

Factor 1

Factor 2

Factor 3

7,74 [5,13-10,34]
6,09 [5,05-7,13]
5,53 [4,74-6,32]
5,45 [4,72-6,17]
5,84 [4,87-6,82]
4,83 [3,60-6,06]
3,21 [1,80-4,62]
3,71 [0,71-6,72]

2,84 [1,72-3,97]
2,36 [1,97-2,75]
2,24 [1,94-2,55]
2,22 [1,95-2,49]
2,25 [1,91-2,60]
2,13 [1,73-2,52]
1,94 [1,36-2,52]
3,43 [1,37-5,49]

4,89 [3,44-6,35]
4,31 [3,75-4,87]
3,57 [3,11-4,02]
3,47 [3,00-3,93]
3,43 [2,93-3,92]
3,14 [2,49-3,79]
2,69 [1,97-3,42]
3,43 [< 7,20]

Edad Adolescentes

en riesgo de TCA* EAT-26
12 afios 14/38 (36,8) 15,47 [11,48-19,47]
13 afios 40/176 (22,7) 12,76 [11,11-14,40]
14 afios 41/250 (16,4) 11,34 [10,15-12,54]
15 afios 47/260 (18,1) 11,13 [10,02-12,25]
16 afios 41/218 (18,8) 11,52 [9,96-13,08]
17 afos 15/111 (13,5) 10,1 [8,26-11,94]
18-19 afos 4/62 (6,5) 7,84 [5,73-9,94]
No contestan 2/7 (28,6) 10,57 [2,51-18,63]
Total 204/1122 (18,2)
*Entre paréntesis porcentajes. **Entre corchetes intervalo de confianza del 95%.
EAT: Eating Attitudes Test.

(>-TL), asi como la prueba exacta de Fisher en aquellos
casos en los que no se cumplian los criterios de aplicacion
de la %*. Para la comparacion de variables cuantitativas se
emplearon la t de Student o la F de Snedecor. Como me-
dida de asociacion en algunas variables se emple6 la odds
ratio (OR). Para dicho analisis se empleo el paquete esta-
distico SPSS en su version 8.0.

RESULTADOS

Un total de 204 adolescentes presentaron riesgo de TCA,
lo que supuso un 18,2% (IC 95%:15,94-20,46%). Esta
prevalencia fue del 21,9% (IC 95%:18,57-25,23%) en las
chicasy del 13,8% (IC 95%: 10,82-16,78%) en los chicos,
diferencias que fueron estadisticamente significativas (p =
0,001). La puntuacion media del EAT-26 fue de 11,37
(desviacion estandar [DS]:10,25), y fue significativamente
superior en las adolescentes: 12,46 (DS = 11,36) frente a
10,12 (DS = 8,64) (p < 0,001). Las puntuaciones medias
de los diferentes factores del test fueron las siguientes: en
el factor I (restriccion alimentaria) fue de 5,53 (DE =
6,60), en el factor II (preocupacion por la alimentacion)
fue de 2,26 (DE = 2,45) y en el factor III (control oral) fue
de 3,59 (DE = 3,71). En todos los casos las chicas dieron
puntuaciones mas elevadas que los chicos, si bien sélo en
el factor I estas diferencias fueron estadisticamente signifi-
cativas: 6,38 frente a 4,56 (p < 0,001). En el factor 111 las
diferencias estuvieron en el limite de la significacion esta-
distica: 3,78 frente a 3,35 (p = 0,05). En el factor 2 las
puntuaciones fueron de 2,30 y 2,21 en las chicas y chicos,
respectivamente (p = 0,536).

El riesgo de TCA decrece con la edad desde el 36,8% a
los 12 anos hasta el 6,5% a los 18-19 arios (p = 0,001). En
cuanto a la puntuacion del EAT-26, su media se reducia
también con la edad, siendo de 15,47 a los 12 afios y de
7,84 a los 18-19 anos (p < 0,001). En el factor 1 se redu-
jo desde 7,74 hasta 3,21 (p = 0,003). En el factor 2 se
redujo de 2,84 a 1,94 (p = 0,123) y en el factor 3 fue de
4,89 alos 12 anos y de 2,69 a los 18-19 aros (p < 0,001)
(tabla 2).

La tabla 3 nos muestra los coeficientes de correlacion y
el nivel de significacion de los factores dieta restrictiva,

Tabla 3. Correlaciones de Pearson entre la puntuacion total
del EAT-26 y los factores dieta, bulimia y control oral del EAT

Factor 1: Factor 2: Factor 3:
EAT-26 dieta bulimia control oral
EAT-26 0,912* 0,692* 0,683*
Factor 1: dieta 0,912* 0,535* 0,388*
Factor 2: bulimia  0,692* 0,535* 0,300*
Factor 3: control ~ 0,683* 0,388* 0,300*

oral
*p < 0,001. EAT: Eating Attitudes Test.

preocupacion por los alimentos y control oral del EAT-26
con la puntuacion de éste. El factor 1 es el que presenta un
mayor coeficiente de correlacion (r = 0,912) con la pun-
tuacion total del EAT-26 (IC 95% de p: 0,902 a 0,921).

No hemos observado que haya una tendencia significa-
tiva creciente o decreciente en el porcentaje de adolescen-
tes en riesgo de TCA con las variables categoricas nivel de
estudios del padre (p = 0,647) o de la madre (p = 0,243)
(tabla 4).

Existe una asociacion estadisticamente significativa en-
tre el ntimero de dietas de adelgazamiento realizadas por
el adolescente el tltimo afo y la proporcion de adolescen-
tes en riesgo de TCA (p < 0,001), llegando a ser de un
84,6% y una OR de 8,8 en aquellos adolescentes que ma-
nifiestan que siempre estan a dieta. Asimismo la prevalen-
cia es mayor en aquellos adolescentes que manifiestan no
estar contentos con su cuerpo (p < 0,001) o que opinan
que pesan mucho (p < 0,001). En cuanto a la relacién con
la frecuencia con que desayuna el adolescente, la propor-
cion aumenta desde el 15,2% en aquellos que manifiestan
que desayunan siempre hasta un 28,7% en los que no lo
hacen nunca (OR: 1,9) (p < 0,001). En la tabla 5 se expo-
nen estos resultados ademas de las puntuaciones medias
del EAT-26 y sus diferentes factores.

No hemos observado que exista una tendencia lineal
significativa en la proporcion de adolescentes con riesgo
de TCA en funcion de la frecuencia de consumo de alco-
hol (p = 0,813). La proporcion de adolescentes en riesgo
en aquellos que consumen tabaco al menos una vez por
semana es de un 22,6% y la de los no fumadores es de

260 SEMERGEN. 2006;32(6):258-64



Cabrera Mateos JL et al. Riesgo de trastornos del comportamiento alimentario en adolescentes de un area de salud

Tabla 4. Prevalencia de riesgo de trastornos del comportamiento alimentario segun el nivel de estudios de los padres

Estudios del padre

Estudios de la madre

Sin estudios EGB FP/BUP/COU | Universitario Total* Sin estudios EGB FP/BUP/COU | Universitario Total*
n n n n n n n n ] n
Riesgo de TCA
No 142 (78,5) 399 (84,4) 226(82,2) 89(76,7) 856 (81,9) 121 (74,7) 373(83,6) 273(83,00 110(80,9 877 (81,7)
Si 39 (21,5 74 (15,6) 49 (17,8) 27 (23,3 189 (18,1) 41 (25,3) 73 (16,4) 56 (17,0 26 (19,1) 196 (18,3)
Total 181 473 275 116 1.045 162 446 329 136 1.073

*Excluidos los que no contestaron al nivel de estudios de los padres. Entre paréntesis porcentajes. TCA: trastornos del comportamiento alimentario.

Tabla 5. Riesgo de trastornos del comportamiento alimentario y puntuaciones en el EAT-26 y sus factores segtin nimero de dietas realizadas,
satisfaccion con el cuerpo, opinion sobre el peso y frecuencia con que desayuna

Riesgo de trastorno del
comportamiento alimentario EAT-26 Factor 1 Factor 2 Factor 3
n/total (porcentajes) OR
Dietas de adelgazamiento el Ultimo afio
Nunca 80/832 (9,6) 1 8,5 3,41 1,89 3,21
Una vez 50/169 (29,6) 31 16,34 9,15 2,8 4,39
Dos a cuatro veces 32/64 (50,0) 5,2 21,28 13,33 3,42 4,53
Cinco 0 mas veces 8/16 (50,0) 52 21,69 13,87 3,63 4,19
Siempre 33/39 (84,6) 8,8 30,1 18,33 5,21 6,56
Total* 203/1.120 (18,1)
¢Estas contento con tu cuerpo?
Si 81/712 (11,4) 1 9 3,65 1,91 3,43
No 120/400 (30,0) 2,6 15,54 8,81 2,88 3,85
Total* 201/1.112 (18,1)
Opinion sobre el peso:
Peso adecuado 73/645 (11,3) 1 8,9 3,66 1,98 3,27
Peso poco 17/125 (13,6) 1,2 10,36 2,98 2,14 5,23
Peso mucho 114/347 (32,9) 2,9 16,38 9,94 2,83 3,61
Total* 204/1.117 (18,3)
Frecuencia con que desayuna:
Todos los dias 108/712 (15,2) 1 10,36 4,71 2,22 3,43
La mayoria de los dias 29/139 (20,9) 1,4 12,35 6,69 2,28 3,37
Algunos dias 42/184 (22,8) 1,5 12,78 6,59 2,24 3,96
Nunca 25/87 (28,7) 1,9 15,07 8,07 2,57 4,43
Total* 204/1.122 (18,2)

*Excluidos los adolescentes que no contestaron. OR: odds ratio; EAT: Eating Attitudes Test.

17,6%, pero esta tendencia creciente tampoco es estadisti-
camente significativa (p = 0,211). Respecto al consumo de
cannabis tampoco existe una asociacion estadisticamente
significativa (p = 0,932). La prevalencia es superior en los
que consumen o han consumido alguna vez drogas de sin-
tesis: el 24% frente al 18,1%, aunque no significativa (p =
0,295). La prevalencia de adolescentes en riesgo de TCA
no parece asociarse significativamente con el haber consu-
mido alguna vez cocaina (p = 0,938). La proporcion en los
adolescentes que hacen ejercicio regularmente es de 19,3%,
superior al 16,1% observado en los que no lo practican re-
gularmente, pero esta diferencia observada no es significa-
tiva (p = 0,182) (tabla 6).

En la tabla 6 se observa que la proporcion de adoles-
centes de sexo femenino en riesgo de TCA aumenta con la
mayor frecuencia de consumo de alcohol y tabaco y con
la mayor frecuencia de practica deportiva fuera del cole-
gio, asi como con el consumo de drogas de sintesis y co-
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caina. Ahora bien, s6lo hemos obtenido significacion esta-
distica con el consumo de alcohol (p = 0,022) y con la fre-
cuencia de practica deportiva (p = 0,008).

En los adolescentes de sexo masculino el riesgo es ma-
yor en los que nunca consumen alcohol respecto a los que
lo hacen esporadicamente, y en éstos respecto a los que lo
hacen habitualmente (p = 0,006), tal como se muestra en
la tabla 6. Respecto a la prevalencia segun el consumo de
otras drogas legales e ilegales y practica deportiva no he-
mos obtenido resultados estadisticamente significativos.

DISCUSION

Entre las limitaciones de nuestro estudio se podria hacer
referencia en primer lugar a la potencial falta de sinceri-
dad en las respuestas emitidas por los adolescentes, si
bien, para nuestro estudio hemos empleado el EAT-26,
version revisada de la original de 40 items y con la cual
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practica deportiva

Tabla 6. Riesgo de trastornos del comportamiento alimentario (TCA) en adolescentes segiin consumo de diferentes drogas o frecuencia de

Riesgo de TCA

Sexo femenino

Sexo masculino

Ambos sexos

n/total Porcentajes n/total Porcentajes n/total Porcentajes

Consumo de alcohol

Nunca 55/291 18,9 46/252 18,3 101/551 18,3

< 1 vez por semana 56/248 22,6 19/19 9,5 77/452 17

> 1 vez por semana 18/53 34 5/60 8,3 24/114 21,1
Total 129/592 21,8 70/511 13,7 202/1.117 18,1
Significacion %2TL = 5,210 p = 0,022 %2TL = 7,604 p = 0,006 %2TL = 0,056 p = 0,813
Consumo de tabaco

Nunca 92/453 20,3 62/417 14,9 155/882 17,6

< 1 vez por semana 12/54 22,2 4/46 8,7 17/101 16,8

> 1 vez por semana 25/86 29,1 5/50 10 31137 22,6
Total 129/593 21,8 71/513 13,8 203/1.120 18,1
Significacion %2=3,099 p = 0,078 %2=1,577 p = 0,209 %2TL = 1,565 p = 0,211
Consumo de cannabis

Nunca 99/480 20,6 61/399 15,3 161/889 18,1

< 1 vez por semana 24/81 29,6 7/78 9 31/161 19,3

>1 vez por semana 6/30 20 3/35 8,6 11/67 16,4
Total 129/591 21,8 71/512 13,9 203/1.117 18,2
Significacion %2TL = 0,954 p = 0,329 %2TL = 2,699 p = 0,100 %2TL = 0,007 p = 0,932
Consumo de drogas de sintesis

Nunca 126/582 21,6 69/500 13,8 198/1.096 18,1

Alguna vez 412 33,3 2/13 15,4 6/25 24
Total 130/594 21,9 71/513 13,8 204/1.121 18,2
Significacion Prueba exacta de Fisher p = 0,306 Prueba exacta de Fisher p = 0,698 Prueba exacta de Fisher p = 0,434
Consumo de cocaina

Nunca 124/573 21,6 68/489 13,9 195/1075 18,1

Alguna vez 6/20 30 2/22 9,1 8/43 18,6
Total 130/593 21,9 70/511 13,7 203/1.118 18,2
Significacion Prueba exacta de Fisher p = 0,409 Prueba exacta de Fisher P = 0,754 Prueba exacta de Fisher p = 1
Practica deportiva fuera del colegio:

Nunca o < 1 vez semana 52/298 17,4 12/92 13 64/397 16,1

> 1 vez por semana 78/295 26,4 59/422 14 140/724 19,3
Total 130/593 21,9 71/514 13,8 204/1.121 18,2
Significacion %2 =7,001 p = 0,008 %2 =0,056 p = 0,813 %x2=1,782p=0,182

%2 chi-cuadrado; %2TL: chi-cuadrado de tendencia lineal.

tiene una alta correlaciéon!®, con una sensibilidad del

91% y una especificidad del 69%. Por otro lado, debe-
mos mencionar el hecho de que ha sido realizado sélo
sobre la poblacion escolarizada, por lo que aquellos ado-
lescentes mayores de 16 anos no escolarizados no estan
representados en la muestra elegida. Un ultimo aspecto a
considerar vendria determinado por las ausencias en el
momento en que se realizé el estudio, por las encuestas
excluidas por no tener completos todos los items del
cuestionario EAT-26 y por los extravios, ya que la con-
ducta alimentaria de éstos podria ser diferente de aque-
llos que finalmente pudieron ser analizados.

La proporcion de adolescentes de ambos sexos con ries-
go de TCA, definido como aquel que presenta un score su-
perior o igual a 20 en el EAT-26, es elevado, puesto que ca-
si 2 de cada 10 de los adolescentes de nuestra muestra
estaria en riesgo de TCA. Al igual que otros autores esta
prevalencia es superior en las adolescentes. Las proporcio-
nes encontradas por nosotros en las chicas son bastante in-
feriores a las encontradas por Aguirre Ackerman et al en su
estudio del noroeste argentino!®, pero algo superiores al

16,5% encontrado por Ballester Ferrando et al'’ o el
11,1% de Pérez-Gaspar et al encontrado en las adolescen-
tes navarras'®. Otros estudios consultados presentan pre-
valencias similares a la de estos dos tltimos con porcentajes
que oscilan entre el 12 y el 17%1%-2L. Si bien la frecuencia
encontrada en los varones de nuestro estudio son bastan-
tes similares al estudio de Aguirre Ackerman et al o al de
Canals et al en su estudio de Reus??, las frecuencias en-
contradas en otros son en general bastante inferiores a las
nuestras, con frecuencias que oscilan entre el 0,4% y el
8,3017.19-2123.24.

Coincidiendo con otros estudios hemos obtenido pun-
tuaciones, en el EAT-26 y en sus factores, mayores en las
mujeres que en los hombres'®17 si bien con respecto al es-
tudio de Aguirre Ackerman et al nuestra puntuacion en las
mujeres es inferior a la puntuacion media de aquel estudio
y por contra es superior en los hombres. Estos resultados
los consideramos logicos si tenemos en cuenta la mayor
prevalencia de los TCA en las mujeres que en los varones.

Al igual que Moraleda Barba et al en su estudio?’, he-
mos encontrado que el riesgo de TCA y la puntuacion me-
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dia en el EAT disminuye con la edad, si bien en este estu-
dio la muestra estaba constituida por adolescentes de 13 a
16 afios y la version empleada fue la de 40 items.

De los tres factores principales del andlisis factorial del
EAT, el que ha presentado una mayor correlacién de Pear-
son con la puntuacion total en nuestro estudio fue el fac-
tor . Nuestro resultado coincide con lo consultado en la
literatura?%, donde se comunica una correlacion de 0,93.
Este resultado sugiere que podria utilizarse una escala
constituida por los 13 items del factor I (restriccion ali-
mentaria) en sustitucion del EAT-26.

La falta de asociacion entre el nivel de estudios de los
padres y los TCA coincide con lo sefialado por Garcia Re-
sa. Segun este autor las diferencias observadas antaro a fa-
vor de los estratos socioeconomicos mas elevados tienden
a desaparecer en los ultimos anos?’.

Como era de esperar, hemos encontrado una asociacion
estadistica significativa entre la proporcién de adolescentes
en riesgo de TCA o la puntuacion total de dicho test y de
sus tres factores con el numero de dietas realizadas, con la
insatisfaccion corporal, con la percepcion de peso elevado
y con la menor frecuencia con que desayuna el adolescen-
te. De los anteriores el que presenta una mayor asociacion
con el riesgo de TCA es el numero de dietas realizadas el
ultimo ano. El miedo intenso o morboso a engordar, aun
estando por debajo del peso normal, es una de las carac-
teristicas diagnosticas de los TCA?8. Este panico a conver-
tirse en obeso lleva al adolescente a adoptar conductas ina-
propiadas como es realizar dietas alimentarias o no
desayunar, que hemos analizado en nuestro estudio. Otro
de los criterios diagnosticos de los TCA, en concreto de la
anorexia mental, es la alteracion de la percepcion del peso
corporal o de la silueta corporal, lo que coincide con el
mayor porcentaje encontrado en nuestra muestra de ado-
lescentes con riesgo en aquellos que manifiestan insatis-
faccion corporal y peso elevado, aspectos que parecen es-
tar ya presentes en el nifo y preadolescentes. No obstante,
dadas las caracteristicas de nuestro estudio no podemos
afirmar que estos dos aspectos mencionados, especial-
mente la percepcion de peso elevado, sean infundados,
puesto que no conocemos los pesos de los adolescentes de
la muestra.

Se sabe que existe una alta comorbilidad entre la buli-
mia y el abuso de alcohol y otras sustancias?®. Sin embar-
go, en nuestro estudio no encontramos esa relacion entre
el riesgo de TCA en los adolescentes en general y el abuso
de tales sustancias. Sin embargo, en los varones observa-
mos como disminuye el riesgo al aumentar la frecuencia
de consumo de alcohol, en contra de lo que hubiera sido de
esperar. Ello podria deberse a que, tal vez en los varones,
las caracteristicas de los TCA sean diferentes y no se pro-
duce tal abuso, o bien a que en los varones el punto de
corte empleado en el EAT-26 es poco especifico para la de-
teccion de los TCA. Con respecto a esto, debemos men-
cionar la recomendacion del Ministerio de Sanidad de que
en el EAT-26 se emplee puntos de corte diferentes en dis-
tintas poblaciones: 20 en las mujeres, > 30 en poblacion
de riesgo y > 50 en poblacion clinica®®. En cualquier caso,

se necesitarian mas estudios orientados a la investigacion
de los TCA en los varones.

Al analizar a las mujeres independientemente del resto
de la muestra la asociacion con el alcohol y otras sustan-
cias se hace mas evidente. La falta de significacion estadis-
tica con drogas de sintesis y cocaina puede ser debido a
que el tamafio de la muestra no fue lo suficientemente
grande como para detectar tal asociacién. Tanto en la bu-
limia nerviosa como en el abuso de alcohol y otras sustan-
cias existe una falta de control que lleva al adolescente a
usar la comida o la droga para superar el estrés.

La mayor practica deportiva en las adolescentes en ries-
go de nuestra muestra se explicaria por el rechazo del pa-
ciente a mantener el peso corporal igual o superior al va-
lor minimo normal para su edad y talla y por el miedo a
engordar. Estas dos circunstancias, al igual que la altera-
cion en la percepcion del peso y la imagen corporal, lleva
al paciente a realizar una actividad fisica excesiva.

Para concluir, la prevalencia de adolescentes en riesgo
de TCA en la isla de Lanzarote es elevada y se atentia con
la edad, observandose una asociacion de dicho riesgo con la
insatisfaccion corporal y con la percepcion de peso eleva-
do, pero sobre todo con el namero de dietas realizadas. La
asociacion con el abuso de sustancias y con la mayor prac-
tica deportiva parece observarse solo en las chicas. La re-
duccion de este riesgo solo se podria conseguir mediante
la aplicacion practica de programas de prevencion en el
ambito escolar, concienciando a su vez a la familia y a la
comunidad de la cual forma parte el adolescente.
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