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RESUMEN

Introduccion: Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) son
enfermedades psiquiatricas graves que presentan elevada morbilidad y mortalidad de
quienes la padecen. De entre todos los TCA vy entre todas las enfermedades mentales el
trastorno mas grave es la Anorexia Nerviosa (AN). La AN se caracteriza por marcadas
alteraciones en la imagen corporal y la persona se niega a mantener un peso minimo
normal, ademas de realizar ejercicio fisico de manera excesiva. Los jovenes son el
principal grupo de riesgo de estas enfermedades. El principal objetivo de esta tesis
doctoral es conocer el riesgo de los Trastornos de la Conducta Alimentaria en estudiantes
universitarios en una cohorte dindmica de seguimiento. Por otro lado, se propone conocer

la incidencia de AN en mujeres y mujeres jovenes.

Metodologia: para el desarrollo de este trabajo se han empleado dos tipos de
metodologia. Por un lado, estudio descriptivo y transversal realizado con una muestra de
1306 (73% mujeres con una edad media de 19.8 + 2.8 afios y un 27% hombres, con una
edad media de 19.9 £ 2.8 afios) estudiantes universitarios espafioles de primer curso y
primera matricula. Se analizaron los factores de riesgo de TCA atendiendo a variables
sociodemograficas, académicas, actividad fisica, habitos tdxicos, uso de Internet y del
estado del &nimo. Los datos estadisticos se analizaron mediante la prueba t-student para
variables cuantitativas y se calcularon los Odds Ratio (OR) con sus IC 95% mediante
regresion logistica no condicionada. Por otro lado, se realizo una revision sistematica y
meta-analisis de la literatura sobre la incidencia de AN en mujeres. Para ello se realizaron
busquedas en cuatro bases de datos (PubMed, Scopus, WoS y Embase). La revision se
llevé a cabo siguiendo las recomendaciones PRISMA y el estudio estuvo limitado a las
mujeres. La calidad metodoldgica de los estudios se evalu6 mediante la escala Newcastle-
Ottawa (NOS).

Resultados: los resultados indican una prevalencia de riesgo de TCA del 19.5%
(21.2% mujeres y 15% hombres). Los factores asociados al riesgo de TCA difieren por
género, segun esto encontramos que, en los hombres el riesgo de TCA se asocia con vivir
fuera del domicilio familiar (ORa=1.40;p=0.031), consumir alcohol (ORa=2.54;p
=0.001), Uso de Internet de forma Problemética (UPI) (ORa=3.29; p=0.007), percepcion

de la salud como “regular, mala o muy mala” (ORa=2.42; p=0.024) y en las mujeres con
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cursar titulaciones distintas de las ciencias de la Salud (ORa=1.50;p=0.025, fumar
(ORa=1.51;p=0.050), UPI (ORa= 2.33; p=0.003), percepcion de salud “regular, mala o
muy mala” (ORa=1.70;p=0.005), depresion (ORa=2.02; p=0.002) y dolores menstruales
(ORa=1.81;p=0.001). Por otra parte, se identificaron un total de 31 articulos que fueron
incluidos. La incidencia global de AN en mujeres oscila entre 0.5y 318.9 casos por cada
100000 mujeres-afios y de 0.6 A 37.1 en mujeres jovenes, con variaciones significativas
segun la fuente empleada. La incidencia en los estudios basados en Atencion Médica
Ambulatoria (MA) fueron més elevados que los basados en Admisiones Hospitalarias
(AH) (8.8, 1C 95%:7.83-9.80 vs 5.9 IC 95%:4.87-5.05). En mujeres jovenes, la incidencia
en AH fue més elevada que en los MA (63.7, IC 95%: 61.21-66.12 vs 8.1, IC 95%: 7.60-
8.53). La tendencia de la incidencia de la AN es ascendente tanto en mujeres jovenes
como en mujeres de todas las edades en ambos tipos de registros (hospitales y médicos).
Sin embargo, la tendencia ascendente es mucho mas pronunciada en los estudios basados

en registros MA que en los AH.

Conclusiones: el riesgo de TCA es elevado en estudiantes universitarios
espafoles de primer curso. La presencia de TCA es mas frecuente en el sexo femenino y
se asociada a distintos habitos de vida influenciados a su vez por el género. La literatura
actual se caracteriza por variaciones significativas en los métodos utilizados para evaluar
la incidencia de la AN y la gran variabilidad de los criterios diagnésticos. La incidencia
de AN es mas elevada en mujeres jovenes que en las mujeres de todas las edades en ambos
tipos de registros. La tendencia ascendente es mucho mas elevada en los estudios de MA
que en los de HA.

Palabras clave: Trastornos de la Conducta Alimentaria, Universitarios, SCOFF,

Anorexia Nerviosa, Incidencia y Comorbilidades.
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ABSTRACT

Introduction: Eating Disorders (ED) are severe psychiatric illnesses with high
morbidity and mortality of those who suffer from them. Among all EDs and mental
illnesses, the most serious disorder is Anorexia Nervosa (AN). AN is characterized by
marked alterations in body image and the person refuses to maintain a normal minimum
weight, as well as excessive physical exercise. Young people are the main risk group for
these diseases. The main objective of this doctoral thesis is to know the prevalence risk
of Eating Disorders in university students in a dynamic follow-up cohort. On the other

hand, it is proposed to know the incidence of AN in women and young women.

Methodology: two types of methodology were used for the development of this
study. On the one hand, a descriptive and cross-sectional study was carried out with a
sample of 1306 (73% women with a mean age of 19.8 + 2.8 years and 27% men, with a
mean age of 19.9 £ 2.8 years) first year and first enrollment Spanish university students.
The risk factors for ED were analyzed according to sociodemographic and academic
variables, physical activity, toxic habits, Internet use and mood. Statistical data were
analyzed using the t-student test for quantitative variables and Odds Ratios (OR) with
their 95% CI were calculated using unconditional logistic regression. On the other hand,
a systematic review and meta-analysis of the literature on the incidence of AN in women
was performed. For this purpose, four databases (PubMed, Scopus, WoS and Embase)
were searched. The review was carried out following PRISMA recommendations and the
study was limited to women. The methodological quality of the studies was assessed

using the Newcastle-Ottawa Scale (NOS).

Results: the results indicate a prevalence of risk of 19.5% of ED (21.2% women
and 15% men). The factors associated with the risk of ED differ by gender, according to
this we found that, in men the risk of ED is associated with living outside the family home
(ORa=1.40, p=0.031), consuming alcohol (Ora=2.54, p=0.001), Problematic Internet Use
(PIU) (ORa=3.29; p=0.007), perception of health as "bad, poor or very poor" (ORa=2.42;
p=0.024) and in women with studying degrees other than Health Sciences (ORa=1.50;
p=0.025, smoking (ORa=1.51;p=0.050), PIU (ORa=2.33;p=0.003), perception of regular,
bad or very bad health (ORa=1.70;p=0.005), depression (ORa=2.02;p=0.002) and
menstrual pain (ORa=1.81;p=0.001). On the other hand, a total of 31 articles were
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identified and included. The overall incidence of AN in women ranged from 0.5 to 318.9
cases per 100,000 woman-years, and in young women from 0.6 to 37.1 cases per 100,000
woman-years, with significant variations depending on the source used. The incidence in
studies based on outpatient healthcare services (OHS) was higher than those based on
hospital admissions (HA) (8.8, 95% CI:7.83-9.80 vs 5.9 95% CI: 4.87-5.05). In young
women, the incidence in OHS was higher than in HA (63.7, 95% CI1:61.21-66.12 vs 8.1,
95% CI:7.60-8.53). The linear trend in the incidence of AN was increasing in all ages of

women and young women, both in studies with HA records, and in those based on OHS.

Conclusions: the risk of ED is elevated in Spanish first-year university students.
The ED is more frequent in females and is associated with different lifestyle habits that
are in turn influenced by gender. The current literature is characterized by significant
variations in the methods used to assess the incidence of AN and great variability in
diagnostic criteria. The incidence of AN is higher in younger women than in women of
all ages in both types of registries. The upward trend is much higher in OHS studies than
in HA studies.

Key words: Eating Disorders, College Students, SCOFF, Anorexia Nervosa,
Incidence and Comorbidities.
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1. INTRODUCCION

Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) son enfermedades
psiquiatricas graves que constituyen un importante problema de salud mundial entre la
poblacién joven y que van cobrando mayor incidencia en los Gltimos afios (1,2). Se
conceptualizan como sindromes y por tanto, clasificados en base al conjunto de sintomas
con los que se presentan, ocurriendo en ellos una importante interaccién entre aspectos
fisioldgicos y psicologicos (3-5). Son enfermedades cronicas que requieren de
hospitalizaciones y periodos de seguimiento prolongados que conllevan en numerosas

ocasiones a la muerte de la persona que la padece (1,6,7).

Actualmente se engloban dentro de los TCA a la Anorexia Nerviosa (AN), la
Bulimia Nerviosa (BN), el Trastorno por Atracon (TA) y Otro Trastorno Alimentario o
de la Ingestion de los Alimentos Especificado (OSFED) (8). Las -categorias
tradicionalmente empleadas, y en las cuales se ha basado esta Tesis Doctoral son la AN,
la BN y los Trastornos de la Conducta Alimentaria No Especificado (TCANE) (9).

1.1. Anorexia Nerviosa

La AN se define como el rechazo o miedo intenso a mantener el peso corporal
normal para latallay la edad, acompafiado de una distorsion severa de laimagen corporal.
Se clasifica en dos subtipos: restrictivo y purgativo. El tipo restrictivo se caracteriza por
una limitacion severa de la ingesta y la practica de ejercicio fisico de manera frecuente y
excesiva. El tipo purgativo se manifiesta por la ingesta de grandes cantidades de alimentos
en un corto periodo de tiempo, seguidas de un sentimiento de culpabilidad y como
consecuencia la realizacion de comportamientos de compensacion recurriendo al vémito

y/o laxantes (9).

La AN fue el primer diagnéstico dentro de los TCA en aparecer y procede del
término griego dpésic “Orexis” que significa “tendencia, apetito, deseo” y hace referencia
a una obsesion por la extrema delgadez. Las primeras definiciones remontan a la Edad
Media, entre los siglos XII1'y XVII, periodo en el cual abundaban los casos de AN, por
aquel entonces, la AN se denomind “Santa Anorexia”. Hacia referencia a un contexto
religioso y mistico en el cual habia una asociacion entre la practica de los ayunos y de

conductas patoldgicas alimentarias relacionadas con cuestiones religiosas (ayuno
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ascético), buscandose el ideal de belleza espiritual y no fisico (10). Dos mujeres, Santa
Catalina de Siena (11) y beata Angela de Foligno (12), representaron la AN en esta época.
La primera, con 15 afios inicid una restriccion alimentaria extrema, acompafiada de una
personalidad perfeccionista, una inhibicion social y la realizacion de actividades en

exceso (13).

A lo largo de la historia, la AN fue adquiriendo diferentes nomenclaturas y
definiciones. En la Edad Moderna, siglo XIX, la anorexia continua siendo una
enfermedad basada en el aspecto religioso, fue denominada “consuncion nerviosa” por
Morton en el afio 1689 (14), “atrofia nerviosa” por Whytt en 1764 y “neurosis gastrica”
por Pinel, en 1789. En 1797, Pinel, en su libro Nosographie Philosophique ou la Méthode

de I'analyse appliquée a la médecine, en la cual figura la anorexia (15).

En el siglo XIX, la anorexia comienza a tener connotaciones médicas. Imbert en
1840, habla en su libro “Traité théoretique et pratique des maladies des femmes” de tres
trastornos alimentarios: anorexia, bulimia y pica, bajo el epigrafe “neurosis del
estomago”. Asi mismo, distingue entre la anorexia gastrica (alteracion del estbmago) y la

anorexia nerviosa (alteracion cerebral) (16).

Posteriormente, comienzan a denominar la anorexia como un delirio
hipocondriaco. Asi pues, Bridquet en 1859 relaciona la anorexia con un subtipo de
histeria. Un afio después, Marcé, en 1860, relaciona la patologia con trastornos digestivos,
y fue el primer autor en publicar una descripcion clinica sobre el trastorno anoréxico (14)
y maés tarde, lo hizo Laségue en 1873 denominando la enfermedad como “Anorexia
histérica”. Este ultimo autor fue el primero en dar importancia a los factores sociales
sugiriendo que la paciente rechazaba los alimentos debido a un conflicto con sus padres
(17). A partir de entonces, se cambia el enfoque erroneo de estas primeras definiciones

basadas en la histeria y representadas por personas femeninas.

Paralelamente, Gull en 1874, cambié el enfoque que previamente habia
denominado como “apepsia” por anorexia, al creer al igual que Laségue que en el
trastorno lo que aparece es una falta de apetito y no un trastorno digestivo. Ademas,
rechazo el término ““ hysterica” sustituyéndolo por “nerviosa”, defendiendo la implicacion
que tendria el sistema nervioso en la enfermedad y que ademas podria ocurrir en hombres
(18).
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En 1880, Fenwick publico su libro denominado “On Atrophy of the Stomach
and on the Nervous Affections of the Digestive Organs”. L0s aspectos mas relevantes y
novedosos que trata esta obra sobre la AN fueron la edad de inicio entre los 15-20 afios,

afecta al sexo femenino y a la clase social alta (19).

En 1890, el psiquiatra Charcot, dio un giro al concepto, sefialando la histeria
como un sintoma de la enfermedad y no como su causa. En 1899, fue el primero en
relacionar el miedo a engordar propio como responsable de la motivacidn anoréxica hacia
el ayuno de la patologia y actualmente se incluye entre los criterios diagnosticos de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) y del Manual diagnostico y
estadistico de los Trastornos Mentales (DSM) (20,21). Posteriormente se relacion6 con

problemas digestivos y a libido sexual, en la cual destaca Freud (22).

A partir del siglo XX, en los afios 90, momento en el que aumentaron los casos
de AN, lo que conllevod a la realizacion de investigaciones medicas, y la enfermedad
adquirié una definicion mas empirica. En este momento, se comienza a dar importancia
a la busqueda del ideal de belleza extremo convirtiéndose en un estilo de vida, con la
consiguiente relacion al éxito social y econdmico. Ademas, se define como una patologia
mental y comienza a tener connotaciones de una enfermedad endocrina y comienza a
tratarse como tal y segun los procedimientos de la época. En este periodo adquiere gran
importancia, Simmonds, que desarrollo la corriente de panhipopituitarismo y la caquexia

hipofisiaria de origen isquémico (23).

Posteriormente, y debido a la llegada del movimiento psicoanalitico se establece
una nueva definicién de la enfermedad. Janet y Freud en 1952, describen la enfermedad
como anorexia mental, sin embargo, llegan a la conclusién de que el tratamiento

psicoanalitico no trata la enfermedad (24).

Mas tarde, en 1962 Bruch (25), fue la primera que relaciona este trastorno como
una alteracion de la imagen corporal. Da importancia a la influencia que tienen los agentes
sociocuturales, la personalidad anorexigena, la autoestimay la predisposicion genética en
estos tipos de trastornos y corrobora lo que Freud avanzo en que el tratamiento

psicoanalitico no era eficaz. Ademas, distingue entre dos tipos de anorexia:
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- Laanorexia primaria, caracterizada por una distorsion de la imagen corporal
en la que el periodo de edad critico para la aparicion de anorexia es la
adolescencia, momento en el que se desarrolla la autonomia.

- Laanorexia secundaria o atipica, la describe como una pérdida de peso grave

ocasionada por conflictos internos.
Maés tarde, Russell en 1970 (26) propone tres criterios para el diagnostico de AN:
1. Conductas que demuestran una clara pérdida de peso.

2. Evidencia de trastornos endocrinos: amenorrea en mujeres y pérdida de la libido

en hombres.

3. Caracteristicas psicopatolégicas de miedo intenso a engordar, con una alteracion

de la imagen corporal.

Aunque, el primer sistema de clasificacion basdndose en criterios diagndsticos
definidos lo determinaron los autores Feighner et al. en 1972 (27). Para establecer dicho

diagndstico era necesario cumplir los cinco primeros criterios (Tabla 1).

Tabla 1. Criterios diagnosticos Feighner.

A. Comienzo antes de los 25 afios.

B. Anorexia con pérdida de peso de al menos el 25% del peso inicial.

C. Actitud aberrante hacia los alimentos, la cantidad o el acto de comer que se
sobreponen al hambre, las amonestaciones, amenazas o0 los intentos de
tranquilizarles.

D. Ausencia de una enfermedad organica conocida que pueda justificar la pérdida
de peso.

E. Ningln otro proceso psiquiatrico conocido.

Al menos dos de las manifestaciones siguientes: - Amenorrea (pérdida del ciclo
menstrual en mujeres pospuberales). - Lanugo - Bradicardia en reposo por
debajo de 60 latidos de forma persistente. - Fases de hiperactividad. - Episodios

de bulimia (atracones incontrolados). - Vomitos provocados.

Finalmente, la década de los 90, destacd por un importante avance en el

desarrollo del tratamiento farmacoldgico de la AN y de investigaciones que continuan
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actualmente. Mazzoti y Adrianzén en 1996 defendieron el uso de la serotonina'y en 1999,

Zusman diferencid entre la AN, la BN el Binge eating y el Yo-Yo Dietting.

La inclusién de la AN en la primera edicion del Manual Diagnoéstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales (del inglés, DSM), publicado por la Asociacion
Americana de Psiquiatria (APA), DSM-I, en 1952 (28), dentro del capitulo Trastornos
fisiologicos y viscerales. Posteriormente, en el DSM-I11, 1968 (29), aparece dentro del
apartado sintomas especiales. Sin embargo, no es hasta el DSM-III (30), cuando se
clasifica por primera vez a la AN como enfermedad independiente y se les denomina
TCA.

En paralelo, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), publica la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE), que incluia por primera vez a la AN
en la novena revision (CIE-9) en el afio 1977 y posteriormente en 1992, aparece la CIE-
10 (31), incluyendo los TCA en el capitulo de Trastornos del Comportamiento Asociados
a Disfunciones Fisioldgicas y a Factores Somaticos. Dentro de esta seccion, la AN se

encuentra clasificada como la AN y la AN atipica.
Diferencias entre los criterios diagnosticos para la AN

En esta tesis doctoral, los criterios diagnosticos han sido los basados en el DSM-
IVy la CIE-10 (Tablas 2 y 3).
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Tabla 2. Criterios diagnosticos DSM-1V para la 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 o0 a convertirse en obeso, incluso estando por debajo
del peso normal.

C. Alteracion de la percepcion del peso o la silueta corporales, exageracion de su
importancia en la autoevaluacién o negacién del peligro que comporta el bajo
peso corporal.

D. En las mujeres postpuberales, presencia de amenorrea, por ejemplo, ausencia
de al menos tres ciclos menstruales consecutivos.

Especificar tipo:

- Tipo restrictivo: durante el episodio de AN, el individuo no recurre
regularmente a atracones o a purgas (p. ej., vomito autoinducido, abuso de
laxantes, uso de diuréticos o enemas).

- Tipo compulsivo/purgativo: durante el episodio de AN, el individuo recurre
regularmente a atracones o a purgas (p. ej., vomito autoinducido, abuso de

laxantes y uso de diuréticos o enemas).

Tabla 3. Criterios diagnosticos CIE-10 para la Anorexia Nerviosa.

A. Pérdida significativa de peso (indice de Masa Corporal (IMC) inferior a
17.5kg/m?) o ausencia de ganancia ponderal prepUberes.

B. La pérdida de peso es autoinducida por: - vomitos autoprovocados y/o -
utilizacion de laxantes y/o - diuréticos y/o - anorexigenos u otros farmacos y/o
gjercicio fisico excesivo.

C. Distorsion de la imagen corporal.
D. Amenorrea en la mujeres y pérdida de interés y potencia sexual en los varones.

E. Retraso en la aparicion de la pubertad
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En cuanto a la AN, las diferencias entre el DSM-I1I1'y el DSM-IV, se distinguen
en la inclusion del subtipo restrictivo/purgativo, diferenciando entre la AN que usan la
purga como método de control del peso y aquellas que no lo hacen. EI DSM-IV-TR, no
modifica los criterios. En cambio, el DSM-5, realiza importantes cambios respecto al
DSM-1V, el primer criterio, criterio A, hace referencia al peso, se elimina el criterio de
bajo peso definido como “Inferior al 85% del esperable para la edad y talla” y se deja solo
“bajo peso...”. Ademas, la expresion ‘“Rechazo a mantener un peso minimo...” se
modifica por “Restriccion del consumo energético...” por ser una conducta observable y
por tener connotaciones negativas. El criterio B, la expresion “temor o miedo a ganar
peso” se matiza “o una conducta persistente para evitar ganar peso”. El criterio C
correspondiente a la alteracion de la imagen corporal no sufre modificaciones. El criterio
D, se elimina la amenorrea debido a que se habia observado que muchas pacientes
cumplian todos los criterios en presencia de ciclos regulares (32) (Tabla 4). Ademas, ya
hace décadas que viene comentandose la necesidad de revisar este, debido a que
dificultaba el diagnostico, porque no puede ser utilizado en los hombres, las mujeres

postmenopausicas, ni las que utilizan un reemplazo hormonal (33)

Por otro lado, la codificacion de la AN en la CIE-9-MC es 307.1, que se asigna
con independencia del subtipo. Finalmente, se comentan los criterios de la ultima
clasificacion en vigor desde 1992, la CIE-10 (31). En esta edicion, se incorporaron
criterios no reflejados en las anteriores, como la distorsion de la imagen corporal y
enfermedades endocrinas que indican un desarrollo puberal tardio. Se especifica también,
un bajo peso en el cual el IMC sea inferior a 17.5 kg/m? para adultos o falta de aumento
de peso en los nifios, que lleva a un peso corporal de al menos un 15% por debajo del
peso normal esperado para la edad y la talla correspondiente, lo cual es similar al DSM-
IV. Se definen vomitos, hiperactividad, consumo de laxantes o diuréticos como conductas
destinadas a la pérdida de peso. Se hace referencia en el criterio D, a la amenorrea
manifestada en la mujer y pérdida de interés o impotencia sexual en el hombre. La CIE-
10 distingue dos tipos de AN, la F 50.00 (restrictiva) y la F 50.01 (purgativa) (Tabla 4).
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Tabla 4. Diferencias entre los criterios diagnésticos para la Anorexia Nerviosa.
Criteri | Feighner DSM-III DSM-III-R DSM-IV DSM-IV-R DSM-5 CIE-10
0s
Peso Pérdida de al menos 25% | 25% del inicial 15 % por debajo | <85% del esperable | <85% del esperable | Peso inferior al IMC menor o igual

del inicial

del adecuado a su

para la edad y talla

para la edad y talla o

minimo normal,

17.5kg/m? o

/purgativo, recurre
regularmente a
atracones 0 purgas

/purgativo, recurre
regularmente a
atracones 0 purgas

(F50.02): los ultimos
tres meses

edad, talla'y 15% por debajo del especificar el nivel de | ausencia de ganancia
estadio puberal peso normal gravedad ponderal preplberes

Miedo |Si Si Si Si Si "interfiere en el Si
intenso aumento de peso”
a subir Conducta persistente
de peso para evitar ganar peso
Alteraci | Si No distingue Si Si Si Si Si
on
imagen
corporal
Amenor | Amenorrea, lanugo, No distingue 3ciclos 4 ciclos consecutivos |5 ciclos consecutivos | Se suprime Amenorrea en
rea bradicardia, hiperactividad, consecutivos mujeres y pérdida de

atracones, vomitos interés e impotencia

sexual en varones

Otras Ausencia de enfermedad | Ausencia de
manifes | organica que justifica la enfermedad
taciones | pérdida peso, ni otras somatica que

alteraciones psiquiatricas | justifique la

pérdida de peso
Tipos No distingue No distingue No distingue Restrictivo, Restrictivo, Restrictivo (F 50.01),
Compulsivo Compulsivo Atracones/purgas
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1.2.Bulimia Nerviosa

La Bulimia Nerviosa (BN) se caracteriza por episodios frecuentes de consumo
rapido de alimentos en un corto periodo de tiempo que a su vez van acompariados de un
sentimiento de culpabilidad y como consecuencia los pacientes afectados recurren a la
utilizacién de vémitos autoinducidos y/o abuso de laxantes (8,9). Se distingue entre

Bulimia de tipo purgativo y de tipo no purgativo.

El término BN proviene del griego “bous” que significa toro o buey y “limos”
que significa hambre, hambre de buey o hambre tan grande como para comer un buey.
La BN tiene su origen en la época romana (34), periodo en el que eran habituales la
realizacion de grandes fiestas que conllevaban a una ingesta de grandes cantidades de
alimentos, donde las personas se auto provocaban el vémito para poder continuar con los
banquetes de comida. Con el paso del tiempo se relaciond con los alimentos que
consumian, los componentes psiquicos y los efectos que producia el entorno y la
influencia familiar. La BN puede considerarse como un trastorno mas reciente que la AN
y su origen remonta a principios del siglo XX (20,35). En 1797 Pinel, en su libro
Nosographie Philosophigue ou la Méthode de I'analyse appliquée a la médecine, en la

cual figura la bulimia en el capitulo de neurosis de la digestion (15).

La BN fue descrita por primera vez como entidad clinica por Russell en 1979
(35) (Tabla 5). Consideraba que los pacientes que habian perdido el control respecto a la
comida, presentaban una gran preocupacion por la imagen corporal. Describi6 a una serie
de pacientes que presentaban un trastorno de alimentacion parecido a la AN pero que se
diferenciaban en algunos aspectos. Estos pacientes tenian vomitos intratables y habian
sido diagnosticados inicialmente de AN (36) (Tabla 6). No se tard6 en reconocer que los
vomitos severos y el uso asociado de laxantes producian trastornos hidroelectroliticos
como la hipopotasemia. Ademas, se identificaron erosiones y desgarros en los dedos y
manos ocasionados cuando se autoestimulaban el reflejo del vomito. Aunque inicialmente
parecian sintomas compatibles con la AN, una paciente médica le confeso los motivos
por los gque se autoprovocaba el vomito, no podia resistirse a ingerir grandes cantidades
de comida a escondidas y la razon de vomitar era para librarse de la comida ingerida en

dichos episodios. Hasta esta fecha las conductas de sobreingesta en pacientes con AN
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eran desconocidas y fue en este momento cuando se modificd su perspectiva de la

patologia y paso de una definicion del cuadro de AN a uno de BN (37).

La observacion de la bulimia frecuentemente asociada a la anorexia permitio
considerarla como un sintoma de esta que la subclasificaba en “ restrictiva” o cursando

con “vomitos y laxantes” (38).

Tabla 5. Criterios originales (Russell, 1979).

1. Los pacientes sufren intensos y obstinados impulsos para comer demasiado.
2. Intentan evitar el efecto de engordar por la comida induciéndose el vémito o
mediante el abuso de purgantes o ambos.

3. Miedo morbido a convertirse en obesos.

Tabla 6. Criterios revisados (Russell, 1983).

1. Preocupaciones por la comida, ansia irresistible por la comida y episodios
repetidos de comer en exceso.

2. Meétodos dirigidos a contrarrestar el efecto de engordar en la comida.

3. Una psicopatologia similar a la de la AN clésica.

4. Un episodio previo de AN manifiesto o criptico.

Hasta 1980, el término BN y los criterios para su diagndstico no fueron

introducidos en un sistema de clasificacidn psiquiatrico, como es el DSM.
Diferencias entre los criterios diagnosticos para la BN

Los criterios diagnosticos establecidos para la BN segun el DSM-IV vy la CIE-

10 se muestran en las Tablas 7 y 8.
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Tabla 7. Criterios diagnosticos del DSM-1V para la BN.

poder controlar el tipo o la cantidad de comida que se esta ingiriendo.

diuréticos, enemas u otros farmacos y el ayuno o ejercicio excesivo.

corporales.

E. Laalteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de la AN.

Especificar tipo:

laxantes, diuréticos o enemas en exceso.

A. Presencia de atracones recurrentes. Un atracon se caracteriza por: (1) Ingesta
de alimento en un corto espacio de tiempo, 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, como, por ejemplo, la sensacién de no poder parar de comer o0 no

B. Conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida, con el fin de no

ganar peso, como son la provocacion del vomito, el uso excesivo de laxantes,

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

3.15. Tipo purgativo: durante el episodio de bulimia nerviosa, el individuo se
provoca regularmente el vomito o usa laxantes, diuréticos o0 enemas en exceso.
3.15. Tipo no purgativo: durante el episodio de bulimia nerviosa, el individuo
emplea otras conductas compensatorias inapropiadas, como el ayuno o el

gjercicio intenso, pero no recurre regularmente a provocarse el vomito ni usa
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Tabla 8. Criterios diagnosticos CIE-10 para la Bulimia Nerviosa.

A. Presencia de episodios repetidos de sobreingesta (al menos dos por semana en
un periodo de tres meses) en los que se ingiere grandes cantidades de comida

en un corto tiempo.

B. Presencia de una preocupacion constante por la comiday un fuerte deseo o una

sensacion de compulsion para comer.

C. El paciente intenta contrarrestar los efectos sobre el peso de la comida por una
0 més de las siguientes conductas:

- Vomitos autoinducidos.

- Purgas.

- Periodos de ayuno alternantes.

- Consumo de sustancias anorexigenas, laxantes; cuando la bulimia se produce

en pacientes diabéticos pueden escoger omitir su tratamiento con insulina.

D. Autopercepcion de estar demasiado obeso, con ideas intrusivas de miedo a la

obesidad (que normalmente le conduce a un bajo peso).

En el DSM-III, en 1980, considerando los criterios propuestos por Russell (35),
la BN aparece como subtipo, dentro de la seccidn los trastornos de inicio en la infancia 'y
la adolescencia. En la BN, conviene diferenciar entre bulimia y BN, ya que el termino
bulimia se refiere a la conducta de sobreingesta. La no distincion entre sobreingesta
simple (bulimia) y el trastorno BN llevé a un periodo de confusion tras la publicacion del
DSM-II1, ya que el criterio de miedo a engordar fue omitido, incluso el intento de perder
peso mediante vomitos autoinducidos fue considerado opcional. En su version revisada
(DSM-111-TR) (39), publicada en 1987, se agrego el término BN, la cual aparece como
enfermedad independiente, junto con otros trastornos como pica y trastorno por
rumiacion. En el CIE-9, se incluia en la seccion de Otros trastornos y los no especificados
de comer 307.5. En el CIE-10, se codifica la BN (F50.2) y BN atipica (F50.3).

Con la llegada del DSM-IV (Tabla 9), se aporta alguna novedad destacable,
incluyéndose los tipos restrictivos y purgativos para cada una de las categorias. Tanto el

DSM-IV como el CIE-10 coinciden en que, para poder diagnosticar la BN, los atracones
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y las conductas compensatorias han de tener lugar al menos dos veces por semana durante
tres meses. Las diferencias entre ambos consisten en que la CIE-10 no incluye subtipos.
El DSM-5 no incluye cambios muy significativos respecto al DSM-1V, excepto en las
conductas compensatorias y los atracones. EI cambio mas destacado es el correspondiente
al criterio C, ya que reduce la frecuencia con que deben ocurrir los atracones y las
conductas compensatorias de al menos una vez a la semana (Tabla 9). Ademas, especifica

el grado de gravedad actual:

La gravedad minima se basa en la frecuencia de la Conducta Compensadora
Inapropiada (CCI) (Tabla 9). La gravedad puede aumentar para reflejar sintomas clinicos,
el grado de discapacidad funcional y la necesidad de supervisién. A continuacion, se

muestran los diferentes grados de gravedad clasificados de menor a mas:
Leve: Un promedio de 1-3 CCl/semana.
Moderado: Un promedio de 4-7 CCl/semana.
Grave: Un promedio de 8-13 CCl/semana.

Extremo: Un promedio 14 CCl/semana.
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Tabla 9. Cambios en los criterios diagnosticos en relacion a la Bulimia Nerviosa.

Criterios DSM-III-TR DSM-IV DSM-5 CIE-10

A. Sensacion de falta de control | Atracones recurrentes en un | Atracones recurrentes en un |Episodios repetidos  sobreingesta

Atracones |sobre la conducta | periodo de 2h, sensacién de|periodo de 2h, sensacion de |ingiere grandes cantidades de comida
alimentaria  durante el |pérdida de control de la|pérdida de control de la|en un corto periodo de tiempo.
episodio bulimico. ingesta. ingesta.

B. CCI Utilizaciébn  regular  de|lgual Igual 1 0 mas de las siguientes CCI: vomitos
vomito autoinducido, abuso autoinducidos, purgas, periodos de
de laxantes, diuréticos, ayuno alternantes, consumo de
dietas restrictivas, ayuno, o sustancias anorexigenas o laxantes,
gjercicio  intenso  para autopercepcion de estar demasiado
prevenir la ganancia de peso. obeso (miedo a la obesidad).

C. Un promedio minimo de dos | 2 veces a la semana durante un |1 vez a la semana durante un {2 por semana en un periodo de tres

Frecuencia |episodios semanales, en por | periodo de 3 meses. periodo de 3 meses. meses.

delas CCl |lo menos los tres ultimos
meses.

D. Preocupacion persistente por | Exageradamente influida por el Preocupacion constante por la comida

Autoevalua |el pesoy la linea. peso y la silueta corporal y fuerte deseo o una sensacidon de

cion indebidamente influida por la compulsion para comer.

constitucion y el peso corporal.

E. No aparece en el trascurso de | No se produce exclusivamente

Alteracion AN. durante los episodios de AN.

Tipo Purgativo, No purgativo En remision parcial.

Gravedad No Especifica la gravedad actual:

leve,
extremo.

moderado, grave,
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1.3.0tros Trastornos de la Conducta Alimentaria

En este apartado se han agrupado otros sindromes alimentarios o formas
subclinicas, cuadros mixtos o parciales de TCA que no cumplen ninguno de los criterios

habituales y que se diagnosticaban frecuentemente, pero no estaban claramente definidos.
1.3.1 Trastorno de la Conducta Alimentaria No Especificado

Los Trastornos de la Conducta Alimentaria No Especificado (TCANE), incluido
por primera vez como enfermedad independiente en el DSM-IV. Los TCANE engloban
aquellos pacientes que teniendo un TCA, no cumplen criterios para ser diagnosticados de
un trastorno tipico de la conducta alimentaria (AN o BN) (Tablas 10 y 11).

Tabla 10. Criterios diagnésticos del DSM-IV para el Trastorno de la Conducta

Alimentaria No Especificado.

A. Cumpliendo todos los criterios requeridos en la AN presentan una menstruacion
de forma regular.

B. Se cumplen todos los criterios para la AN, excepto por el hecho de que, aunque
haya producido una gran pérdida de peso, éste se encuentra dentro de los limites
de la normalidad (p. ej. En el caso de los pacientes obesos que han bajado
significativamente de peso tras hacer dietas muy intensas).

C. Cumpliéndose todos los criterios para la BN, no se cumple el requisito de
frecuencia y numero de atracones y de CCI, ya que estos aparecen menos de
dos veces por semana o durante menos de tres meses.

D. El hecho de emplear conductas compensatorias inadecuadas después de ingerir
pequefias cantidades de alimento por parte de un sujeto que se halla en un peso
normal como podria ser el caso de la induccion al vémito (p.ej. después de haber
ingerido tan sélo dos galletas).

E. Cuando se dan sintomas, que algunas veces acompafian a los trastornos
alimentarios como lo que se denomina catadura (Tasting) que consistiria en la
masticacioén y posterior expulsion sin ser tragadas grandes cantidades de
comida.
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Tabla 11. Criterios diagnosticos del CIE-10 para el Trastorno de Conducta alimentaria

No Especificado.

Criterios diagndsticos de trastorno de conducta alimentaria no especificado (F50.9)

No cumple criterios para un trastorno de la conducta alimentaria especifica.

1.3.2. Trastorno por Atracon

El Trastorno por atracon (TA) es un TCA que se define por la aparicion de
episodios de ingesta compulsiva y se caracteriza principalmente por la existencia de dos
caracteristicas fundamentales, la ingesta de una comida excesiva en un corto periodo de
tiempo y la pérdida de control sobre la comida. También aparece malestar y culpabilidad

por los atracones y a diferencia de la BN no existen conductas compensatorias.
1.3.3. Pica

Se define la pica como el deseo irresistible por comer substancias no nutritivas
y poco usuales como: tierra, tiza, yeso, virutas de pintura, bicarbonato de sodio, almidon,
pegamento, moho, ceniza de cigarro, papel o cualquier otra cosa que no tiene ningun valor

nutricional.
1.3.4. Trastorno rumiacion

Consiste en la regurgitacion de alimentos que se vuelven a masticar, tragar o
escupir por la persona que padece la enfermedad, sin mostrar ningin sintoma de

repulsion, nauseas o vomitos.
1.3.5. Trastorno de evitacion/restriccion de la ingestion de alimentos

Se caracteriza por la ingestion de muy poca cantidad de alimento y las personas
que lo padecen evitan el consumo de ciertos alimentos. Se trata de un patron alimentario
de mala adaptacion, con una repercusion importante en la salud, con pérdida de peso,
alteracion del crecimiento en los nifios y déficit nutricional, en consecuencia, con

dependencia de alimentacion enteral o soporte nutricional.
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1.3.6. Otro trastorno alimentario o de la ingestion de alimentos especificado y

no especificado (DSM-5)

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los sintomas

caracteristicos de un trastorno alimentario o de ingestion de alimentos que causan

malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas

importantes del funcionamiento, pero que no cumplen todos los criterios de ninguno de

los trastornos de la categoria diagnostica de los trastornos alimentarios y de la ingestion

de alimentos especifico. Algunos ejemplos son los siguientes:

Anorexia nerviosa atipica: se cumplen todos los criterios para la AN excepto que
el peso del individuo, a pesar de la pérdida de peso significativa, esta dentro o por

encima del intervalo normal.

Bulimia nerviosa (de frecuencia baja y/o duracion limitada): se cumplen todos los
criterios para la BN, excepto que los atracones y los comportamientos
compensadores inapropiados se producen, de promedio, menos de una vez a la

semana y/o durante menos de tres meses.

Trastorno por atracon (de frecuencia baja y/o duracién limitada): se cumplen
todos los criterios para el TA, excepto que los atracones y los CCI se producen,

de promedio, menos de una vez a la semana y/o durante menos de tres meses.

Trastorno por purgas: comportamiento de purgas recurrentes para influir en el
peso o la constitucion corporal (p.ej., vomito autoprovocado; uso incorrecto de

laxantes, diuréticos u otros medicamentos) en ausencia de atracones.

Sindrome de ingestion nocturna de alimentos: episodios recurrentes de ingestion
de alimentos por la noche, que se manifiesta por la ingestién de alimentos al
despertarse del suefio o por consumo excesivo de alimentos después de cenar.
Existe consistenciay recuerdo de la ingestion. La ingestién nocturna de alimentos
esta influenciada por los cambios en el ciclo suefio-vigilia del individuo o por las
normas sociales. Esta ingestion nocturna de alimentos causa malestar significativo

y/o problemas del funcionamiento.
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Cambios en los criterios diagnosticos de los trastornos no especificados

En 1994, surgen importantes cambios en el area de los TCA, pasan a tener una
categoria diagnostica propia en el DSM-IV (9), dividiéndose en dos grandes grupos, los
considerados de la infancia y los de inicio en la adolescencia (Figura 1). Estos dltimos se
agrupan en especificos, que incluyen a la AN y la BN y los no especificos (TCANE) que
incluyen los cuadros subclinicos y el TA, con una serie de criterios diagndsticos y se
mantienen sin cambios en su revision, DSM-IV-TR, 2000 (40) (Tabla 12).

Con la llegada del DSM-5, se muestran cambios relevantes en la definicion de
estas patologias. Se elimina la concepcion de trastornos de la infancia y de la
adolescencia, por lo que los trastornos de TA, pica, rumiacion, el trastorno de
evitacion/restriccion de la ingestion de alimentos se integran con la AN y la BN (41)
(Figura 2).

El primer cambio respecto al DSM-IV, es en relacién a los TCANE, ahora
denominados “otro trastorno de la conducta alimentaria o de la ingesta de alimentos
especificado”, donde se detalla especificamente el criterio que falta para cumplir todo el
cuadro clinico de uno de los trastornos alimentarios, y se incluyen ejemplos como AN

atipica, trastorno por purgas, etc (Tabla 12).

El TA aparece por primera vez como entidad propia en el DSM-5. Como breve
recuerdo historico destacar que, Stunkard fue el primero en describir en 1959 (42), el
término de atracon, denominado por el autor, el “binge eating sindrome”, debido a la
similitud con los excesos en la ingestion de alcohol en los pacientes alcohdlicos, y define

el TA como un patron distintivo de algunos pacientes obesos.

El TA se incluyen dentro del término de BN en el DSM-1Il y DSM-III-TR,
aunque los estudios posteriores demuestran que la mayoria de los que ingieren alimentos
de manera compulsiva no presentaban BN. Por otro lado, Spitzer en 1992 (43) describe
el sindrome de sobre ingesta patoldgica o trastorno por ingesta compulsiva y Fairburn,
(1995) (44) sugiere que la categoria de comer compulsivamente se introduzca en una mas
amplia que la BN. Sin embargo, el DSM-IV los sigue enmarcando dentro de la BN. Fue
considerado una entidad en fase experimental, y se incluyo en el apéndice de criterios y

ejes propuestos para estudios posteriores, en el DSM-IV dentro de los TCANE.
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La desaparicion del subtipo BN no purgativa por el TA ha sido el cambio mas
destacado que supone el DSM-5 en comparacion con el DSM-IV. Para hacer el
diagnostico, la frecuencia de atracones era de 2 veces por semana en el DSM-1V-TR y de
1 vez por semana en el DSM-5 (Tabla 12). En el CIE-10, el TA no aparece especificado
como TCA dentro del capitulo trastornos del comportamiento asociados a disfunciones
psicoldgicas, y lo define como una ingesta excesiva como una reaccion a acontecimientos
estresantes (duelo, accidentes, intervenciones quirdrgicas o situaciones con un importante
estrés emocional) y que conllevaria a obesidad. Esta definicidn es la mas similar al TA,

aunque esta bastante alejada de la que realiza el DSM.

Respecto al trastorno de Pica, se puede observar en la Tabla 12, los criterios
diagnosticos, sefialandose que puede ser diagnosticada a cualquier edad en el DSM-5y
que existen cambios en la redaccion, que podrian deberse principalmente a la traduccion,
de los criterios de la nueva revision en relacion al DSM-1V-TR (40). Este trastorno es el
Gnico que puede ser diagnosticado en combinacion con otro TCA (8). En la CIE, se
codifica como 307-52 y se utiliza tanto en nifios como en adultos. Se especifica como
F98.3 en nifos en la CIE-9 y F50.8 en adultos en la CIE-10.

De acuerdo con el DSM-5, el trastorno de rumiacion, al igual que el de pica,
puede diagnosticarse a cualquier edad, siendo mas frecuente en las personas que
presentan alguna discapacidad intelectual. En la Tabla 12, se puede observar que, la
regurgitacion debe permanecer durante un periodo minimo de un mes y tiene que ser

frecuente, al menos varias veces por semana, y de forma diaria.

El trastorno de evitacion/restriccion de la ingesta de alimentos sustituye el
diagndstico del trastorno de la ingestion alimentaria de la infancia o la nifiez del DSM-

IV-TR, pero se aprecian importantes cambios reflejados en la Tabla 12.
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Tabla 12. Evolucion de los criterios diagndsticos de otras categorias de TCA.

Tipo Criterios DSM-IV-TR DSM-5

TA Atracones Al menos 2 dias a la semana durante 6 meses Al menos 1 vez a la semana durante 3 meses
Tipos No especifica En remision parcial En remision total
Gravedad No especifica Especifica la gravedad actual: Leve, moderado, grave y extremo.

Pica Ingestion No nutritivas durante un minimo de un mes. No nutritivas y no alimentarias durante un minimo de un mes.
sustancias
Tipos No especifica. En remision.

Rumiacion Conducta No aparece exclusivamente en el trascurso de AN o BN. No se produce exclusivamente en el curso de otro TCA.
Sintomas Aparecen exclusivamente en el trascurso de un retraso metal | Se producen en el contexto de otro trastorno mental (p. €j., discapacidad

o de un trastorno del desarrollo, suficientemente graves como | intelectual u otro trastorno del neurodesarrollo), suficientemente graves para
para atencion clinica independiente. atencion clinica adicional.

Tipos No especifica. En remision.

Otros TCA Trastorno de la ingestion alimentaria de la infancia o la nifiez. | Trastorno de evitacion de la ingesta de alimentos
Evitacion o Si Uno de los siguientes: -pérdida de peso significativa. -Deficiencia nutritiva
restriccion de la significativa, dependencia de la alimentacién enteral o de suplementos
ingesta de nutritivos por via oral, e interferencia importante en el funcionamiento
alimentos psicosocial.
Falta Igual Igual
disponibilidad
alimentos
Distinguirla de Igual Igual
otros TCA
Edad Inferior a 6 afos. Cualquier edad.

Diferenciarlo de un problema médico o mental.

Tipos No En remision.
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Rumiacién

Trastorno de
ingestion

Adolescencia

Especificos

No especificos

Anorexia
Nerviosa

Bulimia
Nerviosa

alimentaria de
la infancia o la
nifiez

Figura 1. Esquema de los TCA de acuerdo al DSM-1V-TR. Fuente: American Psychiatric
Association.

Otro trastorno

Trastornos . .
alimentario o de

alimentarios y
de la ingestion
de alimentos

la ingestion de
alimentos
de especificado

rumiacion

Trastorno

Trastorno de
evitacion/res
triccion de
alimentos

Figura 2. Clasificacién de los TCA de acuerdo al DSM-5. Fuente American Psychiatric
Association.
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1.4. Instrumentos especificos para valorar la sintomatologia de los Trastornos de la

Conducta Alimentaria

1.4.1. Entrevistas diagnosticas

Para establecer el diagnostico de TCA, ademas de la realizacion de la anamnesis
por los items de los criterios diagnosticos descritos en el DSM y en la CIE, se utiliza la
entrevista diagnostica. A continuacion, se describen las entrevistas semiestructuradas mas

utilizadas para el diagnostico de los TCA:

1. Diagnostic Interview Schedule (DIS) (45): entrevista estructurada para
realizar diagndsticos precisos de acuerdo con los criterios DSM-1V y CIE-10.
Esté disponible en dos formatos, una para padres (DISC-P) y otra para nifios
(DISC-C). Evalua también la duracion y severidad del trastorno. Ha sido
validada en diferentes idiomas, entre ellos el espafiol (46) y el inglés (47).

2. Interview for the Diagnosis of Eating Disorders (IDED) (48): entrevista
estructurada que se compone de 18 preguntas para realizar diagndsticos
diferenciales entre obesidad, AN, BN y sobre ingesta compulsiva. Las
preguntas incluyen 9 items, 5 para el diagnéstico de AN y 4 para la BN. Ha
sido actualizada en tres ocasiones: IDED-R, IDED-I1I1 e IDED-IV. Esta Gltima
detecta los TCA considerando los criterios del DSM-IV-TR (49).

3. Composite Internacional Diagnostic Interview (CIDI) seccion H (para TCA),
desarrollada por la OMS (1990) con base en el DIS y la PSE (Present State
Examination). La entrevista clinica estructurada para los Trastornos del Eje |
(SCID-1) es una entrevista semiestructurada destinada a realizar los
diagnosticos mas importantes del eje | del DSM-IV-TR (50) y del DSM-IV
(51), utilizada en trabajos previos para los TCA con excelente concordancia
inter-agente (33).

4. Eating Disorder Examination (EDE) (52,53): entrevista semiestructurada con
el objetivo de medir las conductas y las actitudes de los TCA presentes en un
periodo de tiempo referente a los ultimos 28 dias. Se centra en los sintomas de
TCA, pero especialmente en las conductas por atracon y conductas
compensatorias. Esta constituida por 22 items que evallan estos trastornos

asociados y elaborada por cuatro subescalas: restriccion, y lo referente con la
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forma, el peso y la alimentacién. Las subescalas punttan de 0 a 6, mostrando
como a mayor puntuacion mayor severidad (52).

5. Eating Disorders Assessment for DSM-5 (EDA-5) (54): entrevista clinica
semi-estructurada para el diagndstico de TCA, en personas mayores de 16
afios, basada en los criterios DSM-5. Es de acceso libre y esta disponible en la
web (www.eda5.org) y fue desarrollada para minimizar la carga de los
participantes y el entrevistador (54). Es la Unica evaluacion disponible para los
TCA descritos en el DSM-5, puesto que la SCID-5 Proopiomelanocortina no
incluye una seccion de TCA (55). Permite una evaluacion rapida y precisa sin

comprometer la precision del diagndstico (55).

1.4.2. Evaluacion de los Trastornos de la Conducta Alimentaria mediante

cuestionarios de cribado

Con el fin de analizar las conductas de riesgo de los TCA se emplean diferentes
tipos de instrumentos de medida. Siempre siendo necesario realizar entrevistas
personalizadas para establecer el diagnéstico. A continuacion, se numeran los diferentes
cuestionarios, diferenciando los especificos empleados para detectar posibles casos en
adultos por un lado y en nifios por otro lado. Segun los articulos, diferencian entre nifio
(0-12 afos), nifio pequefio (0-3 afios), nifilo mayor (3-6 afios), adolescente (12-17 afos)
y adulto joven (18-45 afios) (56,57).

1.4.2.1. Cuestionarios especificos para adultos
a) EAT-40 (Eating Attitudes Test)

El Eating Attitudes Test (EAT-40), cuyo objetivo es identificar sintomas y
preocupaciones caracteristicas de los trastornos alimentarios y que en su version inicial
consta de 40 cuestiones divididas en siete sub-escalas: conductas bulimicas, imagen
corporal con tendencia a la delgadez, uso o abuso de laxantes, presencia de vomitos,
restriccion alimentaria, comer a escondidas y presion social percibida al aumentar de
peso. Presenta 6 posibles respuestas que van de “siempre” a “nunca”. La puntuacion total
del cuestionario va de 0 a 120, un valor maximo indica mayor grado de trastorno (58).

Un punto de corte por encima de 30 significaria riesgo de TCA. Esta validado a la
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poblacién espafiola, con una validez interna y coeficiente de consistencia de Cronbach de
0,93 (59).

b) EAT-26 (Eating Attitudes Test)

Posteriormente se desarroll6 una versién que reduce el nimero de preguntas a
26, (EAT-26), constando de tres sub-escalas: la dieta, (rechazo de alimentos grasos y la
preocupacion por estar delgado), la bulimiay la preocupacién por la comida (relacionado
con pensamientos reflejos acerca de la comida y la bulimia) y el control oral (relacionado
con el autocontrol y la presion percibida de los demés para ganar peso) (60). Presenta una
sensibilidad del 88% y especificidad del 96% (61). El punto de corte establecido para
identificar riesgo de TCA es 20.

c) EDI (The Eating Disorder Inventory)

El Eating Disorders Inventory (EDI-1) (62), consta de 64 items divididos en 8
escalas. Tres escalas que evallan actitudes y conductas relacionadas con la comida, el
peso y la imagen corporal: 1) Obsesion o impulso a la delgadez (7 items), 2) Bulimia (7
items), 3) Insatisfaccion corporal (9 items) y cinco escalas referidas a los aspectos mas
generales de los TCA: 1) baja autoestima (10 items), 2) perfeccionismo (6 items), 3)
desconfianza interpersonal (7 items), 4) conciencia interoceptiva (10 items), 5) miedo a
la madurez (8 items). La adaptacion espafiola fue llevada a cabo por Guimera y Torrubia
en 1987 (63).

La nueva version se denomina EDI-2, con 27 preguntas mas y se afiaden tres
sub-escalas, valorando asi el ascetismo, la impulsividad y la inseguridad social (64). El
cuestionario contiene 91 item y 11 subescalas. Consta de una escala Likert de seis puntos
en la que la persona contesta como “nunca”, “a menudo”, “casi siempre” o “siempre”. Se
puntlda del 1 al 3. En cuanto a la consistencia interna muestra un alfa de Cronbach de 0.83

y 0.93 (62).
d) EDE-Q (Eating Disorders Examination Self-report Questionnaire)

El Eating Disorders Examination questionnaire (EDE-Q) (65), la escala fue
elaborada a partir de la entrevista semi-estructurada EDE que es llevada a cabo por un

médico con el fin de evaluar la psicologia asociada con un TCA. Cuenta con 41 preguntas
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con 4 subescalas que permiten la evaluacién de: preocupacion por la figura, restriccion
alimentaria y preocupacion por comer. Parece ser una buena herramienta para detectar

sintomas que no estan sujetos a problemas definidos como podria ser el TA.
e) BULIT (Bulimia Test)

El BULIT se utiliza para diferenciar a personas con BN de otras que no tienen o
tienen otro tipo de TCA. Consta de 32 items divididos en 5 dimensiones (atracones o
descontrol por la comida, malestar, vémitos, tipo de alimento y fluctuacion de peso) (66).
Posteriormente se disefio la version revisada (BULIT-R) (67), que consta de 36 preguntas
evaluadas de acuerdo a una escala de cinco puntos tipo Likert. De las 36 cuestiones, 28
son utilizadas para determinar la puntuacion final, que varia entre 28 y 140. El punto de
corte establecido para la BN es de 104 puntos. Este cuestionario ha sido validado al

castellano (68).
f) BITE (Bulimia Investigatory Test of Edinburgh)

Cuestionario autoadministrado para identificar sujetos con BN. Consta de 33
items divididos en 2 subescalas (sintomas y gravedad)(69). Con 30 preguntas se evalla
la presencia de sintomas y la otras 3 permiten establecer el indice de gravedad, se trata de

un cuestionario validado para poblacion espafiola (70).
g) Three Factor Eating Questionnaire (TFEQ)

El Cuestionario de Tres Factores de la Alimentacion fue disefiado por Stunkard
y Messick en 1985 (71). Consta de 51 items, que se dividen en dos partes, la primera parte
contiene 36 items con dos opciones de respuesta dicotémica de falso o verdadero y la
segunda parte con una escala tipo Likert con cuatro opciones de eleccién. Se puntla de 0
a 1, valorando la restriccién alimentaria, la desinhibicién a modo de ruptura del limite

autoimpuesto de ingestion caldrico y la susceptibilidad al hambre.
h) Binge Eating Scale (BES)

La Escala de Atracon Alimentario (72), consta de 16 items. EvalGa las
manifestaciones conductuales (como comer grandes cantidades de comida) y también los
sentimientos relacionados con el TA (culpa o miedo a la imposibilidad de no poder parar

de comer). Se puede obtener una puntuacién méaxima de 46. Una puntuacion de 18 o mas
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indicaria presencia de trastorno por atracon. La escala diferencia la gravedad del

trastorno, entre TA moderado (18 a 26 puntos) y TA severo (27 0 mas puntos).
i) El cuestionario SCOFF (Sick, Control, One, Fat, Food)

El cuestionario SCOFF (Sick-Control-One-Fat-Food) es una buena herramienta
para detectar la posible existencia de TCA, como AN, BN y TCANE en jovenes adultos
(73). Sus siglas son un acrénimo del inglés de las cuestiones que lo conforman. Se trata
de un cuestionario autoaplicado creado por Morgan, Reid y Lacey en 1999. Consta de 5
items en formato de respuesta dicotdmica que evalla la pérdida de control sobre la

alimentacion, la purga y la insatisfaccion corporal.
j) Otros cuestionarios Utiles para TCA

Una caracteristica fundamental en las personas con riesgo de TCA es la
percepcién de la imagen corporal. Para su evaluacidn existen diferentes instrumentos de
medida, entre los que encontramos: Body Image Detection (BIDD), Contour Drawing
Rating Scale (CDRS), Body Attitudes Test (BAT), Body Image Testing System (BITS),
Body -Self Relations Questionnaire (MBSRQ), Body Shape Questionnaire (BSQ). Todos
ellos evallan la satisfaccion con la propia imagen corporal, asi como el nivel de ansiedad

que las pacientes experimentan con relacién a su cuerpo y a su peso corporal.
1.4.2.2.  Cuestionarios especificos para nifios
a) ChEAT (Children Eating Attitudes Test)

ChEAT (Children Eating Attitudes Test) (74), es la versién para nifios del EAT-
26. La adaptacion consiste en una simplificacion de algunas preguntas para mejorar la
comprension. Al igual que el EAT-26 es una es una escala de 26 items que evalla los
comportamientos relacionados con los TCA. Se puntla de 1 (siempre) a 6 (nunca), de
manera que para cada cuestion la pregunta mas sintomatica se le da una puntuacion de 3,
la siguiente 2 y la siguiente con un 1. A las tres restantes elecciones se les da la puntuacion
de 0. De tal forma que las puntuaciones pueden ir de 0 a 78. El cuestionario presenta una

fiabilidad de 0.76. La version espafiola fue validada por Gracia et al. 2008 (75).
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b) C.E.B.Q. (Children’s Eating Behavior Questionnaire)

Consta de 35 items, y se trata de un instrumento de informe de los padres, para
medir 4 subescalas de acercamiento a la comida (receptividad a la comida, disfrute de la
comida, sobre alimentacion emocional y deseo de beber) (76). Ademas, contiene otras 4
subescalas de evitacion de la comida (lentitud al comer, receptividad a la saciedad,
inquietud por la comida y la falta de alimentacion emocional). Ha sido extensamente

utilizado en otros paises (77-79).
c) BEDS (Children’s Binge Eating Disorder Scale)

El test consta de 7 items basados en las 7 conductas criticas que evaltan los
atracones en los nifios. 6 preguntas consistian en una respuesta de “si” o “no” y la otra

pregunta sobre el inicio de las conductas (80).

1.5. Consideraciones metodoldgicas de los estudios de prevalencia de los Trastornos

de la Conducta Alimentaria.

Definicién de un caso de AN o BN

La prevalencia y la incidencia son las medidas basicas de la frecuencia de las
enfermedades. La prevalencia de una enfermedad es el nimero total de individuos que
presentan la enfermedad en un momento puntual de tiempo o en un periodo de tiempo
dividida entre la poblacion en ese punto en el tiempo o en la mitad del periodo. Las tasas
son brutas si las cifras no se han ajustado por otras variables, como la edad o el sexo.

Existen tres tipos de prevalencia:

v' Prevalencia en toda la vida: proporcion de TCA en cualquier momento de la
vida.

v Prevalencia puntual: determinada en el momento del muestreo para cada
persona, aungue no es necesario en el mismo momento para todos los individuos
de la poblacion definida. Hace referencia a la proporcién de TCA en un momento
determinado.

v Prevalencia de periodo: hace referencia a los casos presentes en cualquier
momento durante un periodo especifico. Un tipo de esta prevalencia de periodo

es la prevalencia de vida, definida como la probabilidad de que una persona
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desarrolle alguna enfermedad a lo largo de su vida. Un tipo de prevalencia que
suele utilizarse con frecuencia en los estudios es la prevalencia de 12 meses

(proporcion de TCA ocurridas en los Gltimos 12 meses).

La incidencia es el nimero de casos nuevos de una enfermedad que aparecen en
la poblacion definida dentro de un periodo de tiempo especifico (generalmente 1 afio) y
se expresa mas comunmente como la tasa por 100000 personas y afio. La Incidencia
Acumulada (1A) refleja el riesgo de desarrollar un determinado fendmeno de salud en un
periodo de tiempo en una poblacién. Un segundo enfoque para estimar la incidencia es el
calculo de la Tasa de Incidencia que refleja el potencial instantaneo de cambio al estado
de enfermedad (casos nuevos) por unidad de tiempo, relativos al tamafio de la poblacion.
Se calcula dividiendo el nimero de casos nuevos ocurridos durante un periodo de
seguimiento entre la suma de todos los periodos de observacion de los sujetos bajo estudio
(81).

Tipos de estudios de prevalencia o incidencia

Existen diferentes tipos de estudios a la hora de analizar la prevalencia o
incidencia de los TCA. Los estudios de prevalencias pueden dividirse en cuatro grupos

en funcion de su metodologia y deteccion de casos (82):
- Estudios apoyados en cuestionarios autoinforme.

- Estudios de doble fase que utilizan la entrevista diagnostica en la segunda fase. Dentro
de este grupo, se encuentran los que no evaltan la sensibilidad ni especificidad del

instrumento de cribado utilizado en la primera fase y los que si la evaltan.
- Estudios de registros de casos y otros estudios basados en registros.
- Estudios de poblaciones especiales.

Los estudios de una fase establecen la prevalencia de TCA mediante un
cuestionario de autoinforme que se administra a todos los sujetos de la muestra. En la
primera fase aplican un cuestionario que evallUan actitudes ante la alimentacion, peso y
figura corporal. Este tipo de estudios que evalan los factores asociados a los estilos de
vida y los TCA, son de caracter descriptivo, los cuales, por su disefio, solo permiten

establecer riesgo de desarrollar la enfermedad y no permiten establecer sentido entre las
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asociaciones encontradas. Por tanto, son necesarios la realizacion de estudios
epidemioldgicos analiticos que permitan establecer con mayor certeza la relacion causa-

efecto.

Los estudios de doble fase utilizan un cuestionario de barrido en la primera fase.
Las personas que superen el punto de corte establecido en el cuestionario son
seleccionados para una entrevista diagnostica (semi-estructurada o estructurada) en la
segunda fase. Para controlar los sesgos asociados al instrumento de barrido, también se
realiza una entrevista a una muestra aleatoria de las personas que no han superado el punto
de corte. Estas se seleccionan para evitar las limitaciones de los estudios de registros de
casos Yy eludir el elevado coste de realizar entrevistas a toda la poblacién. La calidad
metodologica de los estudios epidemioldgicos ha ido mejorando en la ultima década con
el empleo de estudios de doble fase que evaltan la eficacia del instrumento de cribado y
utilizan entrevista clinica (83,84) para obtener de forma fiable un caso diagndstico de
TCA. Una encuesta de deteccion en dos etapas es el procedimiento méas aceptado para la
identificacion del caso (85), aungue se ha demostrado que la utilizacion de un método de

screening sin entrevista identifica los casos de TCA correctamente (85-87).

Sin embargo, no estan exentos de problemas: poblacién objeto estudio no
representativa, escasa tasa de respuesta al instrumento de cribado y falta de evaluacion
formal del rendimiento, principalmente del valor predictivo del instrumento de cribado
(no se entrevistd a una muestra suficientemente grande de los que puntuaron por debajo
del punto de corte), etc. (82). La falta de entrevista diagndstica a una muestra de probables
controles constituye una limitacion a nivel de la metodologia, ya que de esta forma no es
posible estimar el porcentaje de falsos negativos. Otra posible complicacion derivada de

este tipo de estudios seria una pérdida de sujetos entre la primera fase y la segunda fase.

Otro problema a destacar conlleva a que la mayoria de los pacientes con TCA,
especialmente con AN, tienden a minimizar e incluso negar la enfermedad, y ello
asociado a las dificultades asociadas a la evaluacién de la sintomatologia especifica de
estas enfermedades y en especial de la AN, se observa claramente el sesgo que ello
produce. Debido a la baja prevalencia de los TCA en la poblacion general, el Valor
Predictivo Positivo (VPP) tiende a ser bajo, ya que, al haber un mayor nimero de personas
sanas, se incrementa el nimero de falsos positivos. Lo que significa que si solo un

porcentaje bajo de la poblacion esta afectado, un resultado positivo en la prueba no es
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concluyente por lo que habria que reconfirmar el resultado con una segunda prueba
independiente. Pero el VPP no solo depende de la prevalencia, sino que, depende,
fundamentalmente, de la especificidad del cuestionario de screening, debiendo de ser muy
exigente a la hora de no clasificar como enfermos a los que no lo son (88). Por lo que hay
que ser cautos a la hora de confiar en la veracidad de las respuestas de los cuestionarios,

para describir con exactitud la prevalencia o incidencia real del trastorno.

La validez de numerosos estudios epidemioldgicos se ha cuestionado debido al
gran namero de problemas metodoldgicos (89) en relacion con la seleccion de la
poblacidn, la edad, el género, los métodos de deteccion de casos (cribado, autoinforme,
entrevistas de diagnostico), asi como las variaciones en la politica de registros, la
disponibilidad de diferencias geograficas entre las poblaciones (6,90), la inclusion
defectuosa de los reingresos (1,82) e incluso por factores relacionados con el tipo de
entrevista, el instrumento de entrevista y la experiencia del entrevistador (91-94),
pudiendo en muchas ocasiones los diferentes investigadores interpretar de forma
diferente la informacion de los cuestionarios. A veces, las cuestiones metodolédgicas como
la baja sensibilidad del instrumento de cribado, pueden llevar a infraestimar la aparicion
de la AN (95).

En algunas ocasiones se podria subestimar la prevalencia de TCA en poblacion
general porque muchos estudios de prevalencias e incidencias solo incluyen los dos tipos
clasicos de TCA (AN y BN) (89). Los casos subclinicos comparten muchas caracteristicas
y debido al cambio de los criterios diagnésticos a lo largo de los afios pueden estar
incluidos en una u otra categoria, ademas de que estos casos pueden que con el tiempo se
conviertan en casos completos de AN o BN (96). En muchas ocasiones los articulos
aportan prevalencias e incidencias de una combinacion de diagnosticos (AN+BN o

2

BN+TA, etc) o sindromes parciales. La definicion de “amplia AN” es utilizada por
muchos estudios, la cual incluye todas las caracteristicas aportadas por el DSM-IV, pero

ha suprimido la amenorrea.

Por otra parte, los estudios de registros de base poblacional son divididos en
hospitalarios y médicos. Los hospitalarios representan los casos detectados en la atencion
hospitalaria y que corresponden a ingresos hospitalarios, representan solamente una
minoria de todos los casos. Y los registros de base poblacional médicos son aquellos casos

que acuden a centros de consulta especializada o centros de salud. Este tipo de estudios
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podrian subestimar la incidencia de la comunidad, porque no todos los sujetos seran
remitidos a centros de salud mental o ser hospitalizados. En la literatura existen pocos
estudios realizados sobre muestras comunitarias de poblacién general la cual, si podria
dar datos de incidencia reales, sin embargo, la mayoria de los estudios emplean muestras
de pacientes hospitalarios o registros médicos. Una combinacion de los registros de casos
médicos y los registros hospitalarios pueden ayudar a superar una parte de esta dificultad,
pero aun asi dejan fuera los que nunca han entrado en el sistema de salud o no se les ha

diagnosticado AN.

Por ultimo, los estudios de poblaciones especiales se centran en un segmento
particular de la poblacion general, seleccionados a priori por estar en mayor riesgo
(escolares, universitarios, mujeres blancas, o una cohorte de edad concreta...). El
principal problema de este tipo de estudios viene asociado a generalizar los resultados y

extrapolar los mismos a la poblacion general (6).

1.6. Epidemiologia de los Trastornos de la Conducta Alimentaria

1.6.1. Epidemiologia general de los Trastornos de la Conducta Alimentaria

Aproximadamente los TCA afectan a un 3% de la poblacion y su prevalencia
varia en funcion de los subtipos de trastorno y la poblacion estudiada (97). La prevalencia
de TCA varia entre 0.1% y el 3.8% (98). En un metaanalisis (99) que incluia 33 estudios
de diferentes paises (EEUU, Europa, Asia, Australia y Nueva Zelanda y América Latina),
la prevalencia en toda la vida fue de 1.69% (IC 95%: 0.75-3.76), la prevalencia global
fue de 0.91% (I1C 95% 0.48-1.71) y la prevalencia de 12 meses fue 0.43% (1C 95%: 0.18-
0.78). Si especificamos por sexo, la prevalencia en toda la vida fue de 2.58% (IC 95%:
1.06-4.74) en mujeres y 0.74% (IC 95%: 0.24-1.52) en hombres. Los estudios incluian
criterios diagnosticos DSM-II1, DSM-IV, DSM-5 y CIE y fueron llevados a cabo entre
1984 y 2021. Similar a otra revision (97), la prevalencia promedio de toda la vida fue de
8.4% en mujeres y 2.2% en hombres y la prevalencia de 12 meses fue de 2.2% en mujeres
y 0.7% en hombres. Los estudios incluian regiones de América, Europa, Asia y Australia
e incluian los criterios diagnosticos DSM-I11 (4%), DSM-1V (78%) y DSM-5 (14%).

Segun el DSM-5, la prevalencia puntual de TCA es de 4.6% en América, 2.2%

en Europa, y 3.5% en Asia (97). La prevalencia de toda la vida de los TCA oscila en
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torno al 7.0% -17.9% para las mujeres y de 2.2% (0.8-6.5%) para los hombres en base a
criterios anteriores al DSM-5 (100,101). Muy similares a los diagnosticados por el DSM-
5, entre el 17.9% de las mujeres y el 2.4% de los hombres (89). En relacion a la
prevalencia puntual de TCA, categorizados como “amplia TCA” fue de 19.4% en mujeres
y 13.8 en hombres (97).

1.6.2. Prevalencia de Anorexia Nerviosa
A nivel internacional, la prevalencia de AN es de 0.1-1.5% (100,102,103).
Diferenciando por género, la prevalencia de AN se sitta en torno al 0.3-1.5% en mujeres
y entre el 0.1%-0.5% en hombres (83,84,104), en cuanto a la prevalencia de toda la vida
de la AN es de 1.4% (0.1-3.6%) para las mujeres y 0.2% (0.0-0.3%) para los hombres
(97). En América Latina, la prevalencia de AN fue del 0.1% en poblacion general (105)
y en Africa no se han encontrado casos de AN (94).

En Europa la prevalencia de AN en las mujeres oscila entre el 1-2% (3) con
variaciones considerables dependiendo del area geogréfica, la edad y la etnia. En los
paises ndrdicos (Dinamarca, Finlandia, Islandia, Noruega y Suiza), la prevalencia de AN
en mujeres oscila entre 0.0% y el 1.1% y la prevalencia de toda la vida de la AN varia
entre 0.2-2.9% (106). En Portugal (107), la prevalencia de AN fue de 0.39%. La
prevalencia de AN en Esparia es del 0.9% en mujeres y 0.3% en hombres (104,108-112).

Muchos estudios coinciden en que la prevalencia de AN utilizando criterios
DSM-5 fue mucho mayor que cuando se utilizan los criterios DSM-1V (92,113,114). La
prevalencia global de vida media de la AN para el DSM-5 fue de 0.89% siendo 8.9 veces
mayor que usando el DSM-1V (99). Esto coincide con el hecho de que los criterios de AN

han experimentados mayores cambios en esta tltima clasificacion que otros TCA.

Segun la ultima clasificacién del DSM-5, por sexo, la prevalencia de toda la vida
estimada para la AN fue del 6.2% para las mujeres y de 0.3% para los hombres (89). Esta
prevalencia es similar al estudio realizado anteriormente (33), en el cual la prevalencia
aumentd de 3.6% a 6.3% en mujeres. Esta elevada prevalencia podria tener tres
justificaciones; la primera que la muestra es referente a una cohorte de mujeres gemelas
y como comentaremos mas adelante es un factor de riesgo para la AN, pero no para otros
TCA (115). Cuando excluian al otro gemelo con AN, la prevalencia también seguia

siendo elevada (5.1%). La segunda explicacion podria ser el peso, en este trabajo casi un
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tercio de todas las mujeres tenian un peso menor o igual a 18.5kg/m? recomendado por
los criterios DSM-5. Aunque si se restringia a 17.5 kg/m? o menos la prevalencia era de
4.7% y continuaba siendo mayor que en otros estudios (116-120). Finalmente, la tercera,
seria que estuvieran sobrediagnosticando la AN, ya que los casos comunitarios no se

traducen en casos clinicos en la vida real.
Prevalencia de AN en poblacién joven

A nivel internacional, la prevalencia de AN en mujeres jovenes (14-22 afios)
oscila entre 0.3 y 0.6% (108,109,121). En Japon, la prevalencia de AN en mujeres
estudiantes de 16-23 afios fue de 0.43% en el afio 2002 (122). En mujeres mellizas
australianas de mayor edad (28-39 afios) la prevalencia fue 1.90% para AN y 4.40% para
amplia AN (123).

En Europa, la prevalencia de AN en mujeres jovenes oscila entre 0.29-3.60%.
En Finlandia, la prevalencia de vida de la AN del DSM-5 fue de 3.60% entre las mujeres
jovenes (22-27 afios) (33). Segun el DSM-IV la tasa de prevalencia de AN oscild en
torno al 0-0.90%, con un promedio de tasa de prevalencia puntual del 0.29% en mujeres
jévenes (6). En Dinamarca, Pagsberg y Wang, 1994 (124), obtuvieron un 0.22% de AN
en un grupo de 10-24 afios. En Reino Unido, la prevalencia a lo largo de la vida de la AN
fue de 3.20% para chicas de 14 afios y 2.40% para chicas de 16 afios (125). En Portugal,
en las Islas Azores, obtuvieron un 0.76% de AN en mujeres y 0.17% en hombres
adolescentes mediante los criterios DSM-I11 (126). En otras regiones de Portugal, la
prevalencia de AN en mujeres adolescentes fue 0.4% (127). En Italia, no hay datos de la
epidemiologia de la AN a nivel nacional, en un estudio local, la prevalencia de AN en
mujeres jovenes fue del 2.00% (128). La prevalencia de AN en Espafia en muestras de
hombres y mujeres con edades comprendidas entre 12 y 21 afios oscila entre 0.2-0.9%
(109,129,130).

1.6.3. Incidencia de Anorexia Nerviosa

La incidencia de AN es un tema a debate, existen evidencias cientificas de un
aumento de la incidencia de AN en los Gltimos 30 afios (131,132), mientras que otros
autores confirman que la AN se mantiene constante (133-136). Por tanto, no esté claro si

el aumento de los casos notificados en los centros de atencién de la salud refleja un
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aumento real de la incidencia de la comunidad. El aumento también podria deberse a una
mejora de los métodos de andlisis de deteccidn de casos o a la mayor disponibilidad de
los servicios. Hoek en 2003 (6), evaluo la incidencia de AN en el norte de Europa en los
afios 90 mediante una combinacion de varios estudios. La incidencia de AN oscild entre
0.1-0.45 casos por 100000 personas-afio en los registros hospitalarios de Suecia, 1.6% en
Escocia, y entre 5.0-5.4 casos por 100000 personas-afo en los registros de salud mental
de los paises bajos. Posteriormente, se han realizado varios trabajos de la incidencia de
AN en diferentes zonas geogréficas, pero ninguno realiz6 un metaanalisis. En Italia, la
incidencia de AN en primeras hospitalizaciones fue de 24.2 por 100000 personas y afio
en mujeres y 1.6 por 100000 personas-aiio en hombres (137). En Alemania, la incidencia
acumulada de AN fue de 1.7% (138).

La informacion existente en la literatura en base a la incidencia de AN mediante
el DSM-5 es escasa, solamente un estudio realizado en una muestra de 8-17 afios en Reino
Unido e Irlanda, reflejé una incidencia de 13.68 por 100000 personas jovenes-afio, de
ellas, la incidencia de AN en mujeres fue de 10.78 por 100000 personas jovenes-afio y en

hombres de 0.96 por 100000 personas jovenes-afio (139).

En Espafia, no se han realizado hasta la fecha estudios de incidencia de AN.
Aunque, de acuerdo con la Asociacion Espafiola de Pediatria y Sociedad Espafiola de
Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pediatrica, la incidencia de AN en

adolescentes se estima alrededor del 1.0% (140).

La AN ocurre también en hombres y pocos son los estudios que han reportado
laincidencia de AN en este sexo. La incidencia de AN en hombres probablemente estaria
en cifras menores de 1.0 casos por 100000 personas-afio (2,3,6,94). La ratio de mujeres-

hombres es de 10:1.
1.6.4. Prevalencia de Bulimia Nerviosa

A nivel internacional, la prevalencia de toda la vida de BN en poblacion general
es del 1.0% (0.0-2.0%) (1,6,84,141-143). Un estudio que analiza varios articulos de
diferentes paises, observan que la prevalencia de toda la vida de BN es de 0.57% seguln
criterios DSM-1V y 1.41 segin DSM-5 (89).
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Segun el estudio realizado por Kessler et al. (2013), la prevalencia de BN oscila
entre 0.5-1.0% en EEUU y Europa (143). Se observan diferencias por sexo, en un estudio
de revision de 33 articulos, la prevalencia a lo largo de toda la vida de la BN fue de 1.9%
(0.3-4.6%) para las mujeres y 0.6% (0.1-1.3%) para los hombres (97). La prevalencia de
BN a lo largo de la vida fue del 1.1% en mujeres y del 0.1% en hombres de 15 a 65 afios
de edad utilizando los criterios DSM-I11-R (141).

La prevalencia de BN en Europa oscila entre 1-2% en mujeres y un 0.3% en
hombres con variaciones considerables en funcion de la edad, la etniay el area geogréfica
(3). En los paises nordicos de Europa (incluidos Dinamarca, Finlandia, Islandia, Noruega
y Suecia), la prevalencia a lo largo de la vida de la BN en las mujeres oscilé entre el 0.0-
5.6% y la prevalencia puntual entre 0.7-4.1% (106). En Suecia, la prevalencia a lo largo
de la vida de BN fue 1.7%, siendo en mujeres del 2.4% y en hombres del 0.9% (144).
Esto indica que la prevalencia de BN en los paises Nordicos es ligeramente superior en
comparacion con Europa en general. También ha sido estudiada, la prevalencia de BN en
otros paises del mundo, en América Latina, la prevalencia de BN fue del 1.16% en
poblacion general (105). En cambio, en Africa, la prevalencia de BN en mujeres fue del
0.87% (94).

Segun criterios DSM-5, la prevalencia global a lo largo de la vida de la BN fue
de 1.41% (99) y 2.4% en las mujeres y 0.16% en los hombres (89), siendo 2.5 a 3.5 veces
mayor gque usando los criterios DSM-1V. Siguiendo estos mismos criterios, la prevalencia
a lo largo de la vida de BN en mujeres fue de 2.3%. De las cuales el 76% mostraron un

subtipo purgativo y el 24% no presentaban subtipo purgativo (145).
Prevalencia BN en jovenes

A nivel internacional, la prevalencia de BN en poblacion joven, varia entre
0.4%-4.0% en las mujeres y entre el 0.4%-0.6% en los hombres (83,84,104). En 1990,
Fairburn y Beglin, 1990 (82), realizaron una revision de los estudios de prevalencia de
la BN. Los datos del estudio arrojaron la tasa de prevalencia de 1.0% de las mujeres
jévenes con BN diagnosticadas en aquel momento (DSM-I111, DSM-I11-TR y Russell). La
tasa de prevalencia segun los criterios del DSM-II1I-TR y el DSM-1V continta siendo
similar. La prevalencia de BN subclinica en las mujeres jovenes es del 5.4% y del 1.5%

para el sindrome completo (146). La prevalencia de BN durante la vida fue de 2.3%

~81 ~



Trastornos de la Conducta Alimentaria en estudiantes universitarios. Revision de la incidencia de anorexia nerviosa.

mujeres aplicando los criterios DSM-5 en mujeres jévenes entre 22-27 afios (33). Esto es
debido probablemente a los cambios en los diagndsticos al reducir la frecuencia de los

sintomas a una vez por semana (147).

Siguiendo con los criterios DSM-5, se han observado variaciones en las
prevalencias en funcion del area geogréafica, el sexo y la edad. En Finlandia, la
prevalencia de BN en mujeres, oscila entre 1-2% (3,84,89,148) de 13-20 afios, 2.9%
(123) en una cohorte de gemelas de 29-39 afios e incluso hasta 3.6% en mujeres de mayor
edad de entre 22-27 afios (149). En EEUU, la prevalencia de vida de BN oscila entre 1.3-
1.6% de mujeres entre 13-20 afios, siendo la mas elevada cuanta mas edad. En cambio en
las Islas Azores (126), la prevalencia de BN fue de 0.30% para las mujeres adolescentes,
En los hombres la prevalencia de vida media de la BN oscila alrededor del 0.17-0.55 de

los hombres (84,103,148), aungue en otro estudio no se encontraron casos de BN (126).
1.6.5. Incidencia de Bulimia Nerviosa

En relacion a la BN, se conoce menos sobre la tendencia de este trastorno, puesto
que, como hemos sefialado anteriormente la BN no fue introducida como entidad
nosoldgica independiente hasta el DSM-I11 en 1980, y desde 1970 son pocos los estudios
analizados de la incidencia (1,150). La mayoria de los estudios sugieren un aumento de
la incidencia de BN que alcanzé un nivel maximo a mediados de los afios 90 (150-153),
después de lo cual en la atencion primaria del Reino Unido la incidencia disminuyo y
luego se estabiliz6 desde el afio 2000 (152,153). EI aumento podria deberse a el aumento
del reconocimiento y el comportamiento de la busqueda de ayuda de casos de un trastorno

previamente indefinido, en lugar de un aumento de la incidencia (133).

Las tasas de incidencia anual en Rochester aumentaron exponencialmente de 7.4
casos por 100000 mujeres-afio en 1980 a 49.7 casos por 100000 mujeres-afio en 1983.
Posteriormente se mantuvieron estables en aproximadamente 30.0 casos por 100000
mujeres y afio hasta 1990 (154). Posteriormente, se produjo una disminucién de la tasa
de incidencia de BN de 8.6 casos por 100000 personas-afio en 1985-1989 a 6.1 por
100000 personas-afio en 1995-1999 (155). En Reino Unido (152), la tasa de incidencia
de BN disminuy6 de 12.2 por 100000 personas-afio en 1993 a 6.6 por 100000 personas-
afio en 2000.
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En mujeres jovenes (10-39 afios) (151) también hubo un incremento de las tasas
de incidencia de BN que fue de 14.6 en 1988 a 51.7 casos por 100000 personas-afio en
1993. Sin embargo, para el grupo de edad de 10 a 19 afios, se mantuvieron estables, en

mujeres, alrededor de 40.0 por 100000 personas-afio tanto en 1993 como en 2000.

Para el grupo de riesgo de mujeres de 20-24 afios, la incidencia encontrada por
Soundy et al. 1995 (154) fue de 82.7 casos por 100000 mujeres-afio con criterios DSM-
I11'y de 280 por 100000 personas y afio para el grupo de edad de 15-19 afios. Otro estudio
reporto una incidencia de 82.1 casos por 100000 personas-afio (156). Entre 16-24 afios
fue de 65.0 por 100000 personas-afio para DSM-III (157). Sin embargo, el pico de
incidencia de BN en mujeres (16-20 afios) varia desde 300.0-438.0 por 100000 personas-
afio (145).

En los hombres, la incidencia observada por algunos estudios fue de 0.8 casos
por 100000 personas-afio en poblacion general (154,156) y para el grupo de riesgo de 10-
20 afios fue de 20.0 casos por 100000 personas-afio utilizando el DSM-5 (89).

1.6.6. Otros TCA

En relacion al TA existe una controversia, las diferentes definiciones y
clasificaciones realizadas por los autores y los criterios diagndsticos difieren en gran
medida en los limites establecidos para el TA, de tal forma que no es posible establecer
comparaciones (6). La prevalencia a lo largo de la vida del TA en poblacion general es
del 1.4% (0.2-2.6%) (1,84,142,143). La prevalencia en mujeres europeas oscila entre 1-
4% con considerables variaciones en funcion del area geogréfica, la edad y la etnia (3).
Sin embargo, en los paises nordicos la prevalencia es bastante menor que en Europa en
general, oscilando entre 0.4-1.5% y la prevalencia a lo largo de la vida entre 0.7-5.8% en
el caso de las mujeres (106). Por otro lado, en los paises de América latina, la prevalencia
de TA fue de 3.5% en la poblacién general (105). Segun la tltima clasificacion del DSM,
la prevalencia del TA fue mas inferior que empleando los criterios DSM-IV (99). Se
observan diferencias por sexo, en la cual, la prevalencia a lo largo de la vida del TA fue
de 0.6% para las mujeres y de 0.3% para los hombres (89) y de 4.5% en mujeres 0.2% en
hombres para OSFED (89). En mujeres jovenes de edades comprendidas entre 22-27
afos, la prevalencias a lo largo de la vida fueron bastante mas elevadas, siendo, del TA
de 2.3% utilizando los criterios del DSM-5 (149).
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En los TCANE, las prevalencias a nivel internacional se sitdan entre el 1.4-4.8%
en las mujeres (158,159) y entre el 0.0%-0.8% en los hombres (83,111,160,161). En
Africa, la prevalencia de TCANE fue de 4.45% en las mujeres (94).

1.6.7. Epidemiologia de los Trastornos de la Conducta Alimentaria en Espafia

En Espafia, la epidemiologia de la AN es un area 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 con rigurosas metodologias. Si bien es cierto,
muchos de estos estudios presentan limitaciones relativas al tamafio muestral o a la
inclusion de un solo género (162). Sin embargo, estos datos no aluden datos referentes a
la poblacion espafiola, sino que son relativos a comunidades autonomas. En Espafia, se
estima una prevalencia de TCA de 1.0-4.7% (130). Si observamos los datos en diferentes

comunidades apreciamos los siguientes valores:

- En la Comunidad de Madrid (163), las tasas de prevalencia de TCA
corresponden al 3.4% (0.6% AN; 0.6% BNy 2.1% TCANE) en mujeres (129) y
0.0% AN; 0.4% BN y 0.9 TCANE en hombres (164).

- En la Comunidad de Navarra, la prevalencia de TCA fue del 4.1% en una
muestra de participantes de 12 a 21 afios (165).

- En la Comunidad de Aragdn (166), las tasas de prevalencia de TCA fueron de
0.14%, y por subtipos de diagnostico fueron las siguientes: 4.52% para AN,
0.55% para BN y 3.83% para TCANE en una amplia muestra de 12 a 18 afios.

- Enla Comunidad de Andalucia (167), la prevalencia de TCA fue de 3.4%. Las
(0.4% AN; 0.6% BN y 3.9% TCANE en mujeres) y (0.5% AN; 0.2% BN y 0.5%
TCANE en hombres).

- En la Comunidad de Valencia (161), cumplieron criterios DSM-IV de TCA el
5.89% de las mujeres (0.74% AN; 0.37% BN; 4.88% TCANE) y el 0.37% de los

hombres.

1.7. Factores de riesgo

La etiologia de los TCA se produce en lineas generales por una compleja
interaccion de factores: bioldgicos, socioculturales y familiares (168-170). Actualmente

se desconoce en qué media influyen cada uno de ellos en el desarrollo de la enfermedad,
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ya que no es sencillo establecer relaciones causales en este tipo de enfermedades. La
coexistencia de varios factores de riesgo aumenta la posibilidad de desarrollar estas

patologias (171).
1.7.1.  Factores biolégicos

Los factores biologicos podemos dividirlos en determinantes moleculares y
genéticos (171,172). Aunque se han llevado a cabo méas publicaciones sobre el tema han
sido en el contexto de la AN, independientemente del tipo del TCA, la mayoria de los
genes candidatos estan en conexion con el control de la homeostasis nutricional a través

de una regulacion hipotalamo-hipofisaria.
> Vias moleculares de la AN

La regulacién del peso corporal depende de estimulos centrales y periféricos
(171,172). La regulacion central del apetito se debe al hipotadlamo, que integra sefiales

procedentes de la periferia (173,174).

En las personas con AN, mediante técnicas de neuroimagen (TAC, RNM y
PET), se han observado alteraciones en los marcadores neurocognitivos, eje hipotalamo-
hipéfiso-adrenal y gonadal, atrofia cortical, aumento del volumen del liquido
cefalorraquideo, déficit de sustancia blanca y dilatacion ventricular en la fase activa de la

enfermedad. Todo ello deriva de la malnutricion grave (175-177).
1. Hormonas reguladoras del apetito

Hay dos poblaciones de neuronas diferentes: uno es el grupo de neuronas que
coexpresan neuropéptidos orexigenos y el otro es un subconjunto de neuronas que
expresan neuropéptidos anorexigenos. La compleja red de vias neuronales que regulan el
hambre y la saciedad cuando se dafia el nicleo hipotalamico lateral se produce anorexia

severa y pérdida de peso (174,178) (Figura 3).
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Figura 3. Control hipotalamico del metabolismo energético (Lizarbe et al.
2013(173)).

La grelina es una hormona estimulante del apetito. En cuanto a su liberacion, los
niveles mas elevados de la hormona corresponden con periodos de ayuno o estados de
caquexia en los que genera una sensacion de hambre y disminuye con el aumento de peso
(172,179). Entre otros efectos, incrementa la expresion del NPY y AGRP, bloguea la
disminucion de la ingesta alimenticia mediada por la leptina y estimula a hormona del

crecimiento (GH) en la hipofisis (173).

La leptina es un neuropéptido que fue identificado en el afio 1994 y que tiene
una funcién reguladora del apetito, cuya deficiencia esta relacionada con la disminucion
de masa grasa y el aumento de la actividad fisica en mujeres con AN, y ademas estimula
la secrecion de la hormona GnRH produciendo la amenorrea hipotaldmica tipica de la
AN (173). A su vez, la leptina tiene relacion con los cannabinoides, los cuales disminuyen

cuando aumentan los niveles de leptina (171,180).

El neuropéptido Y (NPY) es un neurotransmisor cerebral que actia como
estimulador central del comportamiento alimentario (174). Su funcion principal es
opuesta a la leptina, aumenta la ingesta y disminuye la termogénesis a través de diferentes
receptores (Y1 a Y5), siendo el RNPYY1yel RNPYY5 los més selectivos para estimular
la ingesta (171,181). Ademas, por su accion sobre el area postrema facilita el vémito, lo

cual esta muy relacionado con estos trastornos (182).

El péptido PYY, tiene como efectos suprimir el apetito, inhibir la ingesta de

alimentos y reducir la ganancia de peso. Los mecanismos de su efecto anorexigeno son
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los siguientes (171,181): es agonista del receptor 2 del NPY, el cual es un receptor
presinaptico inhibitorio sobre neuronas secretoras de NPY, inhibe la actividad eléctrica
de las terminales sinadpticas de neuronas productoras de NPY y activa las neuronas
productoras de proopiomelanocortina (POMC), las cuales son anorexigenas (173). Asi,
en la AN los niveles séricos de leptina estan suprimidos (172) y los de grelina (172) y el

PYY, un péptido intestinal anorexigénico, estdn aumentados (171,172).

La POMC y sus péptidos derivados (B-endorfinasy MSH «, B y ), en concreto
el aMSH, intervienen en la regulacion del hambre, la saciedad y la homeostasis
energética (171). Estos péptidos ejercen sus efectos a través de los receptores para la
melanocortina (MCR). De los cinco que se han descrito, el MC3R y MC4R son los que
participan en la regulacion del hambre y la saciedad, su estimulacién produce efecto
anorexigeno central (171,182,183). Esta unida a la accion de la leptina, de tal forma que
la disminucion de esta, disminuye los niveles de ARN mensajero de la POMC al realizar
ayunos (174). La a-MSH es agonista de MC3R y MCA4R, con una accion anorexigena
importante. La o- MSH aumenta por la presencia de la leptina en las neuronas de POM,
al mismo tiempo que inhibe a las neuronas de AGRP (proteina relacionada con el aguti)
(174).

La Hormona Estimuladora de Corticotropina (CRH) tiene efectos anorexigenos.
En los ventriculos cerebrales, la CRH reduce la expresién de NPY y la ingesta de

alimentos ocasionados por este. La leptina reduce la expresion de CRH (171,183).

Las citocinas, en concreto la IL-6 y el factor de necrosis tumoral alfa (TNFa.)
inhiben el apetito y modifican la sensibilidad de los tejidos a la leptina. El TNFa conduce
a la pérdida de peso y a la AN (178,184,185).

2. Sistema endocannabinoide

Los endocannabinoides aumentan la ingesta de alimentos, mientras que su
bloqueo produce el efecto contrario, eliminando la ingesta de alimentos. Un sistema
cannabinoide disfuncional podria causar AN, incrementandose el receptor CB1
(180,186,187).
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3. Viade la serotonina

Los receptores de serotonina o 5-hidroxitriptamina (5-HT) son importantes en la
regulacion de las vias moleculares necesarias para la supervivencia, como la ingesta de
alimentos, prevencién de estados depresivos, el control de la ansiedad, la memoria, la
locomocion y funciones periféricas. Cualquier alteracion en los sistemas 5-HT produce
sintomas parecidos a los de la AN (140,188-190). La recaptacion de 5-HT aumenta con
la administracion de estrogenos, lo que altera los niveles de varios marcadores de
serotonina y reduce la desintegracion de 5-HT (191,192). Se ha constatado que las
mujeres que realizan una dieta hipocaldrica presentan cambios en la serotonina, lo cual

no sucede en los hombres (191).
4. Opioides y dopamina

Los opioides son un péptido que derivan de la POMC que regulan la ingesta

energética a traveés de mecanismos de recompensa (174,193).

La dopamina es un neurotransmisor central que regula los sistemas de
recompensa. Se ha observado que la AN podria estar causada por una via dopaminérgica
alterada (174,175,194). A su vez, se ha relacionado que hacer dieta en asociacion con
altos niveles de ejercicio promueve elevaciones de la dopamina, que a su vez promueve
comportamientos gratificantes como la dieta y ejercicio, que pueden conllevar a habitos

similares a los de autoinanicion o drogodependencia (194,195).
» Genética de la AN

Entre los factores predisponentes sobre las variables genéticas, en la actualidad
los estudios indican una concordancia gemelar, observandose un aumento de TCA en
familias de pacientes anorexigenos y un aumento de entre el 30-76% en gemelos
(168,184).

Uno de los genes propuestos para los TCA es el 5HT (175-177,182), y en
observandose diferencias en los subtipos de AN: el 5SHT1A esta aumentado en la AN tipo
purgativa y el SHT2A estd disminuido en la AN restrictiva (187). Se ha observado un
predominio del genotipo 1438 A/A en la region promotora del gen 5-HT2 en un 41% de
las mujeres anoréxicas restrictivas frente al 9% de los controles (172). EI 5HT2A es
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regulado por los estrégenos (192,196) y se ha asociado a un rasgo caracteristico de

comportamiento comun en los TCA el perfeccionismo (174).

Como se ha sefialado anteriormente, la via dopaminérgica regula la actividad
motora y el comportamiento alimentario mediante mecanismos de recompensa. Por lo
que es aceptable la relacion entre los genes dopaminérgicos que codifican para los
receptores D2 y D4 y el desarrollo de la AN (174,190).

Uno de los marcadores genéticos mas utilizados para el estudio de asociacién
gen-dieta, son los polimorfismos de un solo nucle6tido o nucle6tido simple “SNPs” (por
sus siglas en inglés: The Single-Nucleotide Polymorphism) (190). Son variantes
genomicas constituidas por variaciones puntuales a lo largo de la secuencia del genoma
(172,197). EIl polimorfismo DRD4 ha mostrado una asociacion relevante para el peso y

el IMC, asociandose especialmente en la AN restrictiva (187).

El Factor Neurotrofico Derivado del Cerebro (BDNF) tiene un papel importante
en la regulacién y el desarrollo neuronal de las conductas de ansiedad y las relacionadas
con la alimentacion y el peso, observandose niveles séricos bajos en pacientes con AN y
BN (198,199). EI BDNF presenta una variante comdn Val66Met alelo G, la variante de
alelo A/G que se asocia con una mayor probabilidad y gravedad de AN, ademas el alelo
A Val66Met se relaciona con una restriccion caldrica severa. Por otro lado el
polimorfismo -270C/T de BDNF ha sido asociado con BN (200).

El sistema endocannabinoide, formado por los receptores CBl1 y CB2,
contribuye a la regulacion del apetito y otras vias fisioldgicas relacionadas con la AN.
Varios estudios relacionan variantes genéticas en el CNR1 asociadas a la etiologia de la
AN (180,186,187).

El gen ESR2 que codifica para el receptor de estrégenos podria tener variantes
asociadas a la AN (192). Esta relacion es interesante, ya que la mayoria de los casos de
AN son mujeres (1,201,202).

De forma similar, en el gen de la proteina relacionada con la AGRP, se han
encontrado dos polimorfismos relacionados con la AN (183,184,203). Los genes de las
proteinas desacopladas (UCP1, UCP2 y UCP3) asociados a un gran nimero de
parametros fisiologicos, candidatos a predisponer a la AN. El gen catecol-O-
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metiltransferasa (COMT), se ha asociado el polimorfismo val158met del gen COMT
como factor de riesgo de AN (172). El gen FTO (Fat Mass and Obesity Gene), se
relaciona con el control del hipotdlamo en la saciedad, la hiperfagia y la ansiedad en
respuesta a la restriccion de comida. La variante del alelo AA esta asociado con una
mayor preferencia por los alimentos hipercaldricos (190), El alelo A se asocid con la

distorsion de la imagen corporal y el TA (204).

1.7.2. Factores socioculturales
Uno de los principales factores socioculturales asociados a los TCA y uno de los
sintomas mas importantes de la AN es la alteracion de la imagen corporal (41). La
distorsion de la imagen corporal es un problema a nivel mundial que cada vez tiene méas
influencia tanto en los paises desarrollados como en vias de desarrollo (205). La imagen
corporal se entiende como la imagen que formamos en nuestra mente sobre nuestro
cuerpo y que consiste en varios factores incluyendo percepciones (206), actitudes, afecto

y cogniciones sobre el tamafio y la forma del propio cuerpo (207).

Las percepciones y actitudes que tiene cada persona sobre la imagen corporal
pueden ser una fuerte influencia para el inicio y desarrollo de la AN (208-210). Mientras
que la alteracién de la percepcion hace referencia a la incapacidad de evaluar el cuerpo
de forma precisa, la alteracion de la actitud se refiere a una valoracion subjetiva del propio
cuerpo con unos ideales sobrevalorados sobre el peso y la forma del cuerpo (211). En la
actualidad existen unos estandares de belleza basados en modelos de delgadez que la
persona puede interiorizar estos ideales y convertirse en factores de riesgo para el
desarrollo de la AN. La preocupacién e insatisfaccidn sobre la imagen corporal en la AN
esta relacionada con el miedo al aumento del peso (212). La insatisfaccion corporal se
produce cuando una persona interioriza el cuerpo ideal, el aceptado culturalmente, y es

entonces cuando por comparacion social, determina que su cuerpo discrepa de ese ideal.

Cabe destacar como los medios de comunicacion o las redes sociales se han
convertido en una herramienta imprescindible para que los jévenes con AN reafirmen sus
habitos, segin algunas fuentes el 60% de los pacientes con este trastorno recurren a
Internet y las redes sociales en busca de contenidos poco saludables (213). En este
sentido, el uso frecuente de las redes sociales y seguir a personas famosas (influencers,
modelos, actores...) afecta a los EV de las jovenes (214-216). De tal forma, que la

comparacion social afecta en gran medida al animo del usuario y el deseo de parecerse a
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la persona influencer puede provocar AN, BN y preocupacion por la comida, siendo las

mujeres las que mas utilizacion hacen de los chats o redes sociales (217).

Actualmente es importante sefialar que la practica de ciertos deportes como por
ejemplo la danza, gimnasia ritmica, patinaje artistico, pueden favorecer la aparicion de
los TCA debido a la importancia que se da, en la practica de estos deportes, de tener un
cuerpo delgado (218). Las personas que realizan estas actividad fisica intensa tienen en
comun una serie de caracteristicas, como el perfeccionismo, el culto a la delgadez y la

insatisfaccion corporal, las cuales tienen una importante correlaciéon con los TCA (219).

Por otra parte, la edad de comienzo de los TCA varia segun los autores y el tipo
de trastorno, siendo la mas aceptada desde los 15 hasta los 25 afios, aunque algunos

autores sefialan hasta los 35 afios (220).
1.7.3. Factores familiares

Los modelos familiares tienen un papel importante no solo en el desarrollo,
también en el mantenimiento de los TCA. Entre los principales factores de riesgo
identificados encontramos modelos de ambiente familiar desestructurado, sobreprotector,
rigidos y exigentes o conflictivos, poco cohesionados y con experiencias vitales
estresantes (estrés materno prenatal, muerte de algun familiar, maltrato o abuso sexual)
(221,222). A su vez, las familias con TCA presentan mayor psicopatologia (depresion,
ansiedad o consumo de sustancias) que las que no presentan estas enfermedades (223).
Las familias de personas con TCA prestan mayor atencion a la apariencia fisica
reproduciendo el estereotipo de la delgadez (224,225), que a través de criticas frecuentes
sobre el peso y la figura, impactan en la imagen corporal de sus hijas, repercutiendo asi
en sintomas de TCA (222). Se encuentran diferencias entre las familias de personas con
AN y BN. Las familias de personas con AN suelen ser rigidas y sobreprotectoras, que
presentan dificultades en la comunicacion y en la solucion de problemas, mientras que,
las personas con BN perciben a su familia como menos adaptables y con carencias en la

expresividad, el apoyo emocional y social (222).

1.8.Comorbilidades

Algunas conductas adictivas (exceso de alcohol y otras sustancias toxicas,
exceso de comida, el juego compulsivo y la actividad fisica compulsiva) comparten entre
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si algunos aspectos, entre los que destacan, la conducta adictiva que genera placer a corto
plazo, alivia los sentimientos negativos y dicha conducta tiene comportamientos
compulsivos. Estudios realizados recientemente han observado la existencia de un mayor
riesgo de TCA asociado al ejercicio fisico, consumo de tabaco, alcohol, sustancias
psicoactivas y otras drogas ilicitas, consumo de estimulantes y la realizacién de ejercicio

fisico exhaustivo como método para calmar la ansiedad y bajar de peso (223,226-229).
1.8.1.  Adicciones y consumo de sustancias

Los TCA se asocian al consumo de sustancias tanto legales como ilegales (230—
234). Las primeras referencias de esta asociacion remontan a los afios 60 (235). Aunque
no se conoce la causa de dicha asociacion, es decir, si el consumo de sustancias es una
causa o0 un sintoma o si es una comorbilidad de los TCA. Algunos modelos explican esta
relacién, partiendo de la base que ambos trastornos tienen en comun factores biolégicos,
ambientales y de personalidad y que, ademéas, comparten alteraciones en la
neurotransmision dopaminérgica, serotoninérgica, del sistema opiaceo enddgeno
(234,236), sistema endocannabinoide (186) y factores genéticos (236,237). Las personas
con TCA tienen mas predisposicion a consumir drogas que las que no tienen la
enfermedad por varios motivos: por un lado, el uso de tales sustancias (nicotina,
estimulantes, cannabis, etc.) promoveria la regulacion del apetito (232), del peso y
disminuiria la sensacion de falta de energia y por otro lado, podrian usarse como
reguladores emocionales (especialmente el alcohol y otras sustancias psicoactivas) (238),
estando relacionado a su vez, por la impulsividad (232) caracteristica comin de ambos
trastornos y que se da con mayor frecuencia en las mujeres con BN. En el TA, muchos
de los sintomas son compartidos con la adiccion al consumo de drogas, las personas que
ingieren comidas elevadas en grasa y azucar, se produce una liberacién de dopamina en
el sistema cerebral que actia como sistema de recompensa, al igual que sucede con el
abuso de sustancias (232,239). En este sentido, se ha observado que las personas con
atracones y purgas realizan més Binge Drinking (BD) en comparacion con personas del
grupo control (230). Las personas con trastornos por uso de sustancias, alrededor del 35%

tiene comorbilidad con TCA en comparacion con el 1-3% de la poblacion general (230).

Como hemos sefialado anteriormente, la depresion y la ansiedad se asocian
negativamente con los niveles de leptina sérica y positivamente con el cortisol sérico. La

psicopatologia relacionada con los TCA se ha asociado positivamente con los niveles de
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cortisol y PYYY en suero y se ha asociado negativamente con los niveles de leptina sérica
en mujeres con AN (181,185). Se han observado niveles postprandiales de oxitocina
asociados con psicopatologia, depresion y ansiedad en la AN, es probable que sea una
respuesta adaptativa para hacer frente al estrés de la ingesta de alimentos, ya que la
oxitocina tiene efectos conocidos ansioliticos y antidepresivos. También las hormonas

como los estrogenos y la testosterona influyen en la ansiedad y depresion (171).
1.8.2. Trastornos del estado del animo: Ansiedad y depresion

La depresion y la ansiedad estan intimamente relacionados con los TCA (103).
La AN y la depresion comparten una serie de alteraciones biologicas, como son,
hipercortisolismo asociado a una excrecion excesiva de hormona liberadora de
corticotropina, una disfuncion de los neurotransmisores (esta disminuida la noradrenalina
y la serotonina) y una respuesta a la supresion con dexametasona. En base a la evidencia
disponible sobre la etiologia de ambos trastornos, es dificil determinar si uno es predictor
de otro, en unos casos predispone (240), en otros esta ligada a la clinica o se presenta
como entidad comorbida (149,241,242). Es dificil encontrar una AN o una BN que cursen
sin la existencia de un cuadro depresivo. Asi pues, el 75-85% de los pacientes con AN y
el 80-90% de los pacientes con BN informaron de al menos un episodio de trastornos del

animo, concretamente de episodios depresivos, al menos una vez en la vida (243).

La prevalencia de la depresion oscila entre el 40-80% con mayor presencia en la
BN. Los cuadros de ansiedad pueden ser: cuadros fobicos especificos (fobia a ciertos
alimentos, fobia social, etc), otros como la claustrofobia o crisis de panico. La prevalecia
de la ansiedad varia entre el 10-50% segun el instrumento de medida y los criterios de
inclusion establecidos (241,242). Por tipo de trastorno, existen diferencias, la fobia social
es mas frecuente en la patologia de la AN y la ansiedad generalizada, la fobia social y los
problemas de control de impulsos (140,243), la ingesta compulsiva (244) y la depresion
son mas frecuente en las mujeres con BN y TA (149). En los pacientes diagnosticados de
AN o BN tienen una autopercepcién distorsionada de la imagen corporal, debido a las
alteraciones en el receptor 5-HT, que estan relacionadas con la alteracion de la propia
imagen corporal caracteristica de estas enfermedades y que a su vez esta muy ligada a la
depresion (174). El ayuno tipico de la AN disminuye los niveles de serotonina (183) y la
alteracion en la serotonina modifica la regulacion del apetito, las conductas ansiosas y los

comportamientos obsesivos (184,188).
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Se han realizado estudios biolégicos en los que observan hallazgos en dos areas
importantes: el Eje Hipotalamo-Pituitario-Adrenal (HPA) y los estudios del suefio
(168,245). Tanto en pacientes con AN como con depresion mayor aparece

hipercortisolemia y alteraciones del ritmo circadiano (182,185).

También se ha observado que los pacientes que presentan conductas purgativas
tienen una tendencia mayor a presentar sintomatologia depresiva que aquellos que
presentan conductas restrictivas. Se han encontrado hallazgos en el cromosoma 12

similares a los encontrados en pacientes con depresion y ansiedad (168).

Se ha observado que pacientes con personalidades ansiosas o inflexibles con
modificaciones en la modulacion de las monoaminas a nivel caudal tienen mayores
alteraciones al entrar a la pubertad, ya que los esteroides gonadales femeninos exacerban

la regulacion de serotonina 5-HT y dopamina (189).
1.8.3. Actividad fisica y Trastornos de la Conducta Alimentaria

Realizar ejercicio de manera regular es saludable para la salud fisica y mental
(246). Sin embargo, la otra cara de la moneda, cuando la practica de actividad fisica es
excesiva y termina convirtiéndose en una obligacion, causando una adiccion (247). Se ha
observado que es mucho més frecuente en las personas que tienen TCA (248). Las
personas con TCA tienen 3.7 veces mas probabilidades de tener adiccion al ejercicio que
las que no muestran indicios de tener problemas con la alimentacion (249). El ejercicio
excesivo puede presentarse como una afeccion primaria, 0 como una comorbilidad,
asociada a los TCA (247,249). Los aspectos diferenciales a la hora de realizar actividad
fisica varian en funcion del TCA, en el sentido en la forma que el paciente concibe el
gjercicio. Asi pues, las personas con AN tienden a cuantificar el ejercicio fisico: cuantos
dias entrenan, cuantos pasos dan o las calorias quemadas. De manera diferente conciben
el ejercicio las personas con TA: como medio para compensar los atracones o son
sedentarios (como un castigo y odian el ejercicio) (250,251). La prevalencia del ejercicio
excesivo es de alrededor del 40-80% en pacientes con AN (247) y 21% con BN y TA
(247,252). En las mujeres, la adiccion al ejercicio, muy ligado a los TCA, puede causar

amenorrea e incrementar el riesgo de osteoporosis.
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Las aplicaciones referentes a la actividad fisica pueden aumentar la adiccion y
la obsesidn, ocasionado al impulso de conseguir logros. En este sentido, el compartir
datos en redes sociales implica que el ejercicio se vuelva mas publico y competitivo, lo
cual podria causar problemas o agravaria la situacion en personas vulnerables (216). Los
motivos por los cuales las personas con TCA realizan actividad fisica son: la pérdida de
peso y regular los sentimientos y pensamientos negativos (253). Actualmente, se ha
observado que la actividad excesiva es frecuente en personas jovenes, con mayores
pérdidas de peso y que la mayoria de los casos se han desencadenado por incorporar
habitos saludables (219,249) o por la influencia de las redes sociales. Estas inducen a la
pérdida de peso al publicar videos asociados con determinados ejercicios, quemagrasas o
dietas (215,216). EI perfil varia segun el sexo, en el caso los hombres se han visto méas

casos entre los 10-14 afios y en las mujeres entre los 15-19 afios (254).
1.8.4. Internety Trastornos de la Conducta Alimentaria

Es frecuente que estas patologias se asocien con otros trastornos, como es el Uso
Problematico de Internet (UPI) (255). EI UPI se define como preocupaciones y conductas
mal controladas asociadas con el uso de Internet relacionadas con una angustia
clinicamente significativa (256). El acceso a Internet esta disponible para todo el mundo
y es utilizado por la mayoria de la poblacién, especialmente por adolescentes y adultos
jovenes (257). Ademas, en la sociedad actual, a menudo las personas utilizan Internet
para buscar informacion sobre la salud (258) y métodos de pérdida de peso (259). Pero,
la informacion que se encuentra en la World Wide Web (WWW) no siempre es fiable,
pudiendo tener un impacto sobre la salud de las personas que lo buscan. Por ejemplo, las
eficacias de algunos métodos de pérdida de peso pueden ser engafiosas (260) y los
usuarios de Internet no siempre tienen los conocimientos suficientes cuando se trata de
informacion de la salud, especialmente los adolescentes (261). Hoy dia, se fomentan
varios patrones de alimentacidn por Internet para estar sanos y/o perder peso (262). Sin
embargo, las personas que siguen estos consejos Y tienen algun tipo de predisposicion de
algln desorden alimentario pueden alcanzar graves trastornos alimenticios y algun
desencadenante podria estar relacionado con el uso de Internet (263). Pero esto es
preocupante puesto que casi un 30% de los contenidos de ciertas paginas de Internet estan
relacionados con la AN (264). Se ha observado que los sitios web que promueven los

TCA, generalmente incluyen imagenes delgadas y en ocasiones modificadas para que
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aparezcan aun mas delgadas, asi como también actitudes para la pérdida de peso o
sugerencias de como ocultar los sintomas a la familia (265). Por lo tanto, la exposicion a
determinados sitios web podria aumentar la insatisfaccion de la imagen corporal
(266,267) y la preocupacion sobre la alimentacion ante la exposicion a imagenes delgadas
y aprendizaje de nuevas restricciones y técnicas de purga (268) especialmente en mujeres
jovenes (269). Ademas, existen aplicaciones moviles que calculan el contenido calérico
de los alimentos, aplicaciones que controlan la actividad fisica y aplicaciones para
compartir fotos de comida. El uso de estas aplicaciones puede considerarse un factor que
agrave la enfermedad en los individuos con TCA (270). Revisiones sistematicas previas
afirman que la exposicion a sitios web que promueven TCA estd asociada con un aumento
de la insatisfaccion corporal y la dieta (262,271). El IMC podria ser el indicador de la

busqueda de esta informacion relacionada con los TCA en Internet (263).

Existen diferencias de género en las que las mujeres utilizan Internet para
conectarse a chats o redes sociales, especialmente los grupos vulnerables como los
jévenes y los universitarios. Segun datos, las mujeres de 18-29 afios representaban la
mayor corte de usuarios de Facebook, siendo el 90% de las mujeres universitarias las

mantuvieron presencia activa en esta red social (272).

1.9. Salud en poblacién universitaria

1.9.1. Factores condicionantes de los estilos de vida

Si nos centramos en el Estilos de Vida (EV) de la poblacion, podemos verificar
como existen multiples habitos de vida que pueden influir en la salud de los individuos,
de entre los que se destacan tres en la poblacién joven: la alimentacion inadecuada, la
falta de actividad fisica y el consumo de drogas, especialmente alcohol, tabaco y cannabis
(273).

A través de las distintas etapas de la vida de un individuo se van adquiriendo EV
que son protectores cuando estos son saludables o que pueden ser factores de riesgo para

la salud cuando no son beneficiosos (273).

La importancia de la socializacion, de los medios de comunicacidn, la excesiva

preocupacion por la imagen corporal, asi como la influencia de las amistades podrian
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actuar de manera negativa en el desarrollo de EV inadecuados, como son la mala

alimentacion, la inactividad fisica, el abuso a Internet y el consumo de drogas (274).

Segln la OMS, el EV es “una forma de vida que se basa en patrones de
comportamiento identificables, determinados por la interaccion entre las caracteristicas
personales individuales, las interacciones sociales y las condiciones de vida

socioeconomicas y ambientales” (275).

Estos patrones se adquieren a edades tempranas como en la infancia y la
adolescencia, a través de la influencia de patrones familiares y la educacion recibida,
siendo el momento critico para la consolidacion de los EV la edad adulta (273). Durante
la etapa de salto a la edad adulta, se consolida la estructura personal definitiva de cada
individuo, por lo que es el momento idoneo para establecer programas de salud y

concienciacion de habitos de vida saludables (273,276).

Durante décadas los estratos sociales, dividian las sociedades en grupos
diferenciados, élite y proletariado, marcando una diferencia dentro de la poblacién
referente a los habitos de vida (277). A partir de 1980, comienzan a desaparecer estas
diferencias sociales, igualandose los habitos alimentarios, y comienzan a aparecer nuevas
enfermedades relacionadas con los cambios de habitos saludables, como eran la ingesta
excesiva de alimento, la inactividad y el incremento de sustancias toxicas como el tabaco
y el alcohol. Fue es esta década de los ochenta cuando se introdujo por primera vez la

influencia del ejercicio fisico en los EV saludables (278).

En la sociedad actual, se ha desplazado a un segundo plano la prevencién de las
enfermedades infecciosas, dando gran importancia a las enfermedades crénicas no
trasmisibles asociadas a los EV. La mayoria de los problemas de salud en los paises
desarrollados estan relacionados con los EV: la alimentacién y nutricién, la salud mental,

los accidentes, el ejercicio fisico, el abuso de tabaco, alcohol y otras drogas (279).

Actualmente, se han producido cambios importantes a nivel social y cultural que
influyen en los EV y mas especificamente en la alimentacion (280). Uno de los aspectos
que han ido cambiando con la evolucién de la sociedad, han sido los horarios de las
comidas (281). Antiguamente estos eran rigidos y respetados por todos los miembros de

la familia, actualmente, no solo existe un desorden alimentario de horarios, sino que éstos,
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se establecen segun intereses individuales, llegando a almorzar y cenar por separado. Lo
que antiguamente significaba un acto familiar para disfrutar de los alimentos a la vez que
se establecia una interaccién y charlas, hoy se ha convertido en un mero acto para
alimentarse, en el que priman las prisas y se ve disminuida la importancia de elaboracion
del plato, a su vez la incorporacion de la television, sin cuya presencia las comidas
parecen incompletas. A ello se le han incorporado los nuevos avances tecnolégicos como
tablets, videojuegos o teléfonos moviles, que aumentan la separacion de las familias y
fomentan el sedentarismo (282). Estos cambios alimentarios vienen caracterizados
porque las personas prefieren dedicar poco tiempo en la elaboracion de los alimentos e
invertir ese tiempo en otras actividades. Es por ello, que la sociedad actual realiza un
mayor consumo de alimentos procesados y congelados, que son ricos en grasas,

colesterol, sal y aditivos, que generalmente son menos saludables (273).

La promocidn de la préactica de los EV saludables, en concreto los referidos a la
alimentacion, actividad fisica, consumo de sustancias, salud mental y el uso de Internet,
debe estar presente en todas las edades de la vida, pero especialmente entre los estudiantes
universitarios, es necesario que no solo conozcan, sino que también tengan EV saludables
(283). Ademas, muchos de estos estudiantes, especialmente los del ambitos de la salud y
los docentes van a ser los futuros profesionales responsables de promover estos habitos

entre las generaciones futuras (284).

La universidad representa la Gltima etapa educativa reglada y el Gltimo intento
para mejorar la calidad de vida en la edad adulta mediante la promocién de habitos de
vida saludables (276). La universidad suele coincidir con el momento en el que el
adolescente pasa a ser un adulto joven, pero sigue experimentando cambios psicoldgicos
y fisioldgicos propios de la adolescencia tardia (285), a los que se afiaden los cambios
sociologicos y culturales, debido al inicio de estudios universitarios (286). A ello se le
suma, los cambios de horario, el estrés ante la nueva situacion, nuevas amistades y que
muchos estudiantes abandonan el nucleo familiar, convirtiéndose en los responsables de
sus habitos de alimentacion, la compra de alimentos, elaboracion de mends y la
organizacion de unos horarios de comidas que suelen ser muy irregulares o periodos de
ayuno prolongados y compaginar todo ello con el tiempo requerido a las nuevas
responsabilidades académicas, favorece la adquisicion de EV poco saludables (287) que

conllevan en numerosas ocasiones a padecer un TCA. Si bien, alrededor del 2-4% de los
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jévenes adultos tienen TCA (6,201), estimandose que el riesgo de TCA en poblacién
universitaria son amplias variando del 9.3% al 61.1% en las mujeres (288,289) y del 3.6%
al 38.9% (288-291).

Los estudios universitarios aumentan las horas de inactividad debido a que deben
de pasar periodos de tiempo largos sentados en aulas o dedicandola al estudio (286,292).
Segun la Encuesta Nacional de Salud (ENS), durante los afios 2011-2012, un 41.2% de
la poblacion general era sedentaria en su tiempo libre, siendo mas frecuente en las
mujeres. El porcentaje de poblacion universitaria espafiola sedentaria oscila entre el 20%
(293) y el 49.4% (294).

Paralelamente, algunos universitarios dedican grandes esfuerzos a realizar
actividades deportivas. Esto viene motivado por diferentes aspectos: uno de ellos esta
representado por la influencia de la presién social, los estereotipos de belleza y tendencias
publicitarias (295,296). Este patron de belleza se ha expandido en los centros deportivos
donde se promueve un prototipo estético que se basa en realizacién de ejercicio aerébico
0 anaerdbico y dietas desequilibradas, generalmente hiperproteicas contribuye al aumento
de prevalencia de TCA en adultos jévenes (297). Existen diferencias de género, algunos
autores apuntan que, dentro de este colectivo, suelen ser los hombres los que presentan
mayor vulnerabilidad (298). Segun Toro-Alfonso et al. 2012 (298), el 15% de los hombres
deportistas universitarios presentaban TCA. Ademas, el 9.0% de los que tenian algun
TCA, presentaban dificultades de percepcion de laimagen corporal y deseaban un cuerpo
mas musculado. Las mujeres por el contrario buscan un cuerpo delgado y delineado.
Otros autores apuntan que las personas con personalidad susceptible de TCA son atraidos
por deportes que requieren un control del peso. Algunos deportes de alto riesgo de TCA
en las mujeres podrian ser la gimnasia ritmica, la danza y el atletismo (299) y entre los

hombres serian: el boxeo, lucha, halterofilia o el culturismo (300).

El exceso de ejercicio fisico puede provocar el inicio de la AN. En teoria, un
incremento de la actividad fisica deberia producir un incremento de la ingesta, pero se ha
observado que esto no ocurre asi. En este sentido, la restriccién voluntaria de los
alimentos produciria mayores tasas de actividad (248). A ello se le suma que, estos
universitarios deportistas no siguen una alimentacion saludable y equilibrada (301),
generalmente influenciados por la presion social que promociona la delgadez como factor

de éxito y la préactica de dietas restrictivas que limitan la ingesta de manera muy estricta
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(302). Ademas, cuando la actividad fisica excesiva concurre a la vez que un TCA, como

sucede con el 80% de las personas con AN (303).

Otro factor fundamental para mantener un EV saludable durante la etapa
universitaria, lo forman el no consumo de sustancias toxicas (304,305). Sin embargo, los
universitarios de alejan cada vez mas de este patron y consumen mas drogas que otras
poblaciones (306). En Espafia, el alcohol y el tabaco constituyen los principales habitos
toxicos legales consumidos por la poblacién universitaria (307), seguido por un consumo
més limitado de otras ilegales como cannabis, marihuana, cocaina y otras drogas de
disefio (308). Las mujeres consumen mas drogas legales y los hombres més la ilegales.
La edad media de inicio del consumo se sitda entre los 14-16 afios y las prevalencias de

consumo aumentan con la edad.

El alcohol ha pasado a ser un componente esencial del tiempo de ocio entre los
jévenes. La importante tolerancia social y la poca percepcion del riesgo asociado al
consumo de alcohol han contribuido a la generalizacion de su consumo y a una
normalizacion de la conducta. A su vez, el BD estd muy de moda entre este grupo. Esta
sustancia tiene efectos nocivos sobre el organismo, alterando el apetito, el aparato
digestivo y el sistema nervioso (309). Incluso consumiéndolo en cantidades moderadas
genera, ademas de una repercusion metabolica por intoxicacién alcohodlica, altera el
equilibrio nutricional, mediante la reduccién de la ingesta de alimentos, cambios en la
absorcion de los alimentos y la eliminacion de minerales y vitaminas, lo cual constituye

un factor de riesgo para desarrollar TCA (301,309).

Segun la ENS del 2011-12 (9), la prevalencia de consumo de tabaco ha
descendido, frenando el consumo en mujeres fumadoras, aunque en jovenes no hay
diferencia en cuanto al sexo. En cuanto a habitos de vida y consumo de tabaco, el 41.1%
de las personas inician el consumo a los 16 afios, siendo 18 afos la edad de inicio de
consumo regular. EI consumo de tabaco en universitarios, al igual que en otras
poblaciones es mayor en hombres que en mujeres. A nivel mundial el consumo de tabaco
en los hombres representa el 40% frente al 9% de las mujeres que fuman, sin embargo, el
consumo de tabaco en la poblacion femenina ha ido en aumento, especialmente en las

poblaciones vulnerables, jovenes y universitarios (310).
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El cannabis es la droga ilegal mas consumida tanto en Europa como en el resto
del mundo. En Espafia, es la mas consumida por los jovenes. En 2018, el 33% habia
consumido cannabis alguna vez en la vida, el 27.5% en el Gltimo afio y el 19.3% en el
altimo mes. Entre los que consumieron en el dltimo afio, el 3.3% de los chicos y el 1.4%
de las chicas ha consumido 20 dias 0 mas. En 2018, comenzaron a consumir esta sustancia
222200 estudiantes de 14 a 18 afios. En 2018, se observé un repunte de las prevalencias
en todos los indicadores temporales tras una tendencia descendiente iniciada en 2004 que
dur6 hasta 2014. En el consumo problematico de cannabis también se observé un repunte,
produciéndose un incremento de méas de dos puntos en la proporcion de estudiantes que

tienen un consumo problematico (311).

La poblacion universitaria constituye un grupo de riesgo para desarrollar
depresion y/o ansiedad, debido a la situacién continua de estrés que suponen el inicio de
estudios universitarios (312), especialmente los estudiantes de primer afio (313). Los
factores de riesgo asociados son el sexo femenino, vivir fuera del domicilio familiar,
presentar dificultades familiares y carga académica extra (314,315). Los sintomas mas
frecuentes derivados de la depresion en estudiantes universitarios son el insomnio, la falta
de apetito, la pérdida de peso y los sintomas afectivos. A ello se le suman los sintomas de
tipo cognitivo, volitivo y somaticos (316). Los estudiantes con edades comprendidas entre
16-21 afios son los que mayores niveles de depresion presentan, existiendo diferencias
por sexo, donde el porcentaje de mujeres que padecen depresion es el doble que el de los
hombres. en este contexto, la depresion conlleva a un bajo rendimiento académico, el
alumno pierde interés en los estudios debido al malestar producido por la propia
enfermedad (313). Por otro lado, a veces, esa disminucion del interés académico es la que
causa la depresidn, es decir, ante la no superacion de los examenes o la imposibilidad de
rendir como los demas podria producir esta patologia. A nivel internacional, el 47.2% de
los universitarios con riesgo de TCA, el 29.9% presentaba depresion leve, el 14.2%
depresién modera y el 3.3% depresion severa (317-319). La prevalencia en Espafia, de
los trastornos depresivos y por ansiedad oscilaba entre el 13.2-55.6%, siendo mas

frecuentes entre las mujeres universitarias que en los hombres (316,320).

Los TCA son considerados la tercera causa de enfermedad mental mas frecuente

entre los adolescentes y el adulto joven y los que mayores tasas de mortalidad presentan
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(110). A pesar de todo ello, no existen muchos estudios que evalten la prevalencia de

TCA en poblacion universitaria.

Teniendo en cuenta la importancia de su diagnéstico y el tratamiento precoz,
este trabajo pretende analizar la situacion actual de la AN en una poblacion de importante
riesgo como son las mujeres y especialmente las mujeres jovenes. Ademas, se pretende
analizar la prevalencia de TCA y la comorbilidad existente con otros trastornos
psiquiatricos, centrandose en un grupo especialmente vulnerable como son los estudiantes

universitarios.
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CAPI'TULO I

OBJETIVOS
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2. OBJETIVOS

2. 1. Objetivos generales:

1. Analizar el riesgo de los Trastornos de la Conducta Alimentaria en estudiantes

universitarios espafioles en una cohorte dinamica de seguimiento.
2. Conocer la incidencia y la tendencia de la anorexia nerviosa en mujeres.

2. 2. Objetivos especificos:

1. Evaluar el riesgo de los Trastornos de la Conducta Alimentaria y su asociacion con

factores sociodemograficos en estudiantes universitarios.

2. Describir la relacion entre Trastornos de la Conducta Alimentaria con los habitos de
vida en estudiantes universitarios tales como actividad fisica, consumo de sustancias

legales e ilegales y el uso problemaético de Internet, mostrando las deferencias por sexo.

3. Evaluar la asociacion del riesgo de Trastornos de la Conducta Alimentaria con el nivel

de salud percibido y la presencia de otras patologias y sus diferencias por sexo.

3. Describir la heterogeneidad existente en la literatura respecto a la incidencia de

anorexia nerviosa en las mujeres y en las mujeres jovenes.

4. Analizar las diferencias en la incidencia de la Anorexia Nerviosa en funcion del grupo

de edad, el tipo de registro empleado y el criterio diagndstico utilizado.

~ 105 ~



Trastornos de la Conducta Alimentaria en estudiantes universitarios. Revision de la incidencia de anorexia nerviosa.

~ 106 ~



Trastornos de la Conducta Alimentaria en estudiantes universitarios. Revision de la incidencia de anorexia nerviosa.

CAPI'TULO 11

METODOLOGIA
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3. METODOLOGIA

3.1. Estudio de los Trastornos de la Conducta Alimentaria en estudiantes

universitarios. Proyecto uniHcos

El Proyecto uniHcos (Universitarios, Habitos de Vida, Cohorte de Seguimiento),
se trata de un estudio de cohortes prospectivas multipropdsito, de estudiantes que se
incorporan a la universidad, tiene como objetivo conocer los habitos de vida con que
ingresan en la universidad, como se modifican durante la estancia en la misma y como

influye en la salud futura (321).
3.1.1. Poblacion de estudio

La poblacion objeto a estudio estuvo formada por una muestra de 1306
estudiantes de primer curso y primera matricula de cualquier titulacion, de las siete
universidades publicas que participan en el proyecto uniHcos (Universidad de Vigo,
Universidad de Jaén, Universidad de Salamanca, Universidad de Ganada, Universidad de
Huelva, Universidad de Cantabria y Universidad de Ledn) (322) (Figura4). Se incluyeron
a todos los estudiantes de nuevo ingreso a través de la prueba de acceso de 25 afios,
formacion profesional o pruebas de acceso, siendo excluidos los alumnos de segundo

ciclo, master, doctorado y aquellos mayores de 30 afios.

3.1.2. Procedimiento
La informacion necesaria para contactar con los alumnos se obtuvo a través de

las secretarias de las universidades participantes.

Para participar en el estudio, se envid una invitacion por correo electronico, a los
correos institucionales, a todos los alumnos que cumplieron los criterios de inclusion
electronico (Anexo 1), se incluyd en el mismo una carta explicativa del estudio y sus
objetivos, asi como un consentimiento informado que debia ser completado por los
alumnos para participar en el estudio. Se explicd, que los datos cedidos serian tratados de
manera confidencial segun la Ley Organica de Proteccion de Datos de Caracter Personal
15/1999 (Boletin Oficial del Estado, 1999).
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En este estudio descriptivo se tuvo en cuenta la primera encuesta realizada por
los estudiantes de las dos primeras oleadas (desde diciembre del 2011 hasta abril del
2013).

U. Cantabria
]

U.Vigo @ O U. Ledn

© U. Salamanca

© U. Huelva U. Jaén

°
U. Granada

Figura 4. Distribucion geografica de las universidades que participan en el proyecto

uniHcos.

Todos aquellos que decidieron participar rellenaron el consentimiento
informado (Anexo 2) y la encuesta online. Una vez aceptado, eran dirigidos al
cuestionario citado previamente, el cual era gestionado desde la plataforma
SphinxOnline®, que consiste en un software que asigna de manera aleatoria un codigo a
cada individuo, lo que permite realizar reenvios a aquellos alumnos que no hayan
rellenado la encuesta o que hayan dejado alguna parte en blanco, para evitar pérdidas de
informacion, asi como un seguimiento de los que hayan participado. Todos los jovenes
que participaron en el estudio lo hicieron de manera voluntaria, pudiendo denegar su
colaboracion en el estudio en cualquier momento, siendo en ese caso eliminado cualquier

dato registrado con anterioridad que pudiera identificarlo.

El cuestionario consta de 373 items adaptables en funcidn de las caracteristicas
de cada individuo entrevistado (Anexo 3), con escalas de respuesta variada: intensidad,

frecuencia, grado de acuerdo, verificacion, respuesta abierta, etc, procedentes de
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cuestionarios ampliamente utilizados (Anexo 4). El tiempo estimado de respuesta oscila
entre 30-45 minutos, debiendo ser contestada en un Unico intento con el fin de obtener

cuestionarios completos.

3.1.3. Instrumentos de medida
Se administré un cuestionario que valord los siguientes aspectos: actividad
fisica, uso de internet, consumo de alcohol, tabaco, cannabis y otras drogas, depresion y

percepcion de la salud.

Se evalud la frecuencia de actividad fisica (dividida en activo e inactivo)
realizada en los ultimos siete dias, para ello se utilizé la version espafiola del International
Physical Activity Questionnaire (IPAQ) (323). El IPAQ constituye la cantidad de dias y
minutos empleados a la realizacion de actividades de ocio y tiempo libre, ocupaciones,
locomocion y trabajo doméstico. La puntuacién se obtiene a partir de la cantidad de dias,
minutos y horas empleados en las mismas y generalmente se expresa en METS-
minuto/semana (min.sem). Teniendo en cuenta los criterios de frecuencia, intensidad y
duracion de la actividad fisica realizada por los alumnos, se clasificé en activo (600-
1500METS.min.sem?) e inactivo (<600 METS.min.sem™).

El uso de Internet clasificado en los niveles uso problematico y uso no
problematico. Para ello se empled el cuestionario IAT (Internet Addiction Test): fue
disefiado por Kimberley Young en 1998 para analizar el grado en el que el uso de Internet
afecta a la vida social, la vida cotidiana, al suefio, a la productividad y los sentimientos
de la persona (324). Consta de 20 items evaluados mediante una escala Likert de cinco
puntos (0= Nunca, 1= Casi Nunca, 2= Ocasionalmente, 3= Frecuentemente; 4= A
menudo, 5= Siempre). Se han encontrado entre una y seis dimensiones diferentes en las
diferentes validaciones del cuestionario, con un alfa de Cronbach cercano a 0.90 dada la
variabilidad acerca del nimero de factores, para este trabajo hemos decidido analizar el
UPI con un punto de corte de 40, siendo los usuarios problematicos aquellos que obtienen
40 puntos 0 més (325).

Por otro lado, el consumo de alcohol se valord determinando la ingesta de cinco
0 mas bebidas alcohdlicas en los hombres y al menos cuatro por parte de las mujeres, en
una misma ocasion, en un plazo aproximadamente de dos horas (BD). Para ello se empled
el test Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) (326). Este test, que valora las
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personas que tienen un riesgo de dependencia del alcohol, consta de 10 items que son
evaluados mediante una escala Likert de cinco posibilidades (0-4 puntos) a excepcion de
los items 9 y 10 cuya escala es de tres opciones (0-2-4 puntos). La puntuacion de corte de
8 0 mas indica un consumo peligroso o perjudicial de alcohol, con una sensibilidad de
0.90 y una especificidad de 0.80.

El consumo de sustancias en los ultimos 30 dias: tabaco (categorizado en
fumador actual y no fumador), cannabis y otras drogas (no consumo y consumo actual,
GHB, cocaina, heroina, tranquilizantes, alucinégenos, éxtasis, etc). Ademas, se les
pregunto acerca de su percepcion de salud, se agruparon las variables de 5 a 2 categorias
(dividida en buena, muy buena o regular, mala, muy mala) y una lista de enfermedades
entre ellas depresion, ansiedad y dolores menstruales que hubiesen padecido o padecieron

en el momento de responder a la encuesta.

Finalmente, se valoraron los habitos alimentarios mediante el cuestionario
SCOFF (Sick, Control, One, Fat, Food) que se ha utilizado como instrumento de medida,
para detectar la posible existencia de TCA. Se trata de un cuestionario autoaplicado
creado por Morgan, Reid y Lacey en 1999 (327) que consta de 5 items, en formato de
respuesta dicotomica que evaltan la pérdida de control sobre la alimentacion, la purga y
la insatisfaccion corporal. Cada respuesta afirmativa es valorada con un punto. EI test es
positivo cuando la persona contesta afirmativamente a 2 0 mas preguntas. Es un test
sencillo, facil de recordar, aplicar y evaluar, lo que facilita su utilizacién debido al
reducido nimero de preguntas que lo forman (328) (Tabla 13). El cuestionario posee una
sensibilidad del 80.1% y una especificidad del 93.4% (329).

Se ha encontrado una elevada correlacion entre el SCOFF y la entrevista clinica
basada en los criterios DSM-1V (330). Tiene como ventajas la brevedad del instrumento
para tamizaje en estudios con grandes poblaciones y el nimero reducido de items no
sobreestima el valor del coeficiente alfa de Cronbach. Posee una sensibilidad del 100%
para AN y BN (IC 95%: 96.9%-100%) y una especificidad del 87.0% (IC 95%: 79.2%-
93.4%) para AN y del 80% para BN, un 7.3% de falsos positivos para la AN y un 8.0%
para la BN en poblacion inglesa (327).

Estas preguntas valoran los principales aspectos relacionados con la presencia

de un TCA. Sus items indican vémitos autoinducidos, temor a la ingesta descontrolada,
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pérdida de peso y alteraciones de la imagen corporal y dependencia de la comida,
respectivamente. El Cuestionario SCOFF ha sido adoptado como un estandar dentro de
los instrumentos de deteccion en el Reino Unido. Se trata de una herramienta comoda que
ha hecho que sea traducida a diferentes idiomas como franceés, catalén, espafiol (328,331-
333).

Tabla 13. items del cuestionario SCOFF.

Cuestionario SCOFF

¢Usted se provoca el vomito porgue se siente muy lleno/a?

¢Le preocupa que haya perdido el control sobre la cantidad de comida que ingiere?
¢Ha perdido recientemente mas de 7 kilos en un periodo de tres meses?

¢ Cree que esta gordo/a aunque los demas digan que esta demasiado delgado/a?

¢Usted diria que la comida domina su vida?

3.1.4. Anélisis estadistico
A continuacién, se detallan las variables dependientes e independientes

empleadas en el estudio:

1. Variables dependientes:

» Los datos del consumo de sustancias en el Gltimo mes se recogieron mediante el
cuestionario uniHcos. Las sustancias que fueron estudiadas son: tabaco, cannabis
y alcohol.

Actividad fisica: dividida en activo o inactivo.

Internet: codificada en uso problemaético, uso no problematico.

Salud percibida: clasificada como buena, muy buena; regular, mala o muy mala.
Depresion: variable dicotémica.

Dolores menstruales: variable dicotomica.

Variables independientes

vV BNV V V V V

Género: hombre; mujer.
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» Edad: en afios, analizada como variable continua.
> Residencia: hogar familiar, residencia universitaria 0 colegio mayor, otros
(alquiler piso solo, alquiler piso compartido).

» Titulacion: agrupada en ciencias de la salud y otras.

Se realiz6 un analisis descriptivo, calculando las frecuencias relativas con sus
Intervalos de Confianza del 95% (IC 95%) para cada una de las categorias de las variables
nominales y ordinales estudiadas, medidas de tendencia central y de dispersion para las

variables cuantitativas.

Se utilizé la prueba t-student para las variables cuantitativas y se calcularon los
Odds Ratio (OR) con sus IC 95% mediante regresion logistica no condicionada.
Posteriormente se realizaron andlisis multivariables mediante regresion logistica no
condicionada en la que se hizo un ajuste de la variable principal (SCOFF) con el resto.
Todos los modelos se estratificaron por sexo y se ajustaron por todas las covariables. Se
considerd el valor p<0.05 como significativo estadisticamente. El paquete estadistico
utilizado fue STATA v.13.0.

3.15. Aspectos éticos
El proyecto uniHcos, dentro del cual se engloba el presente trabajo ha sido
aceptado por el Comité de Etica de la Universidad de Leon (Anexo 5), asi como por los

Comités Eticos del resto de universidades colaboradoras.

Los archivos utilizados para la recogida de informacion de los usuarios
encuestados han sido dados de alta en la Agencia de Proteccion de Datos, manteniendo
un elevado nivel de seguridad en cuanto a su registro y almacenamiento, siguiendo las
politicas de confidencialidad de datos que regula la Ley Organica 15/1999, de 13 de
diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, actualizdndose de acuerdo al

cambio de la normativa.

Para el tratamiento de las distintas variables se utilizd la plataforma
SphinxOnline®, que permite separar y codificar los archivos que contienen datos

personales del resto de variables analizadas en el estudio, impidiendo su apareamiento.
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3.2. Estudio de la Incidencia de la Anorexia Nerviosa en mujeres. Revision

sistematica y meta-analisis

3.2. 1. Estrategia de bldsqueda

Se realizd una revision sistematica y un meta-analisis. La estrategia de busqueda
trazada tuvo por objeto localizar el mayor nimero de articulos posibles publicados desde
1980 hasta diciembre 2019 utilizando las siguientes bases de datos: PubMed, Scopus,
Web of Science y Embase.

La busqueda de informacion se realizé de acuerdo a las recomendaciones de la
declaracion PRISMA (334). También se llevd a cabo una busqueda con recuperacion
secundaria analizando la bibliografia de los articulos encontrados y de otras revisiones
que fueron de interés. La elegibilidad de los articulos fue establecida por dos
investigadores que leyeron el titulo, el resumen y el texto completo de cada estudio de

manera independiente. La estrategia de busqueda detallada se puede ver en el Anexo 6.
3.2. 2. Criterios de elegibilidad

Se recogieron los articulos originales sin restriccion de idioma que cumplian los

siguientes criterios de inclusion:

1. Publicaciones que presentaban una incidencia de mujeres basada en los servicios de
atencion Médica Ambulatoria (MA), Admisiones Hospitalarios (AH) y de cohortes y que
ademas se referian a la poblacion general (no incluidos los subgrupos como, por ejemplo,

las mujeres embarazadas o las mujeres que trabajan en el ejército);

2. Los estudios basados en admisiones hospitalarias que requerian que el diagndstico

primario fuese el de AN, considerandose exclusivamente el primer ingreso hospitalario.

3. Los estudios analizados debian especificar la metodoldgica utilizada para evaluar la

incidencia y la calidad de los articulos debia de ser “moderada” y/o “buena”.

4. Los articulos elegidos debian incluir como casos de AN aquellos con un diagnéstico
de AN "estrecho", definido en la Feighner, CIE-9 307B, CIE-10 F50.0, DSIIl y DSM-IV

y sus correspondientes revisiones.
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3.2.3. Criterios de exclusion

Se excluyeron las resefias, las editoriales, los libros, los capitulos de libros y los
comentarios. Los articulos también fueron descartados si sus datos eran una combinacion
de otros TCA (por ejemplo, AN+BN), o se agruparon ambos sexos sin dar datos
especificos para las mujeres. Tampoco se incluyeron los articulos que utilizaban el
criterio de "AN amplio", el cual contiene los casos de AN con criterios complejos y los
casos de AN atipicos (por ejemplo, CIE-10 F50.1) (83,335).

3.2.4.  Seleccion del titulo, el resumen y el articulo

En primer lugar, la seleccion de los articulos potencialmente elegibles fue
realizada independientemente por dos autores, seleccionando primero, los articulos
elegibles por titulo, despues, los articulos elegibles por resumen, y finalmente, se
selecciond por el texto completo. Siguiendo las directrices de PRISMA, los articulos de
texto completo fueron evaluados para la elegibilidad por dos autores y las discrepancias
entre ellos fueron evaluadas por un tercer investigador. Si habia varios articulos sobre un
solo estudio, se elegia solamente el que tenia el seguimiento més largo (135,336). Los
diferentes pasos de este procedimiento de seleccion se muestran en el diagrama de flujo
(Figura 5).
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298 articulos
identificados en Embase

193 articulos 217 articulos
identificados en identificados en
PubMed Scopus

210 articulos
identificados en
WQOS

Figura 5. Diagrama de flujo del procedimiento de seleccion.

Bulsqueda inicial.
918

Articulos eliminados por
duplicidad
234

Numero total de articulos
incluidos en la revisién
sistematica
31
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3.2.5.  Calidad de los estudios primarios

Para evaluar la calidad de los estudios se utilizd la Escala de Newcastle-Ottawa
para la Evaluacion de la Calidad (NOS). Se trata de una escala que establece nueve
puntos, dando un punto a cada elemento logrado, clasificando los estudios como de alta
calidad (puntuacion 7-9), de calidad moderada (puntuacion 4-6), o de mala calidad
(puntuacion 0-3) (337) (Anexo 7). Esta escala fue aplicada por dos investigadores
independientes y las discrepancias entre los revisores fueron resueltas por un tercer

investigador que decidio el resultado final que se muestra en el Anexo 8.
3.2.6.  Extraccion de datos

Se recogid informacion sobre las siguientes variables: periodo de recogida de
datos, zona geografica, edad, criterios de diagndstico, niUmero de casos y el nimero total
de la poblacién, la tasa de incidencia y el IC 95%. El disefio del estudio se clasifico en

tres tipos segun la identificacion de los casos:

- Admisiones Hospitalarias (AH): los casos se identificaron por la primera admision o

ingreso en una unidad y/o hospital psiquiatrico o en los hospitales generales.

- Unidades de atencion Médica Ambulatoria (MA): los casos se identificaron mediante
consultas médicas que no requieren de ingreso en un hospital, ya sea en atencidn primaria

0 en unidades psiquiatricas ambulatorias.
- Estudios de cohorte: casos diagnosticados en estudios de cohorte.

Ademas, se procedio a contactar con los autores de los estudios si faltaba alguno

de los datos anteriores.
3.2.7. Sensibilidad y criterios de agrupacion

Para reducir la heterogeneidad entre los estudios analizados y obtener resultados
mas precisos al realizar los meta-analisis, se tuvieron en cuenta los criterios de
sensibilidad y de agrupacion de las diferentes caracteristicas empleadas, como la calidad
de los articulos, el tipo de registro, los rangos de edad y el grupo étnico de la poblacion.
En primer lugar, los estudios de baja calidad se consideraron en la revision, pero fueron

excluidos del meta-analisis. Seguidamente, agrupamos los articulos en AH y MA segun
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las definiciones explicadas en el parrafo anterior. Posteriormente, se seleccionaron dos
tipos de estudios segln el rango de edad, los que se refieren mujeres jovenes (10 a 30
afios) y los estudios que incluyen a todas las edades, mientras que los estudios que
informaron de otros grupos de edad especificos (por ejemplo, 5-64, 10-49) no se
consideraron para el meta-analisis. En cuanto al origen de la poblacién, la mayoria de los
articulos incluyen poblaciones europeas o de EEUU, por lo que son escasos las
investigaciones que informan sobre datos de otras poblaciones (latinoamericanas o

asiaticas) no se incluyeron en el meta-analisis debido a que disminuye la heterogeneidad.
3.2.8.  Analisis estadistico

Se calcularon las tasas de incidencia de los estudios primarios, seleccionados
segun los criterios de agrupacion y sensibilidad, unificandose usando el método inverso
de la varianza. Se aplico el modelo de los efectos fijos ya que asume que la heterogeneidad
existe y no quiere ser suprimida, especialmente cuando hay estudios con grandes
diferencias en el tamafio de la muestra y la poblacién de entornos culturales muy

diferentes.

En los estudios que no mostraron un 1C 95% para las tasas de incidencia, los
limites se estimaron usando el método de la distribucién de Poisson (338). Para evaluar
la heterogeneidad, se emple6 la Q (p<0.1 para la significacion estadistica) y el 12
(proporcion de total de la variabilidad entre los estudios). Los anélisis estadisticos se
realizaron utilizando el comando "metan" de STATA 13.0 (339). Para la valoracion de la

heterogeneidad, se consideraron los siguientes rangos valores:
<50%: no es importante.
50-75%: representa heterogeneidad moderada.
75 %-100%: representa heterogeneidad significativa.
3.2.9.  Andlisis de tendencias temporales

Finalmente, calculamos las tendencias lineales en las mujeres de todas las edades
y las mujeres jovenes basadas en los registros de AH y los MA, desde 1940 hasta finales

del afio 2019. Cuando las incidencias fueron reportadas por un rango de afios, el punto
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medio del intervalo se consider6 como el afio de referencia para realizar los calculos de

la tendencia.
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4. RESULTADOS

4.1. Estudio de los Trastornos de la Conducta Alimentaria en estudiantes

universitarios. Proyecto uniHcos

La muestra total obtenida fue de 1306 personas. De ellas, un 73% fueron mujeres
con una edad media de 19.8 + 2.8 afios (Rango=17-30; Mediana=19) y un 27% hombres,
con una edad media de 19.9 + 2.8 afios (Rango 17-30; Mediana=19).

En la Tabla 14, podemos apreciar como el 42% vivian en el domicilio familiar,
el 11.2% vivian en colegios mayores o residencias y el 46.8% restante en otros tipos de

residencia (pisos compartidos, individuales, etc).

Tabla 14. Valores descriptivos.

N n % IC 95%
SEXO
Hombre 1306 353 274  (24.6-29.4)
Mujer 1306 953 726  (70,6-75.4)
TITULACION
Ciencias de la salud 1306 422 32.3  (29.8-34.9)
Otros 1306 884 67.7  (65.1-70.2)
DOMICILIO
Domicilio familiar 1306 548 42.0  (39.3-44.6)
Colegio mayor/residencia 1306 147 11.2  (09.5-13.0)
Otros 1306 611 46.8  (44.1-49,5)
SCOFF
Negativo 1306 1051 80.5 (78.3-82.6)
Positivo 1306 255 195  (17.4-21.7)
HABITO TABAQICO
No 1306 987 75.6  (73.2-77.9)
Si 1306 319 244 (22.1-26.8)
CONSUMO DE CANNABIS
No 1306 744 57.0 (54.3-60.0)
Si 1306 465 43.0 (40.3-45.7)
BINGE DRINKING
No 1306 642 49.2  (46.4-51.9)
Si 1306 664 50.8  (48.1-53.6)
ACTIVIDAD FISICA
Activo 1306 339 26.3  (23.9-28.7)
Inactivo 1306 949 73.7  (71.3-76.1)
INTERNET
No 1306 1211 927  (91.3-94.1)
Si 1306 95 7.3 (05.9-08.7)

De los 1306 estudiantes, 255 presentaban criterios de padecer TCA
correspondiendo a una prevalencia del 19.5%, siendo mas frecuente en las mujeres que

en los hombres (21.2% vs 15.0%; ORa=1.59; p=0.006), en aquellos que cursaban
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titulaciones distintas a las ciencias de la salud (21.3% vs 15.9%; ORa=1.50; p=0.010) y
en los que vivian en colegios mayores o residencias universitarias en comparacion con
quienes vivian en el domicilio familiar (27.9% vs 19.2%; ORa=1.67; p=0.022).

Con relacion a los hombres, en la Tabla 15 se puede observar como la
prevalencia de riesgo de TCA era significativamente mayor en aquellos estudiantes que
vivian en colegios mayores o residencias universitarias en comparacién con aquellos que
vivian en el domicilio familiar (29.0% vs 13.3%; ORa=2.71; p=0.031), los que realizaron
BD en el ultimo mes (20.5% vs 9.6%; ORa=2.54; p=0.011) y los que presentaban un UPI
(31.2% vs 13.4%; ORa=3.29; p=0.007). Por otro lado, hemos observado que hay relacion
entre realizar actividad fisica y presentar criterios de padecer TCA (21.4% vs 13.1%j;
ORa=0.50; p=0.061).

Tabla 15. Asociacion entre factores sociodemogréaficos, estilo de vida y riesgo de padecer

un Trastorno de la Conducta Alimentaria en los hombres.

Hombres

N RIESGO SCOFF OR 1C 95% ORa* 1C 95% p

n(%o)

EDAD ) 1.02 (0.92-1.13) 1.03 (0.92-1.50) 0.623
TITULACION
Ciencias de la salud 88 10(11.4) 1.00 1.00
Otras 265 43(16.2) 151 (0.72-3.15) 1.40 (0.62-3.15) 0.412
DOMICILIO
Domicilio familiar 158 21(13.3) 1.00 1.00
Colegio mayor/residencia 38 11(29.0) 2.66 (1.15-6.14) 2.71 (0.49-2.01) 0.031
Otros 157 21(13.4) 1.01 (0.53-1.93) 0.99 (0.49-2.01) 0.988
HABITO TABAQUICO
No fumador 272 36(13.2) 1.00 1.00
Fumador 81 17(21.0) 1.74  (0.92-3.30) 1.39 (0.62-3.10) 0.414
CONSUMO DE CANNABIS
No 180 24(13.3) 1.00 1.00
Si 173 29(16.8) 1.31 (0.73-2.35) 0.68 (0.33-1.43) 0.310
BINGE DRINKING
No 177 17(9.6) 1.00 1.00
Si 176 36(20.5) 2.42  (1.30-4.50) 254  (1.24-5.20) 0.011
ACTIVIDAD FISICA(¥)
Inactivo 70 15(21.4) 1.00 1.00
Activo 274 36(13.1) 0.55 (0.28-1.08) 0.50 (0.25-1.03) 0.061
INTERNET
Uso normal 321 43(13.4) 1.00 1.00
Uso problemético 32 10(31.2) 2.94 (1.30-6.23) 3.29 (1.39-7.81) 0.007

*Ajustado por sexo, titulacién, domicilio, Binge Drinking, habito tabaquico, consumo de cannabis, actividad fisica e Internet, *Se excluyeron 18

personas por datos incongruentes.

Con relacion a las mujeres, en la Tabla 16 se puede observar que hay relacion
estadisticamente significativa entre el riesgo de TCA y estudiar una carrera distinta a las
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ciencias de la salud (23.4% vs 17.1%; ORa=1.50; p=0.025), el ser fumadoras (29.0% vs
18.6%; ORa=1.51; p=0.050) y el uso de Internet de forma problematica (36.5% vs 20.1%;
ORa= 2.33; p=0.003).

Tabla 16. Asociacion entre factores sociodemogréficos, estilo de vida y riesgo de padecer

un Trastorno de la Conducta Alimentaria en las mujeres.

Mujeres

N RIESGOSCOFE 5o cos06  ORa* 1C95%  p

n(%o)

EDAD 1.00 (0.94-1.07) 1.00 (0.93-1.07) 0.990
TITULACION
Ciencias de la salud 334 57(17.1) 1.00 1.00
Otras 619 145(23.4) 149  (1.06-209) 150 (1.05-2.14) 0.025
DOMICILIO
Domicilio familiar 390 84(21.5) 1,00 1.00
Colegio mayor/residencia 109 30(27.5) 1.38 (0.85-2.25) 143 (0.86-2.37) 0.172
Otros 454 88(19.4) 0.88 (0.63-1.22) 0.83 (0.58-1.17) 0.288
HABITO TABAQUICO
No fumador 715 133(18.6) 1.00 1.00
Fumador 238 69(29.0) 1.79 (1.27-250) 151  (1.00-2.28) 0.050
CONSUMO DE CANNABIS
No 564 103(18.3) 1.00 1.00
Si 389 99(25.5) 1.53 (1.12-2.09) 1.23 (0.84-1.80) 0.293
BINGE DRINKING
No 465 83(17.9) 1.00 1.00
Si 488 119(24.4) 1.48 (1.08-2.03) 1.34 (0.95-1.90) 0.100
ACTIVIDAD FISICA(*)
Inactivo 269 65(24.2) 1.00 1.00
Activo 675 132(19.6) 0.76 (0.54-1.07) 0,77 (0.54-1.10) 0.154
INTERNET
Uso normal 890 179(20.1) 1,00 1.00
Uso problematico 63 23(36.5) 2.28 (1.33-391) 233 (1.33-4.06) 0.003

*Ajustado por sexo, titulacion, domicilio, Binge Drinking, héabito tabaquico, consumo de cannabis, actividad fisica e Internet, *Se excluyeron 18

personas por datos incongruentes.
La Tabla 17 muestra como en ambos sexos la prevalencia del estado de

“percepcion de la salud regular, mala y muy mala” es mayor en aquellos estudiantes que
presentaban riesgo de TCA respecto a los que no, tanto en hombres (28.3% vs 12.0%);
ORa=2.42; p=0.024) como en mujeres (37.1% vs 20.0%; ORa=1.70; p=0.005). En las
mujeres se aprecio también como el haber padecido depresion a lo largo de la vida es mas
elevada en aquellas que presentaban riesgo de TCA en comparacion a las que no
presentaban riesgo (24.8% vs 10.3%; ORa=2.02; p=0.002), lo que no se observo en los
hombres. Ademas, la prevalencia de padecer dolores menstruales es mayor en las mujeres
que presentaban criterios de padecer TCA que en aquellas que no lo presentaban (38.6%
vs 22.4%; ORa=1.81; p=0.001).
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Tabla 17. Modelo de regresion logistica entre el riesgo de TCA y la salud percibida,

depresién en hombres y dolores menstruales en mujeres.

NO RIESGO  RIESGO

N SCOFF SCOEF OR IC95% ORa* I1C95% p
Hombres
SALUD PERCIBIDA
Buena, muy buena 302 264(88.0) 38(71.7) 1.00 1.00
Regular, mala, muy mala 51 36(12.0) 15(28.3) 2.89 (1.45-5.78) 2.42 (1.13-5.21) 0.024
DEPRESION
No 324 278(92.7) 46(86.8) 1.00 1.00
Si 29 22(7.3) 7(13.2) 1.92 (0.78-4.76) 1.33 (0.46-3.84) 0.597
Mujeres
SALUD PERCIBIDA
Buena, muy buena 728 601(80.0) 127(62.9) 1.00 1.00
Regular, mala, muy mala | 225 150(20.0) 75(37.1) 237 (1.69-3.31) 1.70 (1.17-2.46) 0.005
DEPRESION
No 826 674(89.7) 152(75.2) 1.00 1.00
Si 127 77(10.3) 50(24.8) 2.88 (1.94-4.28) 2.02 (1.30-3.12) 0.002
DOLORES
MENSTRUALES
No 707 583(77.6) 124(61.4) 1.00 1.00
Si 246 168(22.4) 78(38.6) 218 (1.57-3.04) 181 (1.26-2.60) 0.001

*Ajustado por sexo, titulacién, domicilio, Binge Drinking, habito tabaquico, consumo de cannabis, actividad fisica e Internet.

4. 2. Estudio de la incidencia de Anorexia Nerviosa en mujeres. Revision sistematica

y meta-analisis.

Se encontraron un total de 918 articulos en las bases de datos consultadas, de los
que finalmente se seleccionaron 31 articulos aplicando los criterios de inclusion

establecidos (Figura 5).
Incidencia general de la AN

La incidencia de la AN encontrada en este trabajo oscila entre 0.5 y 318.9 casos
por cada 100000 mujeres-afio, y en mujeres jovenes de 0.6 a 37.1 casos por cada 100000
mujeres-afios, con variaciones significativas segun la fuente y el tipo de registro

empleados para obtener los casos.

Incidencia de la AN en las admisiones hospitalarias
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Se incluyeron un total de 12 articulos basados en registros hospitalarios, con una
incidencia de AN que oscilaba entre 0.5y 7.5 casos por cada 100000 mujeres-afio (Tabla
18). Cinco estudios incluyeron a mujeres de todas las edades (202,340,341), pero solo
tres fueron elegidos en base a los criterios de sensibilidad establecidos como se
representan en la Figura 6, con una incidencia global de 5.0 casos por cada 100000
mujeres-afio; 1C 95%: 4.87-5.05) pero con una alta heterogeneidad (12=97.4%; p <0.001)
(202,340,342). En cuanto a los estudios hospitalarios con jévenes mujeres, diez articulos
(131,341,343-350) incluian informacion sobre la incidencia en las mujeres entre 10 y 29
afios de edad con una incidencia que oscilaba entre 0.6 y 37.1 por cada 100000 mujeres-
afio (Tabla 18). EI meta-andlisis de los ocho estudios que cumplian los criterios anteriores
obtuvo una incidencia global de 8.1 casos por 100000 mujeres-afio (IC 95%: 7.60-8.53)
con una heterogeneidad significativa (12= 91.9%; p< 0.001) (Figura 7).
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Tabla 18. Incidencia de Anorexia Nerviosa por 100000 mujeres y afio en ingresos hospitalarios.

Estudio Pais Criterios Edad Periodo N n Incidencia IC 95%
Jones,1980 (344) USA No datos Todas 1960-69 3265306 16 0.5 0.28-0.80
1970-76 2416666 29 1.2f 0.80-1.72
15-24 1960-69 545454 3 0.6 0.13-1.61
1970-76 460122 15 3.3 1.82-5.38
Hoek & Brook, 1985 (345) Holanda CIE-9 15-24 1974-82 22500 84 37.1 29.80-46.22
Szmukler, 1986 (131) Escocia CIE-8 16-25 1978-82 207932 6 3.0n 1.06-6.28
Nielsen, 1990 (346) Dinamarca CIE-8 15-24 1973-87 8400 57 6.8 5.14-8.79
Willi & Grossman 1983 (348) Suiza Feighner/DSM-II1 12-25 1956-58 250000 10 4.0 1.92-7.36
1963-65 250000 17 6.8 3.96-10.89
1973-75 226190 38 16.8 11.89-23.06
Joergensen, 1992 (347) EEUU CIE-8 10-25 1977-86 5600 62 11.0 8.49-14.19
Mgller-Madsen & Nystrup, 1992 (350) Dinamarca CIE-8 15-24 1970 359344° 12 3.4 1.73-5.83
1987 43 12.0 8.66-16.12
1989 32 9.0 6.09-12.57
Munk-Jgergensen, 1995 (341) Dinamarca ICD-8" 10-29 1970-93 99824207 956 9.6 8.98-10.20
Todas 1970-93 63196800 1100 1.7 1.64-1.85
Milos et al. 2004 (349) Suiza DSM-III-R 12-25 1983-85 291900 48 16.4 12.12-21.80
1993-95 207900 41 19.7 14.15-26.75
Sigurdardottir, 2010 (340) Islandia CIE-9/CIE-10 11-46 1983-08 1837209 79 43 3.40-5.30

~ 128 ~



Trastornos de la Conducta Alimentaria en estudiantes universitarios. Revision de la incidencia de anorexia nerviosa.

Tabla 18. Incidencia de Anorexia Nerviosa por 100000 mujeres y afio en ingresos hospitalarios (Continuacion).

Estudio Pais Criterios Edad Periodo N n Incidencia 1C 95%
Pavlova et al. 2010 (342) Republica Checa CIE-10 10-39 1994 5151604 233 4,57 3.96-5.14
1995 5117046 307 6.07 5.31-6.66

1996 298 5.87 5.15-6.48

1997 278 5.4v 4.78-6.07

1998 330 6.47 5.73-7.14

1999 385 7.57 6.75-8.26

2000 359 7.0v 6.27-7.73

2001 297 5.87 5.13-6.46

2002 314 6.17 5.48-6.85

2003 319 6.2 5.57-6.96

2004 321 6.2" 5.61-7.00

2005 326 6.47 5.57-6.70

Holland et al. 2016 (202) Inglaterra CIE-8 10-44 1968-71% 851852 23 2.7 1.71-4.05
1972-76° 1700000 51 3.0 2.23-3.94

1977-818 2757574 91 3.3 2.66-4.05

CIE-9 1982-86° 2920000 73 25 1.96-3.14

1987-91° 2863636 63 2.2 1.69-2.81

1992-96° 3074074 83 2.7 2.15-3.35

CIE-10 1997-01° 2822222 127 4.5 3.74-5.35

2002-06° 3183673 156 4.9 4.16-5.73

2007-118 3285714 207 6.3 5.47-7.22

1997-01¢ 33238095 1396 4.2 3.98-4.43

2002-06¢ 58431818 2571 4.4 4.23-4.57

2007-11¢ 57942029 3998 6.9 6.69-7.12

 Ajustada por sexo por 100000 habitantes-afio en la poblacion de etnia blanca del Condado de Monroe, * Tasas de incidencia ajustadas por edad y sexo de los primeros ingresos hospitalarios, " Version de la CIE-8, *
Poblacion global de chicas con edades comprendidas entre 15-25, calculadas en base a los datos del afio 2011, " Tasa de incidencia anual ajustada por edad y sexo, ® Poblacion global de chicas con edades comprendidas
entre 15-25, calculadas en base a los datos del afio 2016, ® Tasas de incidencia ajustadas por edad y sexo por 100000 mujeres-afio, ® Tasas medias anuales de los primeros ingresos hospitalarios por anorexia nerviosa
por 100000 mujeres-afio y estandarizadas por edad en Oxford y West Berkshire (Inglaterra), © Tasas medias anuales estandarizadas por edad de los primeros ingresos hospitalarios por anorexia nerviosa por 100000
mujeres-afio en Inglaterra.
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Incidencia de Anorexia Nerviosa

Estudio Periodo __Incidencia __Criterios Pais
Holland et al. 2016 (202) 1968-71 2.7 [1.60-3.80] CIE-8 Inglaterra _—
1972-76 3.0 [2.10-3.80] —_—
1977-81 3.3 [2.60-4.00] —_——
1982-86 2.5(2.00-3.20] CIE-9 —_——
1987-91 2.2 [1.60-2.70] —_—
1992-96 2.7 [2.10-3.30] e —
1997-01  4.5(3.50-5.50] CIE-10 _—
2002-06 4.9 [4.20-5.70] B —
2007-11 6.3 [5.50-7.20] .
1997-01 4.2 [4.00-4.40) .
2002-06 4.4 (4.20-4.60] —-—
2007-11 6.9 [6.70-7.10) -
Sigurdardottir, Palsson & Porsteinsdottir, 2010 (340) 1983-08 4.3 [3.40-5.30] CIE-9/CIE-10 Islandia —_—
Pavlova et al. 2010 (342) 1994 45[3.96-5.51] CIE-9/CIE-10 Republica Checa o, ooy eyl
1995 6.0 [5.31-6.60] —_—
1996 5.8[5.15-6.40] —_——
1997 5.4 [4.78-6.00] ———
1998 6.4 [5.73-7.10] ———
1999  7.5(6.75-8.20] —_—-
2000  7.0[6.27-7.73) —_—
2001 5.8 [5.13-6.40) —a
2002  6.1[5.48-6.80) ———
2003  6.2(5.57-6.90] e
2004  6.2[5.61-7.00) .
2005 6.4 [5.57-6.70] —_—
Global (I-squared= 97.4%;p =0.000) - 5.0 [4.87-5.05] — . . I‘ : : -
15 2 3 4 5 6 7 8
Incidencia

Figura 6. Forest plot del meta-analisis de la incidencia de la Anorexia Nerviosa en

mujeres en los registros de ingreso hospitalario.

Incidencia de Anorexia Nerviosa

Estudio Periodo Incidencia  Criterios  Pais
Hoek & Brook, 1985 (345) 1974-82 37.1[29.80-46.20] CIE-9 Holanda —
Szmukler, 1986 (131) 1978-82 3.0[1.06-6.20] CIE-8 Escocia
Nielsen, 1990 (346) 1973-87 6.8[4.44-8.79] CIE-8 Dinamarca —_—
Munk-Joergensen, 1995 (341) 1970-93 9.6[8.98-10.20] CIE-9 Dinamarca -
Joergensen, 1992 (347) 1977-86 11.00 [8.49-14.19] CIE-8 Dinamarca —_—
Willi & Grossmann, 1983 (348) 1956-58 4.0[2.00-7.30] DSM-IIl Suiza —_——
1963-65 6.8 [4.00-810.90] _—
1973-75 16.8[1.90-23.00] —l
Milos et al. 2004 (349) 1983-85 16.4[12.12-21.80] DSM-III-R  Suiza —
1993-95 19.7 [13.47-26.46] —
Moller-Madsen & Nystrup , 1992 (350) 1970 3.4[1.73-5.83] CIE-8 Dinamarca _—-
1987 12.0[8.66-16.12] —_—
1989  9.0(6.09-12.57] —_——
Global (I-squared=91.9%, p=0000) 8.1[7.60-8.53] +
T T T 1
0.90 7.0 27.0 47.0

Incidencia

Figura 7. Forest plot del meta-analisis de la incidencia de Anorexia Nerviosa en mujeres

jévenes en los registros de ingreso hospitalario.
Incidencia de AN en los registros de atencién médica ambulatoria

Se analizaron un total de diecisiete estudios basados en la MA, de los cuales 14
proporcionaron informacion de mujeres de todas las edades y 12 de mujeres de 10 a 29

afios. Los estudios sobre mujeres de todas las edades, proporcionaron informacién sobre
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la incidencia de la AN con un rango entre 2.1 y 42.3 casos por cada 100000 mujeres-afio
(Tabla 19). Se obtuvo una incidencia global de 8.8 por cada 100000 mujeres-afio (IC
95%: 7.83-9.80) con una alta heterogeneidad (12= 83.5%; p< 0.001) (Figura 8) en base a
los cinco estudios que cumplen con los criterios de sensibilidad (152,157,220,351,352),
ya que los otros estudios fueron excluidos debido a su baja calidad (353), el empleo de
diferentes rangos de edad (353,354), o por ser de zonas geogréaficas no incluidas (354—
356).

Incidencia de Anorexia Nerviosa

Estudio Periodo Incidencia  Criterios Pais

Cullberg & Engstrém-Lindberg, 1988 (157) 1984-85 5.2[0.51-10.82] DSM-IIl Estocolmo

Rooney et al. 1995 (351) 1991-92 4.9[2.58-8.30] DSM-III-R Reino unido —_—

Turnbull et al. 1996 (352) 1993 7.9[6.40-9.50) DSM-IV Inglaterra y Gales —

Lucas et al. 1989 (220) 1935-49 15.0 [9.30-20.60] DSM-III-R EEUU —
1950-59 7.6(3.90- 11.40] —_—
1960-69 12.8 [8.50-17.20] —_——
1970-79 14.5 [10.66-19.70] —
1980-89 22.9 [17.30-28.60) —

Currin et al. 2005 (152) 2000 8.6 [6.61-10.92] Praclicas generales Reino Unido —.

Global (-squared= 83.5%, p=0000) 8.8 [7.83-9.80] -

I T T T 1
0.50 6.0 12.0 18.024.0

Incidencia

Figura 8. Forest plot del meta-analisis de la incidencia de Anorexia Nerviosa en mujeres

en los centros sanitarios ambulatorios.

En las mujeres jovenes, doce estudios proporcionaron informacién sobre la
incidencia de la AN con un rango entre 3.3 (354) y 101.0 (357) por 100000 mujeres-afio
(Tabla 19). La Figura 9, muestra el andlisis de los nueve estudios
(153,155,157,220,351,357-360) incluidos segun los criterios de sensibilidad establecidos
con una incidencia global de 63.7 casos por 100000 mujeres-afio (IC 95%: 61.21-66.12;
12 = 96.0%; p<0.001).
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Incidencia de Anorexia Nerviosa

Estudio Periodo i ia Criterios Pais
Cullberg & Engstrom-Lindberg, 1988 (157) 1984-85 43.0[5.21-155.34] DSM-1II Estocolmo
Lucas et al. 1999 (220) 1935-49 26.5[13.68-42.26] DSM-III-TR EEUU —_—
1950-59 30.8 [15.38-55.13] DSM-III-TR EEUU —_—
1960-69 54.3 [35.49-79.61] DSM-III-TR EEUU —_—
1980-89 75.5(54.87-101.37] DSM-IlI-R EEUU —_—————
van Son et al. 2006 (155) 1985-89 47.6[32.10-67.92] DSM-IV Holanda —_—
1995-99 65.8 [45.31-92.44] DSM-IV Holanda —_—
Smink et al. 2016 (360) 2005-09 66.1[43.53-96.11] DSM-IV Holanda —_—r
Micali et al. 2013 (153) 2009  34.2[28.70-40.51]  CIE-10 Reino Unido —-—
Pagsberg & Wang, 1994 (124) 1970-74  7.8[0.95-28.18] CIE-10  Dinamarca —@&———

1975-79  15.7 [4.28-40.26) CIE-10  Dinamarca ——#———
1980-84 12.1 [2.50-35.50] CIE-10 Dinamarca —&———
1985-89 57.1[30.38-97.57] CIE-10 Dinamarca

Rooney et al. 1995 (351) 1991-92  19.2[9.90-33.60] DSM-Il-R  Inglaterra —.
Zerwas et al. 2015 (358) 1995-12 71.8(66.91-77.12]  CIE-10  Dinamarca —-—
Reas & Ro, 2018 (357) 2010 84.3([74.70-97.00] CIE-10  Noruega —_——
2011 84.7[74.98-95.10] —
2012 101.0(90.38-112.30] —_—
2013 97.9(87.52-109.19] ——
2014  95.9[85.52-106.90] —
2015  88.0(78.11-98.60] —
2016  93.9(83.81-105.00] —
Global (I-squared= 83.5%, p=0000) 63.7 [61.21-66.12] — ' : -0-[ ; ' : '
097 27 47 67 87 107 127 160

Incidencia

Figura 9. Forest plot del meta-analisis de las tasas de incidencia de la Anorexia Nerviosa

en mujeres jovenes de los servicios sanitarios ambulatorios.
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Tabla 19. Incidencia de Anorexia Nerviosa por 100000 mujeres y afio en Servicios de atencién médica ambulatoria.

Estudio Pais Criterios Edad Periodo N n Incidencia 1IC 95%
Kendell et al. 1973 (353) Escocia No datos 15-34 1960-69 250000 27 10.8 7.12-15.70
Inglaterra 170730 7 4.1 1.65-8.40
Cullberg & Engstrom-Lindberg, 1988 (157) Estocolmo DSM-111 Todas 1984-85 38864 2 5.2 0.51-10.92
16-24 1984-85 4651 2 43.0 5.22-155.67
Pagsberg & Wang, 1994 (124) Dinamarca CIE-10 12-24 1970-74 5128 2 7.8 0.95-28.18
1975-79 5088 4 15.7 4.28-40.26
1980-84 4940 3 121 2.50-35.50
1985-89 4557 13 57.1 30.38-97.57
Lucas et al. 1999 (220) EEUU DSM-1II-R Todast 1935-49 211761 31 15.0% 9.30-20.60
1950-59 184315 16 7.6% 3.90-11.40
1960-69 247660 34 12.8% 8.50-17.20
1970-79 295988 44 14.5% 10.66-19.70
1980-89 33492 68 22.9% 17.30-28.60
15-24 1935-49 45319 12 26.5 13.68-46.25
1950-59 35698 11 30.8 15.38-55.13
1960-69 47852 26 54.3 35.49-79.61
1980-89 58268 44 75.5 54.87-101.37
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Tabla 19. Incidencia de Anorexia Nerviosa por 100000 mujeres y afio en Servicios de atencion médica ambulatoria (Continuacion).

Estudio Pais Criterios Edad Periodo N n Incidencia IC 95%
DSM-II-TR Todas 1991-92 267800 13 49 2.58-8.30
Rooney et al. 1995 (351) Reino Unido
DSM-III-TR 15-29 1991-92 62400 12 19.2 9.90-33.60
Turnbull et al. 1996 (352) Inglaterra y Gales DSM-IV Todas 1993 1264292 100 7.9 6.40-9.50
Hoek et al. 2005 (356) Curagao DSM-1V Todas 1995-98 320651 11 3.4 1.40-5.46
Currin et al. 2005 (152) Reino Unido Practica general ~ Todas 2000 758945 65 8.6 6.61-10.92
6 1985-89 373975 50 134 9.92-17.63
5-64
1995-99 379880 57 15.0 11.36-19.44
van Son et al. 2006 (155) Holanda DSM-IV
1985-89 63055 30 47.6 32.10-67.92
15-24
1995-99 50133 33 65.8 45.31-92.44
10-49 2009 1302016 177 13.6 11.67-15.75
Micali et al.2013 (153) Reino Unido CIE-10
15-29 2009 394442 135 34.2 28.70-40.51
Zerwas et al. 2015 (358) Dinamarca CIE-10 12-24 1995-12 1078214 775 71.8 66.91-77.12
1995 2697854 267 9.9 8.75-11.16
2000 3518518 380 10.8 9.74-11.94
Steinhausen & Jensen, 2015 (359) Dinamarca CIE-10 4-65
2005 4530000 453 10.0 9.10-10.96
2010 496195 521 10.5 9.62-11.44
5-64 2005-09 347764 41 11.8 8.50-16.00
Smink et al. 2016 (360) Holanda DSM-IV
15-24 2005-09 40874 27 66.1 43.53-96.11
10-34 2001-2012 2548077 53 2.1 1.52-2.64
Tsai et al. 2018 (354) Taiwan CIE-9-CM
15-24 2001-2012 979339 32 3.3 2.23-4.60
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Tabla 19. Incidencia de Anorexia Nerviosa por 100000 mujeres y afio en Servicios de atencion médica ambulatoria (Continuacion).

Estudio Pais Criterios Edad Periodo N n Incidencia 1C 95%
Mei-Chih et al. 2019 (355) Taiwan CIE-9-CM 10-49 2002-2013 1691 2.0 1.91-2.10
15-29 2002-2013 1166 4.1 3.74-4.44

2010 947 36.9 33.10-39.70

2011 995 38.1 34.80-41.60

2012 1103 42.3 38.90-45.90

10-49 2013 26091871 1082 415 38.10-45.10

2014 984 37.7 34.50-41.10

2015 980 37.6 34.40-40.90

Reas & Rg, 2018 (357) Noruega CIE-10 2010 103t 596 3030430

2010 279 84.3 74.70-97.00

2011 280 84.7 74.98-95.10

2012 334 101.0 90.38-112.30

15-29 2013 33309699 324 97.9 87.52-109.10

2014 317 95.9 85.52-106.90

2015 291 88.1 78.11-98.60

2016 311 93.9 83.81-105.00

 Ajustado por sexo por cada 100000 personas-afio en poblacion blanca en el condado de Monroe; ¥ Incidencia en personas blancas de EEUU por cada 100000 personas-afio ajustada directamente por edad en 1970; $

Promedio anual estandarizado por edad de las tasas de primer ingreso hospitalario por anorexia nerviosa por cada 100000 personas-afio, "global de mujeres en 2016; 9 Mujeres de 15-29 en 2016.
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Incidencia de la Anorexia Nerviosa en los estudios de cohorte

Se han encontrado tres estudios de cohorte en los que la incidencia de la AN se
situd entre 120.0 y 318.9 casos por 100000 mujeres-afio (Tabla 20), los cuales mostraron
algunas diferencias en los perfiles de la muestra y los procedimientos de deteccion y
diagnostico. Asi pues, el estudio de Keski-Rakhonen et al. 2007 (147) emplearon un
cuestionario de deteccion a mujeres gemelas y realizaron un diagnostico utilizando la
entrevista clinica estructurada para el DSM-1V (SCID) (51), mientras que en el estudio
de Ghaderiy Scott, 1998 (361), pasaron a la muestra un cuestionario de screening, aunque
no especificaron si el diagnostico de la enfermedad se llevé a cabo por un médico. Por
altimo, en el estudio de Lahortiga-Ramos et al. 2005 (108), se administrd un cuestionario
de screening a las mujeres jovenes y el diagnostico fue realizado en este caso por un

psiquiatra.

Tabla 20. Incidencia de Anorexia Nerviosa por 100000 mujeres y afio en los estudios de

cohorte.
Estudio Pais Registro Criterios Edad Periodo N n Incidencia IC 95%
Keski-Rakhnonen et al. 2007 (147) Finlandia Cohorte gemelas DSM-IV 15-19 1985-89 2545 55 270.0 180.00-360.00
Ghaderi & Scott, 2001 (361) Suecia Cohorte DSM-1V 20-32 1997-99 1157 1 120.0 61.99-481.56
Lahortiga-Ramos et al. 20057 (108) Espafia  Cohorte EAT-40/DSM-IV 20-32 2004 2509 8 318.9 137.66-628.27

fIncidencia en 18 meses de seguimiento.

Incidencia de la Anorexia Nerviosa segun la herramienta de medicion: CIE o DSM.

En las Tablas 18 y 19 también se puede ver cdmo la mayoria de los articulos
analizados utilizan las clasificaciones CIE y DSM, mostrando una gran variabilidad en
las tasas de incidencia de la AN en funcion de la clasificacion utilizada: DSM-I1I (4.0-
75.5), DSM-1V (3.4-66.1), CIE-8 (1.7-12.0), CIE-9 (2.0-37.1) y CIE-10 (4.2-101.0).

En los estudios de los AH, dos estudios utilizaron el DSM-I11, uno de ellos utilizé
la version revisada (DSM-III-TR) en la que las incidencias de ambos varian entre 4.0 y
19.7 casos por 100000 mujeres-afio. Seis estudios utilizaron la CIE-8, en la que las
incidencias oscilaban entre 1.7 y 12.0 casos por 100000 mujeres-afio. Tres estudios

utilizaron el CIE-9, en el que las incidencias oscilaron entre 2.2 y 37.1 casos por 100000
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mujeres-afio. Un estudio utilizé ambas clasificaciones, el CIE-9 y el CIE-10 donde la
incidencia fue de 4.3 casos por 100000 mujeres-afio. Por ultimo, dos estudios utilizaron

la CIE-10, y la incidencia vari6 entre 4.2 y 7.5 casos por 100000 mujeres-afio.

En cambio, en los estudios con diagndstico en MA, tres utilizaron el DSM-II,
dos de los cuales utilizaron la version revisada, y la incidencia varié entre 4.9 y 75.5 casos
por 100000 mujeres-afio. Cuatro articulos utilizaron el DSM-1V, cuya incidencia vario
entre 3.4y 66.1 casos por 100000 mujeres-afio. Dos estudios utilizaron la versién revisada
(CIE-9-CM), en la que la incidencia fue de 2.0 a 4.1 casos por 100000 mujeres-afio.
Finalmente, el CIE-10 fue utilizado por cinco articulos y la incidencia oscil6 entre 7.8 y

101.0 casos por 100000 mujeres-afio.
Tendencias temporales de las incidencias

Por altimo, se muestran los analisis de las tendencias de las incidencias, por
separado, para los registros de AH y MA para las mujeres de todas las edades (Figura 10)
y las mujeres jovenes (Figura 11). Se observaron tendencias ascendentes en la incidencia
de la AN tanto en las mujeres jovenes como en las de todas las edades,
independientemente del tipo de registro, pero cabe sefialar que la tendencia ascendente es
mucho mas pronunciada en los estudios basados en los registros de MA en ambos grupos
de edad. Todas las tendencias fueron estadisticamente significativas (p<0.005), excepto

la tendencia en los AH para las mujeres jovenes (p=0.154).

~ 137 ~



Trastornos de la Conducta Alimentaria en estudiantes universitarios. Revision de la incidencia de anorexia nerviosa.

50

40

0o

30

20

Tasa de incidencia(x100000)

10

1940 1950 1960 1970 1980 1990 2000 2010 2020
Afio

Figura 10. Tendencias de la incidencia de Anorexia Nerviosa en mujeres de todas las
edades para los estudios de registros de Admisiones Hospitalarias (AH) (Circulo negro y
linea continua) y los estudios de registros Médicos Ambulatorios (MA) (Circulo blanco

y linea de puntos).
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Figura 11. Tendencias en la incidencia de la anorexia nerviosa en mujeres jovenes para
estudios de registros de Admisiones en Hospitales (AH) (Circulo negro y linea continua)

y los registros Médicos Ambulatorios (MA) (Circulo blanco y linea de puntos).
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CAPI'TULO V

DISCUSION
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5. DISCUSION

La preocupacion por la imagen corporal ha ido aumentando en los Ultimos afios,
especialmente entre la poblacion joven. Esta preocupacion por el cuerpo, asi como otros
problemas de salud derivados de los héabitos de vida pueden desarrollar diferentes
enfermedades. En este sentido, los TCA forman un grupo de enfermedades que afectan
en mayor proporcion a este colectivo y que es prevalente a nivel mundial (97). El escaso
conocimiento de los problemas de salud que pueden derivarse de ello, asi como la
variabilidad de herramientas y criterios diagnosticos, justifican la necesidad de realizar
trabajos como la presente Tesis Doctoral, en la que ademéas de analizar la poblacion
universitaria y su relacion con los TCA dada su vulnerabilidad (5), a su vez de
identificarse algunos problemas de salud comérbidos (84) y las diferencias de género
existentes, se ha profundizado en la AN, el diagnostico que, dentro de los TCA, conlleva

mayores comorbilidades y tasas de mortalidad (1,343,362,363).

Nuestros resultados reflejan que la prevalencia de riesgo de TCA en la poblacién
estudiada fue del 19.5%, con diferencias significativas en funcion del sexo, con un 21.2%
en mujeres y un 15.0% en hombres, lo que esta en consonancia con los datos establecidos
por otros autores (364-366). Dado que la sensibilidad del SCOFF es del 100% vy la
especificidad del 85%, las prevalencias reales podrian estar en torno al 5% (6% en

mujeres y 3% en hombres).

Si nos referimos a poblacion universitaria las cifras varian entre el 2.2% (367),
y el 39.7% (288) a nivel mundial, siendo dificil establecer una comparativa dadas las
diferencias geogréficas, la etnia, el curso académico, primer afio de matricula (289) y
fundamentalmente la metodologia analizada (3,6). A nivel nacional se han encontrado
prevalencias de riesgo similares a las nuestras que rondan el 19% (364-366). Sin
embargo, hay diferencias en las prevalencias en los distintos paises europeos, asi pues,
nuestros datos coinciden también con el 20% en Francia (368), Hungria y Polonia (228),

y difieren de otros paises como Ucrania con un 36.9% (228) y el 39.7% en Grecia (288).

En un estudio internacional (367) en el que participaron estudiantes de medicina
de varios paises (Brasil, China, India, Malasia, Pakistan, Turquia, Reino Unido y Estados
Unidos) la prevalencia global de riesgo de TCA fue de 10.4% (IC 95%: 7.8-13.0),
oscilando esta prevalencia entre el 2.2% en China al 29.1% en la India.

~ 141 ~



Trastornos de la Conducta Alimentaria en estudiantes universitarios. Revision de la incidencia de anorexia nerviosa.

Si nos referimos a paises orientales, la tasa de prevalencia oscila entre 4.0%-
38.6% en paises del sur de Asia, incluidos India, Pakistan, Bangladesh, Republica
Libanesa y Arabia Saudi (223,314,369-374). El aumento de la prevalencia en algunos de
estos paises es debido fundamentalmente, al rapido desarrollo que han experimentado en
los dltimos afios, especialmente en mayores niveles de educacién y desarrollo econémico
(94).

En Africa la prevalencia de riesgo fue superior a la nuestra en dos estudios
(32.8%) en Marruecos (375) y del 35.0% en Tunez (376). El primer estudio realizado en
poblacién universitaria de medicina de primer al sexto curso. El segundo trabajo realizado
en poblacion universitaria de ciencias de la salud (farmacia, medicina y odontologia) de

segundo, cuarto y sexto curso.

En cuanto a las diferencias de género, en todos los estudios consultados las
prevalencias observadas eran superiores en mujeres que en hombres como se ha
observado en nuestro estudio y con prevalencias muy similares a las nuestras (20.8% vs
14.9%) (356,360,366,371,372), con la excepcidn de los estudios griego (288), vietnamita
(302), colombiano (379), marroqui (375), tunecino (376) y otro estudio espafiol (380) en
las que las prevalencias oscilaban entre el 61.1%, 48.8%, el 44.1%, 37.6%, 39.8% vy el
32.4% en mujeres y entre 38.9%, el 9.6%, 23.7%, 24.3% y el 17.4% en los hombres. Un
estudio realizado en universidad publica de medio oriente, recoge resultados diferentes a
los nuestros, obteniendo una prevalencia de riesgo de TCA del 5.8% en graduados y 9.4%
en universitarios del primer semestre. De los universitarios, el 13.5% fueron mujeres y el
3.6% hombres y de los graduados el 9.3% fueron mujeres y el 3.1% hombres (289). Las
diferencias existentes podrian ser debidas a cuestiones referentes al punto de corte, ya que

utilizan el punto de corte del cuestionario SCOFF de mas de 3 respuestas positivas.

Muchos estudios utilizan como método de medida otros cuestionarios diferentes
al utilizado en esta investigacion. Por ello, es dificil conocer con exactitud como miden
estos instrumentos para compararlos con el SCOFF y de esta manera establecer
diferencias entre ellos, ya que en la literatura cientifica existen pocos estudios que utilicen
dos cuestionarios y que uno de ellos sea el SCOFF (365,371,373,377,381) y que ademas
sea en grupos semejantes de poblacion. Jauregui-Lobera et al. 2009 (377) obtuvieron
prevalencias de riesgo del 21.3% utilizando el SCOFF y el 7.13% mediante el EAT- 40

en adolescentes espafioles, lo que indica que el SCOFF tiende a sobrevalorar la
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prevalencia. De la misma forma sucede con el estudio de Vijayalaksmi et al. 2017 (381),
obtuvieron prevalencias de riesgo del 45.4%% en hombres y 31.1% en mujeres mediante
el SCOFF y 16.5% en hombres y 8.7% en mujeres mediante el EAT-26 en universitarios
indios. Otro estudio (373) muestra una prevalencia de 38.2% de riesgo mediante el
SCOFF y 28.6% para el EAT-26 en una muestra de universitarios. Mientras que un
estudio en Pakistan sefiala que un 17.0% de universitarios con riesgo, donde el 16.9%
eran mujeres y el 17.2% hombres mediante el SCOFF y el 22.8 segun el EAT-26, lo que
indicaria que ambos cuestionarios miden de forma similar (371). Pérez-Martin et al. 2021
(365) hayan una prevalencia de riesgo de 5.5% con el EAT-26, 12.4% con el SCOFF y
12% con el EDE-Q, lo que implicaria que el EAT-26 tiende a infraestimar los casos de
TCA, ademas de sefialar que existe una baja sensibilidad del EAT-26 (167,365).

Mediante la utilizacion de otros instrumentos de medida se encontraron
prevalencias variables, no permitiéndose establecer comparaciones directas por la escasez
de estudios epidemioldgicos en nuestro pais en poblaciones universitarias (286,382), y
que ademas sean de primer curso y primera matricula (382) junto con lo ya comentado
de las diferentes metodologias y las diferentes puntos de corte establecidos por los
autores. Mediante el EAT-26, obtuvieron prevalencias variables en poblacion
universitaria, encontrando que nuestros resultados son semejantes a otros estudios en los
que la prevalencia fue de 18.8% (383). Sin embargo, las prevalencias mostradas por otros
autores fueron muy variables, inferiores a las nuestras rondado entre 10.0 (384) y 12.0%
(385), en la que la baja prevalencia podria relacionarse con el menor acceso a los servicios
de salud, y bastante mas elevada que la nuestra donde el riesgo se situd en torno al 28%
(386) variando segun la regién, por sexo entre 20.8%-30.1% en mujeres (386,387) y el
15%-18.4% en hombres (364,386). Mediante el EAT-40, los autores (286) encontraron
prevalencias similares a las nuestras, de alrededor del 20.0%, sin embargo, no es posible
la comparacion debido a que utilizaron un punto de corte inferior al establecido para el

cuestionario.
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Entre los factores de riesgo que se asocian a los TCA, destacan el sexo femenino,
la edad inferior a 21 afios, el domicilio fuera del hogar familiar, la depresiéon y la

dependencia a conductas adictivas como es el consumo de drogas y el UPI.

En relacidn a la edad, y coincidiendo con nuestro trabajo los menores de 21 afios
junto con los estudiantes universitarios de primer curso son los que mas riesgo de TCA
presentan tanto en hombres como en mujeres (372,376,381). El 62.4% de las mujeres de
19-20 afios presentan riesgo de SCOFF positivo vs el 47.9% de las mujeres entre 16-18
afios (388). Se ha descrito que las mujeres de edades comprendidas entre 19-20 afios estan
menos satisfechas con su cuerpo que las de 16-18 afios (388). Sin embargo, se observan
discrepancia con otros estudios de Pakistan, en el que la poblacion de mas riesgo de TCA
se asocia con el periodo comprendido entre los 20 y 24 afios (389). Por otro lado, hay
diferencias en relacion a la edad de inicio y la etnia de los TCA en funcion del subtipo de
trastorno, situdndose en la AN en torno los 18-29 afios en blancos no hispanos (84) y en

laBNy el TA laedad de inicio es similar en ambos (117).

Respecto, a la titulacion académica, nuestros resultados relevan que los
estudiantes universitarios que cursan titulaciones distintas a las ciencias de la salud
presentan menor riesgo de TCA. Esto coincide con otros estudios de mujeres
universitarias a nivel internacional (373,390) y, también, en Espafa, los universitarios
extremefios (391) y de Vigo (130) que cursan titulaciones de magisterio presentan mas
riesgo de TCA que los que estudian otras carreras universitarias. En este segundo trabajo
las mujeres que cursan titulaciones de magisterio presentan mayor riesgo de TCA,
seguido de en enfermeria (15.3%) y en fisioterapia (13.2%) (286). Aungue otros estudios
encuentran prevalencias de riesgo de TCA elevadas en estudiantes de enfermeria (372) y
de medicina (367) y otras profesiones relacionas con las ciencias de la salud (profesor de
educacion fisica y odontologia) en comparacién con otras titulaciones (386). También,
encuentran asociacion entre los universitarios esparioles que estudian carreras de ciencias
sociales tienen una menor adherencia a la dieta mediterranea que las que cursan
titulaciones de ciencias de la salud (392). Sin embargo, no encuentran diferencias
significativas en la asociacion del riesgo de TCA vy la titulacion cursada en un estudio de
universitarias espafoles (364). Tampoco existen diferencias significativas en la
asociacion entre los diferentes afios académicos y los TCA en otro estudio de

universitarios espafioles (364).
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Referente a el lugar donde viven, en nuestro trabajo los estudiantes que viven
fuera del domicilio familiar, especialmente en colegios mayores o residencias
universitarias presentan mayor riesgo de TCA que los que viven en el domicilio familiar
coincidiendo con otro trabajo (223). En cambio, otros autores encuentran mas riesgo en
los estudiantes que viven en pisos de alquiler con amigos (301,372) o solos (228) que los
que viven con los padres. En este sentido el vivir bajo la tutela de los padres se presenta
como un factor protector frente a los TCA. Esto esta en consonancia con un trabajo, en el
que siete de cada diez estudiantes que viven con sus padres, tenian una dieta mediterranea
Optima (392). En contra, dos tercios de su muestra no tenian una buena alimentacion y en

su mayoria vivian fuera del domicilio familiar (393,394).

En consideracion a otros problemas de salud fisicos, hemos observado que las
mujeres que presentan riesgo de TCA tienen 1.81 veces mas de probabilidad de padecer
dolores menstruales que aquellas que no presentan riesgo de TCA. La mayoria de las
mujeres presentan ciclos menstruales normales hasta que se produce un cambio en uno o
varios factores como el peso, el estrés y/o el ejercicio (192). Ademas, las mujeres que
realizan ejercicio fisico excesivo tienen una mayor probabilidad de cambios en los ciclos
menstruales, debido a la relacion sinérgica que el ejercicio y el bajo peso tienen sobre la
pubertad y el ciclo menstrual (229). Algunos autores afirman que comer
compulsivamente esta relacionado con el ciclo menstrual y que durante la semana anterior
y durante la menstruacion influyd en las mujeres ocasionando que los atracones fueran

mas frecuentes y graves (395).

Acerca de la realizacion de actividad fisica, se considera uno de los factores mas
beneficiosos para disponer de una buena salud y la prevencion de algunas enfermedades
(396). Esto coincide con nuestro trabajo, en el que ser activo y realizar actividad fisica se
relaciona como un factor protector frente a los TCA (OR=0.50; IC 95%: 0.25-11.03),
p=0.061). Sin embargo, diferentes estudios han comentado que niveles altos de actividad
fisica se relacionan con un riesgo de TCA en los adolescentes (397), jovenes adultos (398)
y estudiantes universitarios (228,286,303,389).

Por sexo, existe controversia a la hora de valorar el riesgo de TCA y la
realizacion de actividad fisica, ya que algunos estudios observan que realizar actividad
fisica vigorosa esta relacionada con el riesgo de TCA, especialmente en los hombres vs

las mujeres (OR=2.11 vs 1.06) (223,399). Otros observan que realizar ejercicio excesivo
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se asocia positivamente con el riesgo de TCA en las mujeres (142,286,289), con unos
porcentajes que oscilan entre 17-47% (142,400), sin embargo en los hombres la relacion
es negativa (289). También, se ha observado esta asociacion en funcion de la titulacion
cursada, asi, en un trabajo realizado en estudiantes universitarias espafiolas de Vigo se
encontrd asociacion entre en nivel de actividad fisica realizado y la posibilidad de padecer
algun TCA, siendo solamente significativo en las estudiantes de magisterio (286). Sin
embargo, los estudiantes universitarios de enfermeria y medicina en la India que realizan
actividad fisica presentan riesgo de TCA (Global: 34.1%; 45.4% en hombres y 31.1% en
mujeres) (381). La justificacion entre la asociacion de realizar actividad fisica y el riesgo
de TCA seria el control del peso corporal, asi lo demuestra un articulo en el 47.4% de los
hombresy el 8.7% de las mujeres realizaba ejercicio fisico durante méas de una hora diaria

con la finalidad de controlar el peso corporal (381).

En lo que se refiere a la percepcion de la salud, nuestros datos reflejan que el
37.1% de las mujeres y el 28.3% de los hombres que perciben su salud como “regular,
mala o muy mala” presentan riesgo de TCA, siendo esas prevalencias muy superiores a
las de aquellos que perciben su salud como buena o muy buena. Estos resultados
coinciden con otros autores que han relacionado los TCA con una peor calidad de vida,
especialmente en las mujeres (401) y en los universitarios (402). En este sentido, la mala
calidad de vida en ambos sexos estd relacionada con la imagen y la insatisfaccion
corporal, especialmente en estudiantes universitarios, los cuales recurren al consumo de
medicamentos y suplementos alimentarios para cambiar el aspecto corporal (402). Se ha
constatado como a mayor preocupacion o insatisfaccion corporal peor calidad de vida
(403), siendo las mujeres jovenes las que presentan mayor preocupacién con la forma del
cuerpo (402).

Actualmente, la presencia de Internet en los hogares es abrumadora y
practicamente todos los adolescentes y jovenes tienen teléfono mdvil con acceso a
Internet (404). Aungue no esta reconocido el diagndstico de dependencia a Internet, hay
un acuerdo en que esta tecnologia tiene propiedades y caracteristicas que pueden ser
entendidas como susceptibles de abuso, uso problematico e incluso dependencia. Asi
pues, Europa es uno de los paises europeos donde mas UPI existe (311). No sorprende
por tanto, que diversos autores hayan observado mayores prevalencias de UPI en los

universitarios (255) y jovenes (405) con TCA que en las que no lo tienen. Nuestros
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resultados muestran que el 34.7% de los universitarios que utilizan Internet de forma
problemética presentaron riesgo de TCA (OR=2.37), siendo més frecuente en los
hombres que las mujeres universitarias (ORa=3.21; p=0.007 y ORa=2.33; p=0.03).
Coincidiendo con otros dos estudios ambos de poblacién universitaria en Francia en la
cual el riesgo de adiccion a Internet se relacion6 con SCOFF positivo (OR=2.54 (1.59-
4.20) (406) y en Tunez (OR=2.16) (376). Sin embargo, en relacion a las mujeres,
obtuvieron datos mas elevados en trabajo, en el que las universitarias francesas que
presentaron riesgo de TCA tenian mas ciber-adiccion que las que no tenian riesgo (ORa=
5.09) (368). Nuestros datos muestran cifras mas superiores que los adolescentes turcos
(10.1%) (407). Ello podria ser debido a diferentes factores, como son la edad de la
muestra, la zona geografica y la utilizacion de otro instrumento de medida (EAT-26)
(407).

También se ha observado que existe relacion entre el acceso a Internet y la
percepcion subjetiva de estar obeso en las mujeres adultas jovenes, a su vez, se relaciona
el acceso a Internet y la preocupacion por la pérdida de control por comer (OR=4.8, IC
95%: 2.3-9.8) (408). La dependencia del uso de teléfono mdvil con conexién a Internet
esta relacionada con la alimentacion en estudiantes universitarios (409). En China, se
llevé a cabo un estudio en el que los estudiantes adolescentes que utilizan chat online y
juegan a videojuegos online tienen 2.35 y 1.34 respectivamente veces mas riesgo de TCA

gue nos los que no lo utilizan (410).

Por otro lado, estos trastornos, presentan una elevada comorbilidad con otras
enfermedades psiquiatricas (141,243,411), especialmente con la depresion (411-413), los
trastornos afectivos y de la ansiedad (411,413,414) y el consumo de sustancias (230,413—
415). Todo ello puede relacionarse con el hecho de compartir la accion sobre
determinados neurotransmisores como la dopamina, serotonina (140), &cido gamma-
aminobutirico y los opiaceos endogenos (4,168,172,175,186). También, se ha observado
que alrededor de un tercio del riesgo genético para desarrollar TCA 'y depresién, ansiedad
o trastornos adictivos, es compartido (416). Ademas, la inanicion produce cambios en las
vias neuroendocrinas, la deprivacion caldrica eleva el CRH, favoreciendo un bajo estado
de animo (417,418). Asimismo, la insatisfaccion corporal es un buen predictor tanto de

los TCA como de sintomas depresivos (419).
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Segun algunos articulos, la depresién es la comorbilidad mas frecuente de los
TCA (319,420,421). Este hecho tiene que ver con que de la misma forma que los TCA,
los trastornos depresivos son muy prevalentes en la poblacion joven, por lo que no seria

algo irracional que exista asociacion (419).

Se ha descrito, que el riesgo de TCA se asocia con depresion en estudiantes
universitarios (406) (OR= 1.26-1.29) (376,406). Esto coincide con nuestros resultados.
Aungue se han observado diferencias por sexo, ya que las mujeres presentaron un
porcentaje mas elevado que los hombres 24.8% vs 13.3%. Coincidiendo con otros
trabajos donde el riesgo de TCA se asocié a mayor probabilidad de padecer depresion fue
mayor en las mujeres que en los hombres (13.3% vs 5.4%) (289,413). Si analizamos
nuestros resultados apreciamos como se muestra relacion en el caso de las mujeres (ORa=
2.02), lo cual es més inferior que otro estudio de mujeres universitarias francesas (ORa=
5.09) (368). Probablemente pueda ser debido a la utilizacién de una escala diferente para
medir depresion (Beck Depression Inventory). Sin embargo, difiere de otro trabajo, donde
los hombres presentaron mayor asociacion entre el riesgo de SCOFF y depresion que las
mujeres (9.3% vs 5.5%) (381).

En materia de consumo de sustancias, en las personas que presentan TCA se ha
observado una mayor prevalencia o problemas de abuso y adiccién a drogas como el
tabaco, cannabis o alcohol (84,422). Estas prevalencias oscilan entre el 21.9-37.0% en
adultos con TCA (84,422).

Con relacion al alcohol, hemos encontrado que le riesgo de TCA se asocia con
el consumo de BD tanto en mujeres como en los hombres (103,230,301,372,423). Se ha
observado como aquellas personas que presentaban un test AUDIT-C positivo
presentaban casi el doble de riesgo de TCA, y también como las personas con TCA
presentan con mayor frecuencia consumos elevados de alcohol (103,230). Otros trabajo
no encuentran dicha asociacion (424). Incluso como las personas diagnosticadas con un
TCA tenian tres veces mas probabilidad de sentir la pérdida de control por el alcohol
(425). En poblacion universitaria se ha asociado el consumo de BD y TCA (OR=3.0)
(301). Esto coincide con otro trabajo en el que se ha descrito que el 14.8% de los
universitarios que presentan riesgo de TCA fuman, el 7.1% consumen alcohol y el 9.4%
con bebedores sociales (372). Sin embargo, existen diferencias por sexo, en nuestros

resultados hemos observado cémo se incrementa el riesgo de TCA en aquellas personas
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que en el dltimo mes practicaron BD, 2.54 veces en el caso de los hombres y 1.34 en el
caso de las mujeres coincidiendo con otros trabajos (368,372,376,426). Pero, segun la
literatura cientifica, esta asociacion es mayor en las mujeres en comparacion con los
hombres (230,289,413).

Acerca del consumo de tabaco, en nuestro caso hemos encontrado como se
incrementa el riesgo de TCA en aquellas mujeres fumadoras (ORa=1.51; p=0.05)
coincidiendo con otros trabajos en el que se observo que las mujeres universitarias que
consumen tabaco actualmente (OR=2.9) y (OR=1.73) (424) y a un inicio temprano (OR=
2.0) presentan mayor riesgo de TCA. Ello se relaciona con otro trabajo en el que el 14.8%
de los universitarios que presentan riesgo de TCA fuman (372). También, el 16.0% de las
mujeres universitarias que consumen tabaco presentan riesgo de TCA (230). Asi como,
el 11.3% de las mujeres y el 13.5% de los hombres que presentaban riesgo de TCA

consumieron cigarrillos en los ultimos 30 dias (289).

En este trabajo no se observé asociacion entre el riesgo de TCA y el consumo
de tabaco en los hombres (ORa=1.39; p=0.40). Esto discrepa por lo encontrado por otros
autores, en que los hombres que tenian una necesidad imperiosa de fumar (OR= 3.9)
presentaban riesgo de TCA (426). Por otro lado, también se ha identificado como las
personas diagnosticadas con un TCA presentan prevalencias de consumo de tabaco méas
elevadas (425). Algunos autores han puesto de manifiesto como el fumar es utilizado por

las mujeres para mantener el peso y la forma corporal (427,428).

Por lo que se refiere al consumo de cannabis, los resultados no son homogéneos
y si bien algunos autores han observado una asociacion de éste con los TCA
(227,429,430), otros autores, al igual que en nuestro caso no han observado diferencias
estadisticamente significativas (425,431). El 12.0% de las universitarias que consumen
cannabis presentan riesgo de TCA (230). Se ha descrito que los hombres (consumo una
vez en la vida, OR=2.5) y mujeres universitarias que realizan un consumo una vez en la
vida (consumo actual; OR=1.7) de cannabis presentan riesgo de TCA (426). Sin embargo,
esto no coincide con nuestros resultados ni en hombres ni en mujeres, en los cuales no
hay relacion significativa. El 18.1% de las mujeres que presentan riesgo de TCA

consumen marihuana (289).
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Existen varias teorias que intentan justificar la relacion entre los TCA vy las
adicciones. Los tres modelos descritos son: genético y herencia familiar, modelo
bioldgico y modelo de personalidad (233). Los tres se enfocan en los sintomas que
derivan de ambos trastornos, como la falta de control, la negacién y el ansiedad por el
consumo (234). Diferentes autores han investigado la posibilidad existente entre los
factores hereditarios y genéticos que justifiqguen la comorbilidad entre los TCA vy el
consumo de sustancias (237). El modelo biologico explica la importancia de los factores
bioldgicos y sintomas fisicos compartidos en ambos trastornos (236). En primer lugar, las
alteraciones del sistema dopaminérgico que concurren en ambas patologias (236). Otras
alteraciones que pueden darse en los sistemas serotonina, &cido gammaaminobutirico y
opiaceos enddgenos (234). Ambas enfermedades influyen en el organismo ya sea por
desnutricién o por sustancias, siendo especialmente interesante la inanicién en el
consumo de sustancias (234). Finalmente, la teoria de personalidad, muestra como los
sintomas fisicos influyen significativamente sobre los rasgos de personalidad. Asi, los
pacientes con AN muestran una importante desnutricion, pérdida de peso y miedo a la
grasa y al aumento de peso acompafiado de la imagen corporal (9) y presentan rasgos de:
perfeccionismo, obsesividad, neuroticismo, evitacion del dafio, depresion, ansiedad y
aislamiento social. La BN se caracteriza por rasgos de personalidad claramente diferentes,
menos sintomas de inanicién y no necesariamente pueden experimentar pérdidas de peso,
aunque si evaltuan inapropiadamente la forma y el peso del cuerpo (9). Estos pacientes
son menos afectivos, mas impulsivos, presentan mayor reactividad al estrés, basqueda de
novedad y extrovertidos que los pacientes con AN. Muchos de estos rasgos son factores

de riesgo del abuso de sustancias (432).

Como hemos comentado anteriormente los TCA son mas frecuentes en mujeres
jovenes, afectando al 4.1-6.4% de las mujeres entre 12-21 afios en Espafia (433). A nivel
mundial, se ha duplicado el nimero de casos de TCA y ha pasado de 3.4% de la poblacién
al 7.8% entre los afios 2000 y 2018 (97). La AN es la enfermedad mental con mayor tasa
de mortalidad (1,362,434-436) y su prevalencia es el del 1.0% en los paises occidentales.
Sin embargo, son escasos los estudios realizados de la incidencia de la AN y a ello se

debe la segunda parte de este trabajo.

En este trabajo se han revisado los estudios publicados desde el periodo 1980 a

2019 que han evaluado la incidencia de la AN en las mujeres y las mujeres jovenes. Este
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aumento de la incidencia y tendencia de la AN depende de diferentes factores como la
muestra empleada, la fuente de los casos, la zona geograficay los instrumentos de medida

aplicados para establecer el diagndstico (3,6,96,105,201).

Estimar la verdadera incidencia de la AN en una poblacion es una tarea dificil,
debido al estigma asociado con enfermedades mentales e ingreso en estas unidades, entre

otras razones, por lo que lo que se espera es una subestimacion (2,6,343,360,437).

En los estudios de cohortes, se observan tasas de incidencia mucho més elevadas,
que oscilan entre 120-318.9 casos por 100000 mujeres-afio (108,147,361). Estos valores
son de esperar si se tiene en cuenta que, por un lado, se utilizaron muestras de mujeres
adolescentes y jovenes y, por otro, se llevaron a cabo estrategias de cribado para detectar

los casos.

Las diferencias observadas entre los estudios basados en la AH y los basados en
la MA son consistentes con la prevision de que habria menos casos, pero mas graves, en
AH que en MA (6). Algunos autores estiman que menos de la mitad de los casos de AN
son admitidos en unidades hospitalarias mientras que el resto son tratados en unidades no
hospitalarias (6,220), lo que es consistente con las diferencias observadas en nuestro
estudio en términos de incidencia global, aunque ésta es mas marcada en el caso de las
mujeres jovenes (438). Esto puede estar justificado, porque la atencion primaria es el
primer lugar donde los pacientes buscan atencion antes de ser derivados a un centro

especializado con un psiquiatra 0 AH (438-441).

Otro hallazgo de este estudio es la mayor incidencia de AN en mujeres jovenes,
un hecho ya conocido y reportado por numerosos autores (1-3,105,282,442,443). Las
explicaciones dadas para este resultado son variadas, principalmente relacionadas con la
especial vulnerabilidad a las modelos y estandares de belleza apenas alcanzables
transmitidos por los medios de comunicacion, asi como los cambios fisicos, hormonales
y emocionales que tienen lugar en la adolescencia. Esta busqueda del cuerpo perfecto
causa un desequilibrio que lleva a dietas restrictivas y conductas alimenticias (444,445).
La edad de mayor riesgo para desarrollar AN es entre 10 y 24 afios en mujeres
(6,377,446,447).
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Llama la atencion que la diferencia entre la incidencia en todas las mujeres y en
las mujeres jévenes es mucho mas marcado en los estudios basados en los registros MA
[8.8 (IC 95%: 7.83-9.80) vs 63.7 (IC 95%: 61.21-66.12)] que aquellos basados en la AH
[5.0 (IC 95%: 4.87-5.05) vs 8.1 (IC 95%: 7.60-8.53)]. Esto podria justificarse por el
mayor conocimiento de la enfermedad por parte del personal sanitario y de los pacientes,
dado que el &mbito ambulatorio es la primera opcion de tratamiento en la mayoria de los
casos (438,441). Las mujeres jovenes acuden a los centros médicos en las primeras etapas
de la enfermedad a ser tratada en estos centros y la hospitalizacion suele ser innecesaria.
A su vez, una mejor identificacion de los casos y tal vez una mayor concienciacién
publica del problema y la disminucién del estigma podria evitar la hospitalizacion en

muchos casos (448).

Hemos observado tendencias temporales crecientes en la incidencia de la AN,
independientemente del tipo de registro utilizado o el rango de edad analizado, mientras
que los estudios anteriores han registrado un aumento de la AN hasta 1970
(6,135,348,449) y una estabilizacion en los afios 90 (349,350). Nuestros resultados deben
ser evaluados con cautela el gran nimero de limitaciones metodoldgicas, posibles sesgos
y fuentes de variabilidad, especialmente la gran variabilidad de los sistemas de
diagnostico (350), las caracteristicas demogréaficas (135,136) y las tasas de readmision en

los servicios de atencion médica (136,346).

Es interesante observar que la tendencia es mas pronunciada en los registros de
los MA que en los AH. Esto se debe probablemente al hecho de que un mayor
conocimiento de la enfermedad y su elevada mortalidad en comparacién con otras
enfermedades mentales (362,435,450,451) ha generado una mayor capacidad de
deteccién, cambios en la préactica clinica con la aparicion de servicios especializados
(452), y una mayor relevancia social del problema (1,2,119), que ha llevado a un mayor
numero de diagnosticos en fases menos avanzadas, mientras que el nimero de casos que
requieren hospitalizacion estd menos influenciado por estos factores y la deteccion de
casos en estadios tempranos limita la evolucion de estos casos al reducir la gravedad de

los mismos y su necesidad para la hospitalizacion (453).

Por otro lado, mientras que, para los registros de la MA, la pendiente en la
evolucion de la incidencia entre las mujeres jovenes es mucho més marcada que para el

total de las mujeres, cuando analizamos los datos basados en los casos de los hospitales,
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las tendencias en ambos grupos de edad son mucho mas similares. Entre las causas que
podrian explicar esto, hay un mayor esfuerzo en la busqueda de casos entre las

adolescentes (1,2,119) y un peor pronostico que en los casos de adultos (454-456).

Otros estudios han observado que la tendencia de la prevalencia de TCA es mas
frecuente en poblaciones hospitalarias aumentaron del 3.8% al 18.6% en mujeres y del
1.6% al 5.3% en hombres. Lo cual significé un aumento de 4.9 veces en las mujeres y 3.3
veces en los hombres. En poblacion de pacientes ambulatorios la tendencia fue similar

pero el incremento no fue tan pronunciado (413).

Otro aspecto metodoldgico a destacar ha sido la utilizacion de diferentes criterios
diagndsticos (Feighner, CIE, DSM), que han sufrido importantes modificaciones a lo
largo del tiempo como se detalla a continuacion. Uno de los criterios que se ha ido
ajustando se refiere al porcentaje de peso inferior al normal. Este porcentaje de peso
inferior al normal corresponde al 25% (27,30). En los menores de 18 afios, la pérdida de
peso inicial debe sumarse al peso correspondiente, de acuerdo con el proceso de
crecimiento, y debe comprobarse si la suma de ambos alcanza el 25%. En el DSM-I1I-R,
la pérdida de peso de hasta un 15% por debajo del peso tedrico o la imposibilidad de
aumentar de peso mientras se estéa en fase de crecimiento. En el DSM-IV y el DSM-IV-
TR, el bajo peso se ha establecido como un peso inferior al 85% del peso normal, teniendo
en cuenta la edad y la altura. Otro criterio diagnéstico importante es la amenorrea,
definido como la ausencia de al menos tres ciclos menstruales consecutivos que se ha
mantenido desde el DSM-I1I-R hasta el DSM-IV.

Hay pocos estudios que comparen la consistencia de las diferentes
clasificaciones de la AN (160,457-459). En nuestro trabajo, en las mujeres jovenes, el
DSM-IV diagnosticé un mayor nuero de casos que la CIE-10, coincidiendo con otro
estudio hospitalario realizado en nifios (457). Nuestros resultados muestran que, en las
mujeres jovenes, la CIE-10 diagnosticé menos casos que el DSM-III-TR, lo que no
coincide con un estudio realizado en mujeres de 18 afios en el que la CIE-10 diagnostico
mas casos que el DSM-111-TR (160).

Por ello, debemos tener en cuenta que, en nuestro trabajo, son las mujeres
jovenes las que acuden a los centros medicos frente a las nifias en edad escolar (104).

Esto podria estar justificado porque el DSM-IV y el DSM-III-TR, presentan criterios
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diagnosticos menos estrictos en cuanto al peso, ya que ambos determinan un peso inferior
al 85% del normal, teniendo en cuenta la edad y la estatura, mientras que la pérdida de
peso de la CIE-10 corresponde a un minimo del 15% por debajo del peso normal esperado
para la edad y a talla correspondiente. En otro estudio se constata que existe una buena
correlacion entre la CIE-9 y el DSM-III en los adolescentes hospitalizados (458). En
nuestro trabajo, la incidencia en mujeres jovenes hospitalizadas en la CIE-9 es mayor que
en el DSM-III-TR. Dado que hay grandes diferencias entre el DSM-I11 y DSM-11I-TR,
no es posible compararlos con el mencionado estudio. El ultimo articulo realizado en
nifios adolescentes ambulatorios diagnosticé mas casos con la CIE-9 que con la CIE-10
(459).

Algunos estudios, como el realizado por Milos et al. 2006 (349), utilizaron los
criterios diagndsticos Feighner et al. 1972 (27). Estos criterios son muy restrictivos y
podrian haber excluido a un nimero relevante de pacientes con AN y, ademas, han sido
utilizados en un estudio de AH, lo que ha llevado a una mayor subestimacién. Otro trabajo
calcula la incidencia a partir de los diagnosticos clinicos de los medicos de atencion
primaria en lugar del DSM-IV (152).

Sefialar que apenas existen articulos publicados sobre la epidemiologia de los
TCA con los criterios del DSM-5. La investigacion en relacién al impacto de los cambios
del DSM-IV y el DSM-5 en la prevalencia de los TCA ha sido escasa. Varios estudios
analizan estos cambios en los criterios diagndsticos y sugieren que los criterios basados
en el DSM-5 indican estimaciones mas altas para la AN (144), BN (460) y TA
(84,117,461). Aunque un estudio nacional con poblacion representativa difiere,
encontrando que las tasas no son tan sorprendentemente altas como se esperaban (117).
Una revision (201) reclasifica la prevalencia de AN en funcion de los criterios DSM-5.
La prevalencia de AN fue de 0.7% para un IMC< 17 kg/m? y del 1.0% para un IMC de
18.5 kg/m?, bastante menor comparado con el 0.6% para el DSM-1V (8). Algunos autores
han observado un aumento de un 60 % en el caso de la AN (de 2.2-3.6%) (33) y de un
30% de la BN (145) al aplicar los criterios DSM-5, ademas de identificar a mas hombres
con TCA (106), por la supresion del criterio de amenorrea. Sin embargo, varios estudios
han confirmado que los criterios DSM-5 reducen la proporcion de casos diagnosticados
de TCANE, variando la magnitud de la proporcién en funcion del tipo de estudio (462—
464).
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Por Gltimo, un aspecto importante a tener en cuenta es el escaso numero de
estudios epidemioldgicos realizados en paises no occidentales (465,466), como Africa
(467), Asia (468,469) y América latina (105) lo cual origina un problema de extrapolacién
en el que solo se realizaron estudios de incidencia de AN en poblaciones de Europa,
Estados Unidos y Australia (470). Sin embargo, la prevalencia de la AN esta aumentada
en las regiones asiaticas, arabes y del pacifico debido a la creciente industrializacién, la
urbanizacion y la globalizacion (469,471). Algunos estudios muestran que hay casos de
AN en América Latina, pero no se han encontrado casos de AN en mujeres negras (289).
Una revision sistematica con meta-analisis muestra que la prevalencia de la AN es mucho
mayor en los paises europeos que en Ameérica Latina, explicando que esto podria deberse
a las diferencias en el tipo de cuerpo entre culturas (472-474), ya que se tiene mas
importancia a una forma del cuerpo curvilinea y con mas peso que la idea de mujer
esbeltica presente en los paises occidentales (208,467) y podria ser un factor de proteccion
en los jovenes (442). Esto se justifica en gran medida en las diferencias que existen en
todo el mundo a nivel de acceso a la asistencia sanitaria, los recursos sanitarios
disponibles y las diferencias economicas (467,475). Por altimo, esta revisién, mostré que
la AN se produce con mayor frecuencia en el grupo de alto riesgo de mujeres jévenes

occidentales, pero también puede darse en mujeres mayores y hombres (3).
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6. LIMITACIONES Y FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

Este trabajo cuenta con las limitaciones propias de cualquier estudio de
prevalencia, y es que debido al caracter transversal sefialamos algunas limitaciones. En
primer lugar, el no poder establecer asociaciones causales dada la naturaleza del estudio,
y solamente podemos realizar asociaciones simples entre las variables estudiadas.
También, la existencia de un sesgo de clasificacion, al obtener los datos Gnicamente de la
declaracion de los estudiantes encuestados, que solamente representan una pequefia parte
de la poblacion universitaria. Ademas de la baja tasa de participacion que podria dar lugar
a algun sesgo de seleccion. Otra limitacion importante, es el empleo de un cuestionario
de cribado que solamente permite detectar riesgo de TCA vy la falta de un diagnéstico por

un psiquiatra, lo cual seria interesante para investigaciones futuras.

El proyecto uniHcos, en el que se imbrica este trabajo es un estudio de cohortes
por lo que esta ya se esta realizando el seguimiento de los estudiantes que han participado
en esta primera fase del proyecto, a través de sucesivas encuestas. Asi la comparacion
entre los resultados obtenidos en dichas encuestas permitira el calculo de incidencias y
riesgos, y mejorara la capacidad para evaluar las asociaciones causales al tenerse en

cuenta la evolucidn en el tiempo de las variables.

Por otro lado, el riesgo de desarrollar TCA parece ser una problematica de salud
bastante frecuente entre los estudiantes universitarios. Los resultados de este estudio
claramente afirman que hay una necesidad de promover estrategias que intenten combatir
este problema y que tengan una perspectiva de género para promover un estilo de vida

saludable entre los estudiantes universitarios.

En relacion al estudio de AN, la principal ventaja de este trabajo es la busqueda
bibliografica exhaustiva de la literatura existente desde 1980 hasta el 31 de diciembre de
2019, sequida de una revision sistematica y un metaanalisis. Un gran namero de articulos
fueron estudiados, lo que significa que posiblemente los estudios mas relevantes que
evallUan la incidencia de la AN fueron incluidos en esta revision. Hay que destacar la
dificultad de realizar esta revision debido a la heterogeneidad de los estudios, incluso en
cuestiones sencillas como la utilizacion de categorias de edad estandar de edad para todos
los estudios, que es la excepcion y no la norma. Otra de las principales dificultades fue la
amplia gama de instrumentos utilizados para evaluar las tasas de incidencia de la AN. Los
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estudios incluidos varian enormemente en funcion de los instrumentos utilizados, la
muestra y el disefio del estudio. Por lo tanto, dada la heterogeneidad, las tasas de
incidencia de la AN que se recogen en los meta-andlisis siguen siendo dificiles de
interpretar. Los resultados de este estudio proporcionan una vision general de la evolucion
y la situacion actual de la AN en mujeres, lo que es especialmente relevante para el
diagndstico precoz de las mismas y el apoyo a la recuperacion temprana e incluso la
prevencion de la enfermedad, a través de la sensibilizacion de la poblacion y de los
profesionales de la salud. La investigacion epidemioldgica futura deberd avanzar hacia la
identificacion de factores de riesgo especificos para la AN, y hacia la unificaciéon de

criterios diagnosticos para una mejor aproximacion de tendencias.

Ademas, otras limitaciones consisten en la realizacion de estudios sobre la AN
en mujeres de Europa y los Estados Unidos y tres estudios en otras poblaciones (Curazao
y Taiwan), asi como centrarse en jovenes de entre 15 y 25 afios, excluyendo otros grupos
de edad. Aungue seria interesante para futuras investigaciones evaluar la incidencia de la
AN en otras poblaciones (culturas orientales, América Latina, etc.), también seria

interesante saber si la incidencia cambia en otras cohortes de edad.
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7. CONCLUSIONES

Después de la discusidn de los principales resultados obtenidos en los articulos

cientificos de la presente tesis doctoral, se describen las conclusiones mas importantes.

» Referente al estudio de prevalencia de estudiantes universitarios espafoles de
primer curso:

1. El riesgo de presentar un TCA es de 19.53% en estudiantes universitarios de
primer curso y primera matricula de las siete universidades que participan en
el proyecto uniHcos.

2. Existe mayor riesgo de presentar un TCA en las mujeres que en los hombres.

3. El riesgo de TCA es mas elevado en los estudiantes que viven fuera del
domicilio familiar en ambos sexos y en las mujeres que cursan carreras
distintas a las ciencias de la salud.

4. Hay asociacion entre el riesgo de TCA 'y el BD en los hombres y el consumo
de tabaco en las mujeres.

5. Existe asociacion entre el riesgo de TCA y el UPI tanto en hombres como en
mujeres.

6. Hay asociacion entre el riesgo de TCA y tener una percepcion mala de la salud
en los hombres, asi como presentar depresion y/o ansiedad y padecer dolores
menstruales en las mujeres.

» Finalmente, en relacion al estudio de la incidencia de AN en mujeres:

1. La incidencia general de AN oscila entre 0.5 a 318.9 casos por 100000
mujeres-afio, y en mujeres jovenes varia entre 0.6 a 37.1 casos por 100000
mujeres-afo, con variaciones significativas en funcion del tipo de estudio y
la metodologia empleada.

2. La incidencia de AN en mayor en los estudios de MA que AH tanto en
mujeres de todas las edades como en mujeres jovenes.

3. Latendencia de la incidencia de la AN es ascendente tanto en los registros
MA como AH, aunque la linea ascendente es més marcada en el caso de las
mujeres jovenes en los estudios de registro MA.

4. Laincidencia de AN en los estudios de cohorte oscila entre 120.0 a 318.9

casos por 100000 mujeres-afio.
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5. Segun el criterio diagnostico empleado (CIE y DSM), la incidencia de la AN
muestra gran variabilidad: DSM-I111 (4.0-75.5), DSM-1V (3.4-66.1), CIE-8
(1.7-12.0), CIE-9 (2.0-7.1) y CIE-10 (4.2-101.0).

6. Laincidencia de AN estd aumentando en otras culturas (Asiatica y América
Latina), y no se trata solamente de un problema occidental.

7. La literatura actual se caracteriza por variaciones significativas en los
métodos utilizados para evaluar la incidencia de la AN y la gran variabilidad
de los criterios diagnosticos. En consecuencia, las tasas de incidencia varian
sustancialmente entre los estudios publicados y, dado que estan muy
influidas por los instrumentos de medida utilizados, deben tenerse en cuenta
los datos metodoldgicos y los resultados de la investigacion a la hora de

interpretar las tasas de incidencia de la AN.
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Anexo 1. Copia del correo electronico enviado a los alumnos

@ bniHeos

Estimado/a alumno/a:

El proyecto uniHcos nace con el fin de crear una cohorte (grupo de personas que
participan en un estudio durante varios afios) para conocer la evolucién de sus estilos de
vida y el posible efecto de estos sobre su salud. Estan participando estudiantes de las
Universidades de Alicante, Cantabria, Castilla-La Mancha, Granada, Huelva, Jaén, Leon,
Salamanca, Valencia, Valladolid y Vigo.

Nos ponemos en contacto contigo con el fin de solicitar tu colaboracion y compromiso
con nuestro proyecto. Para ello necesitamos que rellenes la siguiente encuesta online que
te llevara unos 25 minutos.

Posteriormente cada afio recibirds nuevos cuestionarios para conocer la evolucién de tus
habitos de vida y tu salud. Nosotros nos encargaremos de enviarte correos recordatorios
con los enlaces.

Tu participacién es muy valiosa para mejorar el conocimiento de muchos de los
problemas de salud prevenibles de nuestros dias

El link para acceder al Cuestionario es: ENLACE HACIA EL CUESTIONARIO

Puedes encontrar mas informacion sobre el Proyecto uniHcos en la

web http://www.unihcos.com/

Sin mas, y agradeciéndote enormemente tu tiempo e interés en colaborar con nosotros, te
damos la bienvenida al estudio uniHcos y quedamos a tu entera disposicidn para cualquier
duda o consulta.

Un cordial saludo,

Tania Fernandez Villa

Investigadora Principal del Proyecto uniHcos

Dpto. Ciencias Biomédicas

Area de Medicina Preventiva y Salud Plblica

Universidad de Leodn
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Anexo 2. Copia del consentimiento informado

COHORTE DE
ESTUDIANTES UNIVERSITARIOS

Y HABITOS DE VIDA

DATOS PERSONALES

Nombre

Primer Apellido

Segundo Apellido

E-mail 1

TELEFONO 1

4r
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Debera de elegir entre una de las siguientes opciones sobre el tratamiento de sus datos:

Al marcar esta casilla, el interesado Si Consiente expresamente el tratamiento de categorias especiales de datos (Salud,
habitos, etc.), necesario para el adecuado desarrollo del proyecto UniHcos.

" Al marcar esta casilla, el interesado NO Consiente el tratamiento de la informacién de categorias especiales de datos (Salud,
habitos, etc.), necesario para el adecuado desarrollo del proyecto UniHcos. La no autorizacion de este tratamiento impedira
su participacion en el proyecto.

Para informacidn adicional relativa a la proteccion de sus datos, por favor, consulte en este link:

“Informacién basica sobre la proteccién de sus datos”

La Responsable del tratamiento de los datos facilitados en la entrevista, a la que podré dirigirse para cualquier aclaracion que desee o
para ejercitar sus derechos es:

o Investigadora responsable: Tania Fernandez Villa

e E-mail : tferv@unileon.es

La Universidad de Ledn cuenta con un Delegado de Proteccién de Datos, encargado de informar, asesorar y supersisar el cumplimiento
de las obligadones legales relativas al ratamiento de datos.

o Identificacion del Delegado de Proteccién de Datos: Start Up, S.L.

e Contacto Delegado de Proteccidn de Datos: dpd.unileon@seguridadinformadon.com

®

O350 O

FEd e : A
&% LniHcos G

Nos encontraras en http./Avww.unihcos.com y en las redes sociales Facebook y Twitter
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COHORTE DE

ESTUDIANTES UNIVERSITARIOS

Y HABITOS DE VIDA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Agradecemos tu colaboracion de antemnano, ya que sin tu ayuda este proyecto no seria posible. Para
cualquier duda o pregunta sobre el particular no dude en ponerse en contacto con la Investigadora
Principal, Dfia. Tania Fernandez Villa, en el 987293110, o a través del correo
electrénico unihcos@unihcos.com o a través de la pagina web y de las redes sociales Facebook y
Twitter.

A continuacidn, indique si esta de acuerdo con las siguientes indicaciones para participar en el estudio.

Comprendo gue mi participacién es voluntaria iy puedo retirarme del estudio cuando guiera i si lo
solicito se eliminard de la base de datos la informacién suministrada sin gue ello tenga ninguna
repercusién en mi persona.

{~ Estoy de acuerdo
" No estoy de acuerdo

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio con cardcter prospectivo, dado su
diseiio de cohovite.

" Estoy de acuerdo
" No estoy de acuerdo

He leido la informacién gue se me ha enviado, he podido hacer preguntas sobre el estudio y he recibido
suficiente informacién sobre el mismao.

" Estoy de acuerdo
" No estoy de acuerdo
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COHORTE DE

lﬂ m i lTI G O S ﬁ ESTUDIANTES UNIVERSITARIOS

Y HABITOS DE VIDA

A continuacion sera dirigido a un cuestionario sobre su estado de salud y sus habitos de
vida.

Los datos de dicho cuestionario se almacenan de manera separada a los datos que ha
aportado hasta ahora para mantener la confidencialidad y anonimato de los mismos.

FECHA DE LA ENCUESTA

&
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Anexo 3. Cuestionario del proyecto unHicos

ﬁ COHORTE DE )
ESTUDIANTES UNIVERSITARIOS LJ N1 H cCOS
Y HABTITOS DE VIDA

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

Sexo
c Hon bre c Mujer
Nueva instruccion

Edad

=

Fecha de Nacimiento (DD/MIWWAAAA)

Estado Civil

£Cual es tu situacion actual en cuanto  estudios y trabajo?

(Opciones de respuesta: Estudio y trabajo a tiempo completo; Estudio y trab ¢ jo a tiempo parcial; Estudio y busco trabajo; Solo estudio y no busco trabajo;)
isDénde vives durante el curso?

(Opciones de respuesta: Domicilio familiar; Domicilio propio; Piso de alquiler; Colegio Mayor / Residencia Universitaria; Otros;)

éCon quién vives durante el curso? (Marca todas las que consideres oportunas)

= Solo/a = Con mis padres = Con mi pareja = Con mis hijos - < Compafisroside; pisor
amigos

Respecto al lugar de estudio, tu domicilio familiar esta:

&) En la misma localidad > En la misma comunidad auténoma S En otro pals

c En la misma provincia C En otra comunidad auténoma
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ﬁ COHORTE DE )
ESTUDIANTES UNIVERSITARIOS L) NI H cCOS
Y HABITOS DE VIDA

CARACTERISTICAS ACADEMICAS

Universidad

(Opciones de respuesta: Universidad de Cantabria ; Universidad de Granada ; Universidad de Jaén ; Universidad de Ledn ; U riversidad de Vigo ; Universidad de Huelva ;
Universidad de Salamanca;)

En funcion de la Universidad seleccionada, se habilitaran los campos de Titulacion y Campues en un desplegable.

Titulacién Cantabria

(Opciones de respuesta: Grado en Administraciéon y Direcciéon de Empresas ; Grado en Derecho ; Grado en Economia ; Grado en Enfermeria ; Grado en Fisica ; Grado
en Fisioterapia ; Grado en Geografia y Orcenacién del Territorio ; Grado en Historia ; Grado en Ingenieria Civil ; Grado en Ingenieria de los Recursos Energéticos ; Grado
en Ingenierfa de los Recursos Mineros ; Crado en Ingenieria de Tecnologias de Telecomunicacién ; Grado en Ingenieria Eléctrica ; Grado en Ingenieria en Electronica
Industrial y Automatica ; Grado en Ingenieria en Tecnologizs Industriales ; Grado en Ingenieria Informatica ; Grado en Ingenieria Marina ; Grado en Ingenieria M ¢ ritima ;
Grado en Ingenieria Mecanica ; Grado en Ingenieria Nautica y Transporte Maritimo ; Grado en Ingenieria Qui mica ; Grado en Magisterio en Edu acion Infantil ; Grado en
Magisterio en Educacion Primaria ; Grado en Matematicas ; Grado en Medicina ; Grado en Relaciones Laboral € s ; Grado en Turismo)

Titulacién Granada

(Opciones de respuesta: Doble Grado en Administracion y Direccion de Empresas y Derech ¢ ; Doble Grado en Derecho y Ciencias Politicas ; [ oble Grado en Ingenieria
Informatica y Matematicas ; Grado en Adn inistracion y Direccion de Empresas ; Grado en Antropologia Social y Cultural ; Grado en Arquitectura ; Grado en Bell s Artes ;
Grado en Biologia ; Grado en Bioquimica ; Grado en Ciencia y Tecnologia de los Alimentos ; Grado en Ciencias Ambientales ; Grado en Ciencias de la Actividad Fisica y
del Deporte ; Grado en ( iencias Politicas y de la Administracion ; Grado en Comunicacién Audiovisual ; Grado en Conserva i6n y Restauracion de Bienes Culturales ;
Grado en Criminologia ; Grado en Derecho ; Grado en Economia ; Grado €n Educacion Inf ntil ; Grado en Educacion Primaria ; Grado en Educacion Social ; Grado en
Enfermeria ; Grado en Estadistica ; Gradc en Estudios Arabes e Islamicos ; Grado en Estudos Franceses ; Crado en Estudios Ingleses ; Grado en Farmacia ; Grado en
Filologia Clasica ; Grado en Filologia Hispanica ; Grado en Filosofia ; Grado en Finanzas y Contabilidad ; Grado en Fisica ; Grado en Fisioterapia ; Grado en Geografia y
Gestion del Territorio ; Grado en Geologia ; Grado en Gestion y Administracion Publica ; Grado en Historia ; Grado en Historia del Arte ; Grado en Historia y Ciencias de la
Musica ; Grado en Infcrmacion y Doc mentacién ; Grado en Ingenieria Civil ; Grado en Ingenieria de Edificacién ; Grado en Ingenieria de Tecnologias de
Telecomunicacion ; Grado en Ingenieria Electrénica Indu strial ; Grado en Ingenieria Informratica ; Grado en Ingenieria Qui ica ; Grado en Lenguas Modernas y sus
Literaturas ; Grado en Literaturas Comparadas ; Grado en Logopedia ; Grado en Marketing e Investigacion de Mercados ; Grado en Matematicas ; Grado en Medicina ;
Grado en Nutricién Hume na y Dietética ; rado en Odontologia ; Grado en Optica y Optometria ; Grado en P dagogia ; Grado en Psicologia ; C rado en Quimic ; Grado
en Relaciones Laborales y Recursos Humanos ; Grado en Sociologia ; Gra c o en Terapia Ocupacional ; Gradc en Trabajo Social ; Grado en Tr duccién e Interpretacion ;
Grado en Turismo )
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ﬁ COHORTE DE _
ESTUDIANTES UNIVERSITARIOS |J Ni |—| €OS
Y HABITOS DE VIDA

Titulaciéon Huelva

(Opciones de respuesta: Doble Grado Administracion y Dir. de Empresas y Turismo ; Doble Grado en ADE, Finanzas y Contabilidad ; Doble Grado en Ciencias
Ambientales y Geologia ; Doble Grado en Estudios Ingleses y Filologia Hispanica ; Grado de Gestion Cultural ; Grado en Administracién y Direccion de Empresas ; Grado

en Ciencias Ambientales ; Grado en Ciencias de la Activi ad Fisica y del Deporte ; Grado en Derecho ; Gré do en Educacion Social ; Grado en Enfermeria ; Grado en
Estudios Ingleses ; Grado en Filologia Hispanica ; Grado n Finanzas y Contabilidad ; Grado en Geologia ; Grado en Historia ; Grado en Ingenieria Agricola ; Grado en

Ingenieria Eléctrica ; Grado en Ingenieria Electrénica Industrial ; Grado en Ingenieria en Explotaciéon de Minas y Recursos En ergéticos ; Grado en Ingenieria Energética ;
Grado en Ingenieria Forestal y del Medio Natural ; Grado en Ingenieria Informatica ; Grado en Ingenieria M ¢canica ; Grado n Ingenieria Quimica Industrial ; Grado en
Psicologia ; Grado en Quimica ; Grado en Relaciones Laborales y Recursos Humanos ; Grado en Trabajo Social ; Grado en Turismo ; Grado Maestro de Educacion Infantil

; Grado Maestro de Educacion Primaria)

Titulacién Jaén

(Opciones de respuesta: Grado en Administracién y Direccion de Empre sas ; Grado en Biologia ; Grado en Ciencias Ambientales ; Grado en Derecho ; Grado en
Educacién Infantil ; Grado en Educacién Primaria ; Grado en Enfermeria ; Grado en Estudios Ingleses ; Grado en Filologia His fanica ; Grado en Finanzas y Contabilidad ;
Grado en Fisioterapia ; Grado en Geografia e Historia ; Grado en Gestién y Administracion Publica ; Grado en Historia del Arte ; Grado en Ingenieria Civil ; Grado en
Ingenieria de Minas ; Grado en Ingenieria de Organizacién Industrial ; Grado en Ingenieria de Telecomunicacién ; Grado en Ingenieria Eléctrica ; Grado en Ingenieria
Electréonica Industrial ; Grado en Ingenieria en Recursos Energéticos ; Grado en Ingenieria Geomatica y Topografica ; Grado en Ingenieria Informatica ; Grado en Ingenieria
Mecanica ; Grado en Inge nieria Quimica | dustrial ; Grado en Ingenieria Tele matica ; Grado en Psicologia ; Grado en Quimica ; Grado en Relaci ¢ nes Laborales y Recursos
Humanos ; Grado en Trabajo Social ; Grado en Turismo )

Titulacién Ledén

(Opciones de respuesta: Grado en Administracion y Direcciéon de Empresas ; Grado en Biologia ; Grado en Biotecnologia ; Grado en Ciencia y Tecnologia de los Alimentos
; Grado en Ciencias Ambientales ; Grado en Ciencias de |z Actividad Fisica y del Deporte ; Grado en Comercio Internacional ; Grado en Derecho ; Grado en E conomia ;
Grado en Educacién Infantil ; Grado en Educacion Primaria ; Grado en Educacion Social ; Gr do en Enfermeria ; Grado en Filologia Moderna. Inglés ; Grado en Finanzas ;
Grado en Fisioterapia ; C rado en Geografia y Ordenacién del Territorio ; Grado en Geomatica y Topografia ; Grado en Historia ; Grado en Historia del Arte ; Grado en

Informacién y Documentaciéon ; Grado er Ingenieria Aeroespacial ; Grado en Ingenieria Agraria y del Medio Rural ; Grado en Ingenieria Agroalimentaria ; Grado en

Ingenieria Agroambiental ; Grado en Inge r ieria de la Energia ; Grado en Ingenieria Electréoni a Industrial y Automatica ; Grado en Ingenieria Forestal y del Medio Natural ;

Grado en Ingenieria Informatica ; Grado en Ingenieria Mecanica ; Grado en Ingenieria Minera ; Grado en Lengua Espafiola y su Literatura ; Grado en Marketing e

Investigacion de Mercados ; Grado en Relaciones Laborales y Recursos Hu r anos ; Grado en Trabajo Social ; Grado en Veterinaria )

Titulacién Salamanca

(Opciones de respuesta: Grado en Administracion y Direccion de Empresas ; Grado en Bellas Artes ; Grado en Biologia ; Grado en Biotecnologia ; Grado en Ciencia
Politica y Administracién Publica ; Grado en Ciencias Ambientales ; Grado en Comunicacién Audiovisual ; Grado en Criminologia ; Grado en Derecho ; Grado en

Economia ; Grado en Educacién Social ; Grado en Enfermeria ; Grado en Estadistica ; Grado en Estudios Alemanes ; Grado en Estudios Franceses ; Grado en Estudios

Hebreos y Arameos ; Grado en Estudios Ingleses ; Grado en Estudios Italianos ; Grado en Estudios Portugueses y Brasilefios ; Grado en Estudios Arabes e Islamicos ;
Grado en Farmacia ; Grado en Filologia Clasica ; Grado en Filologia Hispanica ; Grado en Filosofia ; Grado en Fisioterapia ; Grado en Fisica ; Grado en Geografia ; Grado
en Geologia ; Grado en Gestion de Pequefias y Medianas Empresas ; Grado en Historia ; Grado en Historia del Arte ; Grado en Historia y Ciencias de la Musica ; Grado
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ﬂ COHORTE DE )
ESTUDIANTES UNIVERSITARIOS LJ NI H COS
Y HABITOS DE VIDA

en Humanidades ; Grado en Informacién y Documentacion ; Grado en Ingenieria Agroalimentaria ; Grado en Ingenieria Agricola ; Grado en Ingenieria Civil ; Grado en
Ingenieria Electrénica Industrial y Automatica ; Grado en Ingenieria Eléctrica ; Grado en Ingenieria Geoldgica ; Grado en Ingenieria Geomatica y Topografia ; Grado en
Ingenieria Informatica ; Grado en Ingenieria Informatica en Sistemas de Informacién ; Grado en Ingenieria Mecéanica ; Grado en Ingenieria Quimica ; Grado en Ingenieria
de Disefio y Tecnologia Textil ; Grado en Ingenieria de Edificacion ; Grado en Ingenieria de a Tecnologia de Minas y Energia ; Grado en Lenguas, Literaturas y Culturas
Romanicas ; Grado en Maestro de Educacion Infantil ; Grado en Maestro de Educacién Primaria ; Grado en Matematicas ; Grado en Medicina ; Grado en Odontologia ;
Grado en Pedagogia ; Grado en Piloto de Aviacién Comercial y Operaciones Aéreas ; Grado en Psicologia ; Grado en Quimica ; Grado en Relaciones Laborales y
Recursos Humanos ; Grado en Sociologia ; Grado en Terapia Ocupacional ; Grado en Trabajo Social ; Grado en Traduccién e Interpretacion ; Grado en Turismo)

Titulacién Vigo

(Opciones de respuesta: Grado en Administracion y Direccién de Empresas ; Grado en Bellas Artes ; Grado e Biologia ; Grad en Ciencia y Tecnologia de los Alimentos ;
Grado en Ciencias Ambientales ; Grado en Ciencias de |z Actividad Fisica y del Deporte ; Grado en Ciencias del Mar ; Grado en Comercio ; Grado en Comunicacion
Audiovisual ; Grado en Consultoria y Gestion de la Informaciéon ; Grado en Derecho ; Grado en Direccion y Gestion Publica ; Grado en Economia ; Grado en E ducacion
Infantil ; Grado en Educacién Primaria ; Grado en Educacion Social ; Grad ¢ en Enfermeria ; Grado en Estudios de Gallego y Espafiol ; Grado en Fisioterapia ; Grado en
Geografia e Historia ; Grado en Ingenieriz Agraria ; Grado en Ingenieria de la Energia ; Gr do en Ingenieria de los Recursos Mineros y Obras Subterraneas ; Grado en
Ingenieria de Tecnologias de Telecomunicacion ; Grado en Ingenieria Eléctrica ; Grado e r Ingenieria en Electrénica Industrial y Automatica ; Grado en Ing ¢ nieria en
Organizacion Industrial ; Grado en Ingenierfa en Quimica Industrial ; Grado en Ingenieria en Tecnologias Industriales ; Grado en Ingenieria Forestal ; Grado en Ingenieria

Informatica ; Grado en Ingenieria Mecanica ; Grado en Lenguas Extranjeras ; Grado en Publicidad y Relaciones Publicas ; Grado en Quimica ; Grado en Relaciones
Laborales y Recursos Humanos ; Grado en Trabajo Social ; Grado en Tradu ccién e Interpretacion ; Grado en Turismo)

Campus Cantabria

| C C

Comillas St ntander Torrelavega

Campus Granada
C Ceuta c Granadac Melilla
Campus Jaén

C jan B LinaresE Ubeda
Campus Leén

c Ledn c Ponferrada
Campus Vigo

c Orense c Por tevedrac Vigo

Campus Salamanca
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ﬁ COHORTE DE .

ESTUDIANTES UNIVERSITARIOS l) Ni H €OS
Y HABITOS DE VIDA

ESTADO DE SALUD

En los ultimos 12 meses, ;dirias que tu estado de salud ha sido?

c c C C

Muy bueno Buer o Regular Malo c Muy malo

De la siguiente lista de enfermedades o problemas de salud, ;padeces o has padecido :lIguna vez alguna de ellas? (Marca todas las qu ¢ consideres op rtunas).

Tension alta

Enfermedades del cc razén
Varices en las piernas

Artrosis, artritis o reumatismo
Dolor de espalda crénico (cervical)
Dolor de espalda crénico (lumbar)
Alergia crénica

Asma

Bronquitis crénica

Diabetes

Ulcera de estémago o duodeno
Incontinencia urinaria

Colesterol alto

Problemas crénicos de piel
Estrefiimiento crénico

Def resion ansiedad u otros trastornos mentales

O OO0 OO0 0000 O C OO0 O & TF &

Migrafia o dolor de cabeza frecuente
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ﬂ COHORTE DE )
ESTUDIANTES UNIVERSITARIOS |J NI |—| EOS
Y HABITOS DE VIDA
c Avila & Béjar c Salamanca c Zamora
Via de £ cceso a la Titulacién

(Opciones de respuesta: Bachiller ; FP/Modulo Gr. Medio o Superior ; Diplomado ; Licenciado ; Mayor de 25 afios )

‘ Nota de Entrada (Con un decimal; por ejemplo 6,0)

éEstas cursando la titulacién que elegi ste como primera opciéon?

CSI CNO

CARACTERISTICAS FISICAS

¢Podrias decirme cuanto pesas, aproximadamente, sin zapatos ni ropa? (En kilogramo 3.
&Y cuar to mides, aproximadamente, sir zapatos? (En centimetros).

| En relacién a tu estatura, dirias que tu peso es:

c

Bastante mayor de | normal

C Algo mayor de lo normal

|
|

Normal

Menor de lo normal
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@ COHORTE DE )
ESTUDIANTES UNIVERSITARIOS b Ni |—| COS
Y HABITOS DE VIDA
Hemorroides
Tumores malignos
Ane mia

Problemas de tiroides

O0Ooaogan

Problemas del perioc o menstrual (sélo mujeres)
Si has padecido alguna otra enfermedad crénica que no figure en la lista indica cualles

Para cada enfermedad se leccionada en el punto anterior, se habilitaran las tres preguntas sig ientes.
¢La has padecido en los ultimos 12 meses?

CSi CNO

¢ Te ha dicho un médico que la padeces?

ESI ENO

¢Estas tomando o has tomado medicacién en los tiltim¢s 12 meses por este problema?

BSi ENO

Durante los ultimos 12 meses, ;esa/s enfermedad/es o problema/s de salud, te ha/n limitado de alguna forma tus actividades habituales?

ESi ENO
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m COHORITE DE

ESTUDIANTES UNIVERSITARIOS b NI |—-| COS

Y HABITOS DE VIDA
USO DE SERVICIOS SANITARIOS

¢Has consultado con un/a médico/a de familia en las altimas 4 semanas por algun problema, molestia o enfermedad?

ESI ENO

¢Cuantas veces?

_—

En estos ultimos 12 meses, ;has tenido que utilizar algun servicio de urgencias por algin problema o enfermedad?

CSI ENO

®) No sabe/No recuerda

Y en total, ;cuantas veces tuviste que utilizar un servicio de urgencias en estos 12 meses?

ACCIDENTES Y LIMITACIONES DE LA ACTIVIDAD DIARIA

Durante los ultimos 12 n eses, ;has tenido algun accidente de cualquier tipo incluido intoxicacién o quemadura?

CSI ENO

Durante las ultimas 2 semanas, ;has tenido que reducir o limitar tus actividades habitu
sintomas?

ESI

les al menos la mitad de un dia, por alguno o v rios dolores o
I

¢Cuantos dias?

[

¢Cuales han sido esos dolores o sinton as, que te han bligado a limitar o reducir tus actividades habituales?
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=°%) COHORTE DE .
ESTUDIANTES UNIVERSITARIOS L‘ Ni |—| COS
Y HABITOS DE VIDA

Durante las ultimas 2 semanas, ¢te has visto obligado a quedarte mas de la mitad de un dia en cama por motivos de salud? (Si has estado hospitalizad ¢
considera también los dias pasados en el hospital).

CSF ENO

¢Cuantos dias?

¢Cuales han sido esos dolores o sinton as, que te han bligado a guardar cama?

RIESGO DE LESIONES POR ACCIDENTES DE TRAFICO

Trata de recordar cuantc s kilémetros has recorrido durante el tltimo afio, en cada una de las situaciones que se muestran a continuacién (no sélo com
conductor/a. Sefiala la opcién mas aproximada a la tuya en cada situacién).(Opciones de respuesta: Ninguno ; <500km ; 500-999 km ; 1.000-4.999 km ; 5.000-9.999
km ; 10.C00-19.999 km ; 20.000-29.999 km ; 30.000-50.000 km ; >50.000 km)

Conductor/a de turismo;

Pasajero/a de turismo (incluido taxi)
Conductor/a de ciclomotor o motocicleta
Pasajero/a de ciclomotor o motocicleta
Pasajero/a de autobus (incluido bus urban )
Ciclista

¢Con qué frecuencia has utilizado el correspondiente dispositivo de seguridad en los Gltimos 6 meses uando vas en cada una de las situaciones referidas por
carretera?

No procede M unca A veces Con frecuencia  Casi siempre Siempre
{(Nunca voy en
esa situacion)
Uso de cinturén como conductor/a (de turismo o furgoneta)

Uso de cinturén como acompariante delantero

Uso de cinturén como pasajero/a en asiento trasero
Uso de casco como conductor/a de moto ¢ ciclomotor
Uso de casco como aco pafiante de mot o ciclomotor

Uso de casco como ciclista

nomonoonom
nomononom
omnononom
nmononom
amon om
Oulualoa
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COHORTE DE )

@ ESTUDIANTES UNIVERSITARIOS b al |—| COS
Y HABITOS DE VIDA

gﬁz:g;lé frecuencia has utilizado el correspondiente dispositivo de seguridad en los tltimos 6 meses cuando vas en cada una de las situaciones referidas en

No procede Nunca A veces Con frecuencia  Casi siempre Siempre
(Nunca voy en
esa situacion)
Uso de cinturén como conductor/a (de turismo o furgoneta)

Uso de cinturén como acompafante delantero

Uso de cinturén como pasajero/a en asiento trasero
Uso de casco como conductor/a de moto o ciclomotor
Uso de casco como acompafiante de moto o ciclomotor

Uso de casco como ciclista

olololofofel
gaoaoO
agomooanom
efe:Mele el
noonm
Oulallua

¢ Qué permisos de conducir tienes?
r A (Motos) r B (Coches)

¢A qué edad obtuviste ¢ | permiso de conducir motos (permiso A)?
¢A qué edad obtuviste ¢ | permiso de conducir coches (permiso B)?

¢ Qué modelo (y marca) de moto has conducido de forma habitual en el dltimo afio?
¢ Qué modelo (y marca) de coche has c < nducido de forma habitual en el dltimo afio?

¢Con respecto a tu velocidad de conduccién, cémo dirias que conduces, en comparacién con el resto de conductores/as?

C C C

Mucho mas deprisa A la misma velocidad Mucho mas despacio

c Algo mas deprisa c Algo mas despacio

~ 231 ~



Trastornos de la Conducta Alimentaria en estudiantes universitarios. Revision de la incidencia de anorexia nerviosa.

™

@
|

Excelente

Buena

= Conducir de noche

I Conducir después de haber

consumido alcohol (cualquier cantidad)
I No respetar una sefi | de stop

= Me he distraido al volante

m @
Con er mientras conduzco

CSI CNO

c Ninguno, circulaba como peatén >
c Ciclomotor c
C e

Motocicleta

Si circulabas en un vehiculo a motor,

c )

Como conductor/a

® Normal
)

En la sig uiente lista, sefiala aquellas cir unstancias que has realizado o te han ocurrido durante el ultimo mes:

COHORTE DE
ESTUDIANTES UNIVERSITARIOS
Y HABITOS DE VIDA

¢ Como calificarias tu c: lidad como conductor/a?

c Mala

Regular

-

autor(i:zoarg;uc" pcrencimade lav locidad [ Condiircan suehio
Conducir solo/a l_ Conducir con lluvia, nieve o niebla
O T i : . .
Conducir sin cinturén o sin casco Conducir en autopista o autovia
= . :
| ; Escuchar la radio y cambiar de
Fumar mientras conduzco SFAISEE
C Sandidivrngs dsdbeBomsdh = Pitar al de delante en un “ceda el
desiareat % paso” o cuando el semaforo cambia a

verde

En los U Itimos 12 meses, ¢ has sufrido algun accidente de trafico? (Incl L yendo accidentes sin lesionados)

Refiriéndonos al ultimo accidente que has sufrido en el dltimo afio ;En qué tipo de vehiculo circulabas *

Coche e Bicicleta
Furgoneta e Autobus
Camioén e Oftros

émo lo hacias?

Como pasajero/fa
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No respetar un semaforo

Conducir y hablar por el mévil a la

No respetar un paso de peatones

r Cambiar el CD mientras conduzco

r Adelantar por la derecha estando

prohibido

¢Cuantos accidentes de trafico ha sufrido en los ultimos 12 meses? (Incluyendo los ac cidentes en los que no se produ en heridos)
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¢ Qué efecto o dafio te produjo este accidente?

) c Heridas y cc ntusiones leves on @)
No me produjo ningun dafio necesidad de asistencia sélo en el lugar Ingreso hospitalario
del accidente
c Heridas y contusiones leves sin o Lesiones que requirieron ater cién en
necesidad de asistencia urgencias

Si fuiste atendido/a en n centro sanitario, ;cual fue el diagnéstico médico? (Déjalo en blanco si no lo recuerdas)

Si en el accidente hubo dos o mas vehi culos implicado y tu eras el/la conductor/a de uno de ellos ;Quién crees que fue el/la responsable?

e El/La conductor/a del otro vehiculo e Yo & Los dos c No lo sé

Si en el accidente hubo dos o mas vehiculos implicados y tu eras el/la conductor/a de u r o de ellos ;Qué compaifiia asu i6 la responsabilidad?

C Ninguna c La contraria C La mia C No lo sé

CONSUMO DE MEDICAMENTOS

De la siguiente lista de edicamentos, por favor marca ¢ cual o cudles de ellos has consumido en las ultimas 2 semanas?

r Medicinas para el catarro, gripe, garganta, bronquios
r Medicinas para el dolor

= Medicinas para bajar l|a fiebre

-

Reconstituyentes con o vitaminas, minerales, ténicos
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Laxz ntes
Antibiéticos

Tranquilizantes, relajantes, pastillas para dormir
Medicamentos para la alergia

Medicamentos para la diarrea

Medicinas para el reuma

Medicinas para el corazén

Medicinas para la tension arterial

Medicinas para el estbmago y/o las alteraciones digestivas
Antidepresivos, estimulantes

Pildoras para no quedar embarazada (s6lo para mujeres)
Hormonas para regular el periodo (s6lo para mujeres)
Medicamentos para adelgazar

Medicamentos para bajar el colesterol

Medicamentos para la diabetes

Otros medicamentos

Proc uctos homeopaticos

OO nOo0dOoooooagooaonanano

Proc uctos naturistas

De la siguiente lista de edicamentos, por favor marca, ;cual o cuales de ellos te fueron recetados por I/la médico/a en las ultimas 2 semanas,
independientemente de que los hayas ¢ ¢ nsumido?
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Medicinas para el catarro, gripe, garganta, bronquios
Medicinas para el dolor

Medicinas para bajar la fiebre

Reconstituyentes con o vitaminas, minerales, ténicos
Laxz ntes

Antibidticos

Tranquilizantes, relajantes, pastillas para dormir
Medicamentos para la alergia

Medicamentos para la diarrea

Medicinas para el reuma

Medicinas para el corazén

Medicinas para la tension arterial

Medicinas para el estémago y/o las alteraciones digestivas
Antidepresivos, estimulantes

Pildoras para no quedar embarazada (s6lo para mujeres)
Hormonas para regular el periodo (s6lo para mujeres)
Medicamentos para adelgazar

Medicamentos para bajar el colesterol

Medicamentos para la diabetes

Otros medicamentos

COHORITEDE

Y HABITOS DE VIDA
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INTEGRACION SOCIAL

En el ultimo afio,;has s frido algun tipo de agresién o n altrato?

C Si C No
En el dltimo afio, ;has experimentado discriminacién, no se te ha permitido hacer algo, se te ha molest : do o hecho sentir inferior?
C Si L No
A qué lo atribuyes? (Marca las opciones que consideres oportunas)
= Sexo r Pais de origen r Clase Social Religion
Etnia r

Nivel de Estudios Preferencias Sexuales = Otra razén

Indica cualles

BIENESTAR Y ESTRES LABORAL

Ahora, nos gustaria saber como has estado de salud, en general, durante las Gltimas semanas. Por favor, contesta a todas las preg t ntas indicando la

respue ¢ ta que, a tu juicio, mejor se te uede aplicar. Recuerda que sélo debes respo der sobre los problemas recientes y los que ti nes ahora, no sobre
los que tuviste en el pasado. Es importante que intent ¢ s contestar todas las preguntas

¢Has pcdido concentrarte bien en lo que hacias?

c Mejor que lo habitual > Igual que lo habitual > Me os que lo habitual - Mucho menos que lo habitual
¢ Tus preocupaciones te¢ han hecho perder mucho suefio?

C No, en absoluto c No mas que lo habitual c Algo més que lo habitual c Mucho mas que lo habitual
¢Has sentido que estas desempefiando un papel util en la vida?

C Mas (til que lo habitial c Igual que lo habitual C Menos (til que lo habitual c

Mucho menos Util que lo habitual
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¢ Te has sentido capaz e tomar decisiones?

) Mas que lo habitual & Igual que lo habitual C Menos que |o habitual ® Mucho menos que lo habitual

¢ Te has notado consta temente agobiado/a y en tensiéon?

c No, en absoluto c No mas que lo habitual > Alco mas que lo ha itual c Mucho mas que lo habitual

iHas tenido la sensacién de que no puedes superar las dificultades?

c No, en absoluto & No mas que lo habitual c Algo mas que lo habitual C Mucho mas c ue lo habitual
éHas sido capaz de disfrutar de tus actividades normal ¢ s de cada dia?

c Mas que lo habitual > Igual que lo habitual C Menos que lo habitual C Mucho menos que lo habitual
¢Has sido capaz de hacer frente adecuadamente a tus problemas?

> Mas capaz de lo habitual & Igual que lo habitual c Menos capaz que lo habitual & Mucho menos capaz que lo I abitual
¢ Te has sentido poco feliz o deprimido/a?

c No, en absoluto & No mas que lo habitual c Algo mas que lo habitual > Mucho mas que lo habitual
¢Has perdido confianza en ti mismo/a?

c No, en absoluto e No mas que lo habitual e Algo mas que lo habitual c Mucho mas que lo habitual
¢Has pensado que eres una persona que no vale para nada?

c No, en absoluto c No mas que lo habitual C Algo mas que lo habitual c Mucho mas que lo habitual

¢ Te sientes razonablemente feliz consi erando todas las circunstancias?

c Mas que lo habitual c Igual que Ic habitual & Menos que lo habitual & Mucho mer os que lo habitu |
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FUNCION FAMILIAR

A continuacion se realizaran preguntas sobre tu situaciéon familiar, es decir, sobre tus relaciones con las personas de tu familia con las
mas frecuente.

Por favor, marca la respuesta que mejor se ajuste a tu situaciéon personal y piensa en las mismas personas para respon er atodas las preguntas
Casi nunca A veces Casi siempre

B

ue tienes un contacto

¢ Estas satisfecho/a con la ayuda que recibes de tu familia cuando tienes un
problem ?

¢ Conversais entre vosotrc s los problemas que tenéis en casa?

e e e
' Las de isiones importantes se toman en conjunto en casa
¢ Estéas satisfecho/a con el tiempo que tu y tu familia pasais juntos? @ o |
), Sientes que tu familia te quiere?
ACTIVIDAD FiSICA
¢Cuadl es tu forma de desplazamiento habitual a tu centro de estudios?
= A pie = En autobus = En coche
= En ticicleta = En moto = Otros

¢Cuanto tiempo tardas en llegar a tu centro de estudios? (En minutos).
En los Ultimos 12 meses, antes de acceder a la universidad ;practicabas algun deporte o ejercicio fisic @
c Si o No

¢Cual o cuales?
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¢Con qué frecuencia?
c Diariamente c 3-4 veces/semana ® Menos de 1 vez/semana

) 5-6 veces/semana c 1-2 veces/semana

Considerando "activide des fisicas int nsas" aquellas que implican un elevado esfterzo fisico y que te hacen respirar mucho  &s intensamente de lo
normal...

Durante los ultimos 7 dias, ;jen cuantos has realizado actividades fisicas intensas tales como levantar pesos pesados, avar, hacer ejercicios aerébicos o andar
rapido ¢n bicicleta? (Ten en cuenta solo aquellas activi ades fisicas que has realizado ¢ urante al menos 10 minutos se ¢ uidos)

ENinguno C1 EQ ES E4 E5 ES E?
Habitualmente, ;cudnto tiempo en total has dedicad ¢ a una actividad fisica intensa en uno de esos dias? Indica en las siguientes casillas el numero de
horas y minutos respectivamente (Por ejemplo 1 horas 30 minutos).

Horas

Minutos

P

Considerando "actividades fisicas moderadas" aquellas que requieren un esfuerzo fisico moderado que te hacen respirar algo mas intensame rte de lo
normal...

Durante los ultimos 7 dias, ;jcuantos di: s has realizado actividades fisicas moderadas omo transportar pesos livianos, andar en bicicleta a velocidad regular o
jugar dc¢ bles de tenis? (No incluyas carr inar y ten en cuenta solo aquellas actividades fisicas que has r € alizado durante al menos 10 minutos seguidos)
9] e, = I E e, o o B

Ninguno

Habitualmente, ;cuénto tiempo en tot: | has dedicado a una actividad fisica moderada en uno de esos dias? Indica en las siguientes casillas el nimero de
horas y minutos respectivamente (Por ejemplo 1 horas 30 minutos).

Horas
I._

Minutos

=
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Piensa en el tiempo que has dedicado a caminar en los Gltimos 7 dias. Esto incluye caminar en el trabajo o en casa, para trasladarte de un lugar a otro, o
cualquier otra caminata que podrias h cer solamente para la recreacion, el deporte, el ejercicio o el ocio.

Durante los ultimos 7 dias, ;En cuantos has caminado por lo menos 10 minutos seguid ¢?

CNingunoE1 C2 c3 E4 E5 CS E7

Habitualmente, ;cudnto tiempo en total has dedicado a caminar en uno de esos dias Indica en las siguientes casillas el nimero de horas y minutos
respectivamente (Por ejemplo 1 horas 30 minutos).

Horas
Minutos

e

Durante los dltimos 7 dias ;cuéanto tiempo has pasado sentado durante un dia laborable? (Indica en las siguientes c ¢ sillas el numer de horas y mir utos
respectivamente;Por ejemplo 1 horas {0 minutos. Ten en cuenta el tiempo en el trabajo, en casa, en clase, y durante el tiempo libre).

Horas

Minutos

DESCANSO

¢Podrias indicarme, aproximadamente, cuantas horas duermes habitualmente al dia? (Incluye las horas de siesta).

iLas horas que duermes te permiten descansar lo suficiente?
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¢Cuantas veces, en las udltimas 4 semanas ...

Nunca Algun dia Varios dias La mayoria de los  Todos los dias
dias
has tenido dificultad para quedarte dormido/a? 5 ﬁ 5 5 E
te has despertado varias veces mientras dormias? [ & [ & o [ /4 [ @
te has despertado demasiado pronto?

&) &) L. & B

HABITOS SEXUALES

Las preguntas que se presentan a continuacién estan relacionadas con tu vida sexual, informacién muy im ortante por la relacién existe nte con
Enferm e dades de Tran mision Sexual (ETS). Esta encuesta es totalmente anénima, asi que, por favor, responde con la méaxima sinceridad.

En cuar to a tu orientacién sexual, te consideras:

c Heterosexual c Homosexual ) Bisexual > Otro

(Para Hombres)

Considerando “relaciones sexuales”s lo aquellas en las que haya habido penetracion vaginal, anal u oral del 6rgan masculino, co o sin orgasmo.
¢ Has tenido relaciones sexuales alguna vez en tu vida?

ESl’ CNO

Indica si a lo largo de tu vida, has tenido relaciones sexuales:
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¢A qué edad tuviste rel: ciones sexuales por primera vez?

:

Podrias decir con cuantas personas has tenido relaciones sexuales a lo largo de tu vi a?

o

:

¢Podrias decir con cuantas personas has tenido relaciones sexuales en los ultimos 12 meses?

-

¢Con qué frecuencia has tenido relaciones sexuales en los ultimos 12 n eses?
(Opciones de respuesta: Diariamente ; Cada 2 o 3 dias ; Una vez a la semana ; Una vez cada 2 o 3 semanas ; Una vez al mes ; Menos de una vez al mes)

(Para Mujeres)

Considerando “relaciones sexuales” a uellas en las que haya habido penetracion vaginal, anal u oral del 6rgano m sculino, con o sin orgasmo y “practicas
sexuales” aquellas en las que no habiendo penetracion vaginal, anal t oral del 6rgan masculino, ha habido contacto genital u oro-genital.

éHas tenido relaciones sexuales alguna vez en tu vida?
C Si C No
¢Has tenido practicas sexuales alguna vez en tu vida?

CSI E:No

Indica si a lo largo de tu vida, has tenido relaciones o practicas sexuales:

¢A qué edad tuviste rel: ciones o practicas sexuales po! primera vez?
¢Podrias decir con cuantas personas has tenido relaciones o practicas sexuales a lo largo de tu vida?

¢Podrias decir con cuantas personas has tenido relaciones o practicas sexuales en los ultimos 12 mes &?
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£ Con qué frecuencia has tenido relaciones o practicas sexuales en los ultimos 12 meses?
(Opciones de respuesta: Diariamente ; Cada 2 o 3 dias ; Una vez a la semana ; Una vez cada 2 o 3 semanas ; Una vez al mes ; Menos de una vez al mes)

¢ Con qué frecuencia utilizas preservativo en tus relaciones sexuales

No procede, no se Nunca Alguna vez Casi Siempre Sien pre
me ha planteado
esa situacion
con una pareja estable? [ & | e | @ | 9
con una pareja esporadica? e [ | 4 e | 8

(Para Hombres)

¢En alguna ocasién en los ultimos 12 ir eses, ha tenido que utilizar tu pareja (estable o esporadica) la pildora del dia siguiente?
© 8Si, varias veces e Si, una vez & Nc

(Para Mujeres)

¢Utilizas o has utilizado alguno de los siguientes métodos anticonceptivos en los ultimos 12 meses?
I -

Pilc ora o parche Preservetivo femenino = Otros
Diafragma B Pildora cel dia siguiente

¢En alguna ocasién en los ultimos 12 ireses, has tenido que utilizar la | ildora del dia siguiente?

c Si, varias veces () Si, una vez o No

¢Has tenido o tienes al¢ una de las siguientes enfermedades de transmisién sexual?

r Infeccién por clamidia r Tricomonas - icosis u hongos Ladillas o f ediculosis genital
Gonorrea

Herpes genital = Hepatitis B - VIH
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Sifilis = Ulceras genitales o condilon a - Uretritis no especifica sexu(ajltra siarmedasd te temsmsion

¢ Cuanto tiempo hace que tuviste la dltima enfermedad de transmisién <exual? (sé/o se habilita en cas < de haber marcado alguna ets)

c En los Ultimos 12 meses - Hace més de un 1 afios pero menos de 5 o Hace 5 afios o mas

ALIMENTACION

A continuacion nos gustaria conoceru poco tus hébitos dietéticos.

¢Qué desayunas habitualmente? (Marca todas aquellas que consideres oportunas).
Naca, no suelo desayunar

Café, leche, té, chocolate, cacao, yogur ...

Par , tostadas, galletas, cereales, bolleria ...

Alin entos como huevos, queso, jamoén ...

aonoaoa

Fruta y/o zumo

-

Otro tipo de alimentos

¢Con qué frecuencia consumes los sigt ientes alimentos?

A diario 3-4 veces a la 1-2 veces a la Menos de 1vez a Nunca o casi
semana pero ro a semane la semana nur ca
diario

Fruta fr sca ® ' e @ C
Carne (pollo, ternera, cerdo, cordero ...) [ o QC o | @ | @
Hamburguesas, perritos alientes, kebab... ! C ) ® [
Huevos |9 [ o | & | o [ o
Pescado

|9 ) |9 | 9
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Pasta, arroz, patatas, ... © o | o |
Pan, cereales, ... Q C C [ o o
Pizzas C @ o C o
Verduras y hortalizas [ C C C C
Legumbres o o] C o | ]
Embutidos y fiambres o '] C C [ o]
Productos lacteos (leche, queso, yogur, ...) [ o ] C [ o ©
dulces o o o [ o o
refrescos © @ | | # o
zumos_batidos... [ | o C [ @
En el momento actual, ¢ sigues alguna dieta o régimen special?
c Si > No
¢Cual es la razén principal por la que sigues esta dieta o régimen especial?
> Para perder peso c Para vivir més saludablemente c Por otra razén

c

c Para mantener tu peso actual

HABITOS ALIMENTARIOS

Por una enfermedad o problema de salud

¢ Te provocas el vomito porque te sientes muy lleno/a?

CSF ENO

¢ Te preocupa que hayas perdido el control sobre la cantidad de comida que ingieres?

cSi cNo

¢Has perdido recientemente mas de 7k en un periodo de 3 meses?

CSI ENC
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iCrees que estas gordo/a aunque los demas digan que estas demasiado delgado/a?

ESI ENO

¢ Dirias que la comida domina tu vida?

CSi ENO

USO DE INTERNET
¢Cuanto tiempo pasas conectado a Internet de media cada dia? En horas.
¢Cuanto tiempo pasas conectado a internet por trabajo o estudios de i edia cada dia? En horas

¢Cuanto tiempo pasas conectado a Internet por ocio de media cada dia? En horas

¢A qué dedicas mas tiempo en Internet? Sefiala las 3 opciones mas frecuentes

= E-n ail = Juegos = Trabajo/Estudios
= Redes Sociales (Tue nti, Facebook,...) = Compras I Peliculas, series, redio...
= Chat, Messenger, What's app... = Prensa = Otros usos

‘ En relacién a tu uso de Internet ;con qué frecuencia

Nunca Casi nunca Ocasionalmerte Frecuentemente A mentdo Sien pre
. ... te da la impresion de que pasa mas tiempo en internet
del que ensabas?
... dejas las labores del hogar por estar conectado a
| internet?
. ... prefieres la emocién que te proporciona internet a
| intimar con tu pareja?
... entablas nuevas amistades con otros usuarios de

oo
oo nom
oo nom
oo
aomnom
oo nm
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Internet?

... protesta la gente de tu entorno por el tiempo que pasas

en internet?

... se ve perjudicado tu rendimiento acadén ico por el

tiempo pasado en internet?

... miras tu correo antes de hacer otra cosa que tienes

que hac r?

... se ve perjudicada tu rendimiento o prodtctividad en el

trabajo por culpa de Interf et?

...te vuelves reservado o te pones a la defensiva cuando

alguien te pregunta lo que haces en intern t?

... enmascaras tus problemas de la vida real con

[ pensamientos relajantes sobre internet?

... te ves pensando en el momento en que vas a meterte

en internet?

... temes que tu vida sin internet seria aburrida, vacia y

[ carente de felicidad?

... saltas, voceas o te enfadas cuando alguien te molesta

mientras estas en internet?

... pierdes horas de suefio porque te quedas hasta altas

r horas en internet?

... te obsesionas con internet cuando no estéas

conecta o?

... piense s “solo unos minutos Mas” cuandc estas

conectaco?

... intent s reducir el tiem o que pasas conectado sin

conseguirlo?

... intente s ocultar el tiem o que pasas conectado?

n noomphn

on

... decid s seguir en inter p7et en lugar de salir con gente?

... te sier tes deprimido, d  mal humor o nervioso cuando
no estas conectado y se te pasa todo en cLanto vuelves a
conectarte?

noonl o nfd b ndnponi
Oopnh Do nO pd D@ nn
oopR DR ol o pofl o oA
ool OO0 o nf o oo nn

naonn0 R of o0 N0 donnAi

on

En cuanto a la telefonia mévil, jqué tipo de teléfono tienes?
(Opciones de respuesta: Teléfono moévil sin internet ; Smartphone ; Blackberry ; i-Phone)
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¢ Qué tipo de conexién utilizas para conectarte a internet desde el mévil?

) Tarifa plana de datos c Red v ifi (privada o publica) c Otra
¢Con qué frecuencia te conectas a Internet a través del teléfono moévil?
c Nur ca c A veces & Muy a menudo

c Raramente C A menudo > Siempre

éCon qué frecuencia interrumpes las tareas que estas realizando para utilizar tu moévil para enviar o recibir llamadas, mensajes (SMS, emails, what’s apps,
etc...) o actualizar redes sociales?

c Nur ca > A veces c Vuy a menudo
c Raramente c A menudo C Siempre
HABITO TABAQUICO
¢Podrias decir si actualmente fumas?
e ) :
e Si, fumo a diario e S, fumo pero no diariamente No fumo actualmer te, pero he No fumo, ni he fumado nunca de

fumado antes

manera habitual
¢Actualmente fuma alguna de las personas con las que convives en tu domicilio?

c Si c No
Sefnale cual o cuales:
= Padre - Pareja = Otros

-~

Madre Compariero/a de piso

¢Consideras a tu grupo de amigos/as como fumadores/as?

C Si C No C No sé
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(Preguntas habilitadas en caso de ser un Fumador)

¢Has fumado mas de 100 cigarrillos en tu vida?

CSI ENO

¢ Qué edad tenias cuanc o empezaste a fumar? (Afios).

éCuanto tiempo hace que empezaste a fumar diariamente? (Exprésalo en afios o meses segtin te sea mas cémodo).
Afos

Meses

¢Por qué empezaste a fumar? (Motivo principal)

c Fumaban casi todos/as mis amigos/a > Me sentia mayor, independiente C Ve gustaba el sabor y olor
c i - ;

Fumaba mi mejor an igo/a (alguien [ 9 ; : [ o
importante para mi) Para sentirme mas integrado/a Ctros

Si conte staste 'Otros’, define:

Durante los ultimos 30 dias, ;Cuantos dias has fumado cigarrillos?

c O dias c 3 ab5dias c 10a19diasc Los 30 dias

c 1 a2dias c 6 a9 dias c 20 a 29 dias

Durante los ultimos 30 dias, ;Cuanto tabaco fumaste, como media, cada dia laborable que has fumado? (Cigarrillos o cigarrillos liados a mano)

Durante los udltimos 30 dias, ;Cuanto tabaco fumaste, como media, cada dia del fin de semana que has fumado? (Cigarrillos o cigarrillos liados a mano)
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Test de Fagerstrom

¢Cuantos cigarrillos fumas al dia?
c 1a10 c 11a20 C 21a30 > Mas de 30

¢Cuanto tiempo pasa entre que te levantas y fumas tu primer cigarrillo?

c Menos de 5 minutos ) De 6 a 30 rrinutos & De 31 a 60 minutos > Mas de 60 n inutos

¢(Fumas por las mafianas?

C SIE No

¢Encuentras dificil no fumar en lugares donde esta prohibido?
C Si c No
¢Fumas cuando estas enfermo/a?

ESiENo

¢Qué cigarrillo te produce mayor satisfaccién?

C ©

El primero del dia Otros

Test de Richmond

¢ Te gustaria dejar de fumar?

c Si - No
¢Cuanto interés tienes en dejarlo? (Desde 0 en absolut ¢ hasta 3 muy seriamente)

B - B, >
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iIntent: rias dejar de fumar en las préoximas semanas? (Desde 0 definitivamente NO hasta 3 definitivamente Si)

LmiHcos

- 3. [« I B . |+ 38

;Cudl es la posibilidad de que seas un/: ex -fumador/a en los préximos 6 meses? (Desde 0 definitivamente NO hasta 3 ¢ efinitivamente i)
By g ; o W B

Intentos de Cesacion

¢Has intentado dejar de fumar?

) No, nunca e No seric mente e Si, en una ocasion c SI, en varias ocasiones

¢Cuanto tiempo estuviste sin fumar?

c Menos de 7 dias e Entre 7 y 30 dias c Entre 1 y 6 meses c Mas de 6 meses

éCuales fueron los 2 principales motivos que te llevaron a intentar deja | de fumar?

= Econdmicos = Por el mal ejemplo r Porque era un habito sucio Por presiones familiares
Is—aludEI tabaco dafiaba/perjudicaba mi ™ El tabaco dafa la salud de otros/as I Porque no queria que el tabaco me Otros

dominara

Si has contestaste 'Otros’, define:

(Preguntas habilitadas en caso de ser un Ex - Fumador)

¢Has fumado mas de 100 cigarrillos en tu vida?

c Si o No

¢Cuantos dias al mes ft mabas cuando te planteaste dejarlo?

C 0 dias C 3 abdias G 10 a 19 dias C Los 30 dias
C 1 a2dias C 6 a9 dias C 20 a 29 dias
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¢Cuanto tabaco fumabas, como media, cada dia que fumabas? (Cigarrillos o cigarrillos liados a mano)

-

Qué edad tenias cuanc< o empezaste a fumar? (Afios)

o

=

Cuanto tiempo hace que empezaste a fumar diariamente? (Meses)

O

]

éCuanto tiempo hace que dejaste de fumar? (Meses)

i

¢éCuales fueron los 2 principales motivos que te llevaron a dejar de fumar?

r Econémicos I Por el mal ejemplo r Porque era un habito sucio r Por presiones familiares
|

™ El tabaco dafiaba/perjudicaba mi salud I El tabaco dafa la salud de otros R s e = Otros
dominara

Si conte staste’'Otros’, define:

iHabias intentado dejar de fumar previamente?

c e C e

No, nunca No seriz mente Si, en una ocasién Si, en varias ocasiones

¢Cuanto tiempo has estado sin fumar la vez que mas lo estuviste en ocasiones anteriores?

c Menos de 7 dias > Entre 7 y 30 dias c Entre 1y 6 meses > Mas de 6 meses
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CONSUMO DE ALCOHOL

¢Has tomado, alguna ve z, aunque fuera sélo una vez, cualquier clase d ¢ bebida alcohdlica?

) Si, alguna vez he tomado una bebida & Nunca he tomado una bebid
alcohdlica alcohdlica

¢Qué edad tenias la primera vez que tomaste cualquier clase de bebida alcohélica? (No incluyas sorbo s de la bebida de otra persona. Si no puedes recordar la
edad exacta puedes poner una edad ap loximada en Afi s)

Ahora piensa en los ultimos 12 meses ;Cuantos dias h s tomado una o mas bebidas alcohélicas?
Durante los ultimos 12 meses ;Cuantos dias te has em orrachado?
Centrandote en los ulti  os 30 dias, ¢ cuantos dias has tomado una o mas bebidas alco F élicas?

Durante los ultimos 30 dias, en los dias que has tomad ¢ alcohol, ;cuantas bebidas te tomabas de costumbre? (Cuenta como una bebida: una lata o botella de
cerveza, o un vaso de vino, champan, jerez, o una copa de licor o un combinado).

Durante los ultimos 30 dias, ;Cuantos dias has tomado en la misma oc: sién 5 o mas bebidas alcohdlicas? (Se entiende por "ocasién” uando se toma varias
bebidas seguidas o en | plazo de un par de horas. No excluyas las bebidas tomadas d Lrante las comidas). (Solo se hat ilita en Hombres)

Numero de dias:

Durante los ultimos 30 dias, ;Cuantos dias has tomado en la misma oc: sién 4 o mas bebidas alcohdlicas? (Se entiende por "ocasién” uando se toma varias
bebidas seguidas o en | plazo de un par de horas. No excluyas las bebidas tomadas d Lrante las comidas). (Solo se hat ilita en Mujeres)

Numero de dias:
¢En qu¢ lugar/es consumes habitualmente alcohol? (M:rca todas las q e consideres o ortunas)
En fiestas Universitarias = Residencia Universitaria a Bar/Restaurante

Fiestas privadas = En la calle (Botellén) = Otros
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£Con qué frecuencia consumes bebidas alcohdlicas?

c

Nur ca & 2 a 4 veces al mes c 4 0o mas veces a la semana
) 1 o0 menos veces al mes & 2 0 3 veces alasemara

¢Cuantas bebidas alcol élicas consumes normalmente cuando bebes?

C 102 C 506 C 10 o mas

C 304 > 7a9

¢Con qué frecuencia te tomas 6 o mas [ ebidas alcohélicas en un solo dia?

C Nur ca C Mensualmente ® A diario o casi a diario
e e

Menos de una vez al mes Semanalmente
¢ Con qué frecuencia en el curso del ultimo afio...

Nunca Menos de una vez Mensualmente Semanalmer te A diario o casi a
al mes diario

has sido inca de parar de beber una vez que habias em ezado?

Aoliis & 5 - C o C '
no has podido atender tus obligaciones porque habfas bebido? @] [ @ | @4 [ o [ o
has nec sitado beber en ayunas para recuperarte después de
haber bebido mucho el dia anterior? - & & & &
has tenic o remordimientos o sentimientos de culpa después de | o] [ 9 | @ | & o
haber bebido?
no has podido recordar lo que sucedié |la noche anterior porque =
habias estado bebiendo? e & & c

Tua, o alguna otra persona ;ha resultado herida porque ti habias bebido?

C o C

C S, pero no en el ct rso del ultimo

Si, en el Ultimo afo afio

¢Algun familiar, amigo/a, médico/a o profesional sanitario ha mostrado preocupacién por tu consumo de alcohol, o te ha sugerido que dejes de beber?

| &1 No [ &g et C S, pero no en el ct rso del dltimo
’ afio
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;. Alguien de tu familia ha tenido problemas con el alcohol?

- Madre - Padrastro = Tio/a r Hljos

r Pacre = Hermano/a - Marido = Otros

r Madrastra = Abuelo/a I Mujer r Nadie
USO DE SUSTANCIAS

Contesta por favor ahora a algunas preguntas so t re otros tipos de drogas:
¢Has consumido, aunque sélo fuera una vez en tu vida alguna de las siguientes drogas? (Sefiala cuales).

Cannabis - marihuana = Extasis o drogas de disefio - Alucincgenos "Ijranquih;antes, sedantes o
somniferos sin receta
Cocaina en forma de base - GHB o extasis liquido r Heroina
r ;
r Cocaina en polvo - Speed o anfetaminas Inhalat les volatiles

¢ Qué edad tenias la pri  era vez que co sumiste ? (Si no estas seguro/a, anota la edad proximada).
Cannabis - Marihuana

Cocaina en forma de base
Cocaina en polvo

Extasis ¢ drogas de disefio
GHB o éxtasis liquido
Speed o anfetaminas
Alucinégenos

Heroina

Inhalabl s volatiles

_lj _|'—’ _I_I _I—I'_I
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Tranquilizantes, sedantes o somniferos I
¢Cuantos dias has consumido en los ultimos 12 meses?
Entre1-3 Entre4-9 Enre 10- 19 Entre 20 -29 Entre 30-150 Méas de 150 No he Nunca he
dias dias dias dias dias dias consumido consumido
durante los
ultimos 12
meses
Cannabis - marihuana © @ [ e © E e |9
Cocaina en forma de base = | @ e e | |9 e e
Cocaina en polvo [ @] C = | & e | e 0
Extasis o drogas de disefio G | [ o e e | & [ 9 e
GH o éxtasis liquido [ | e e e | & e e
Speed o anfetaminas [ | & [ & Q2 | @ | & e | 9
Alucinégenos [ @ C o © [ | & [ ©
Herc ina e | & o | @1 | @ | [ | ®
Inhalables volatiles . | | e [ | & | 9 e
Tranquilizantes, sedantes o somniferos [ e e | e | & | | &
¢Cuantos dias has consumido en los ultimos 30 dias?
Entre1-3 Entre 4-9 Entre 10 - 19 Entre 20 -29 30 dias No he Nunca he
dias dias dias dias consumido consumido
durante los
dltimos 30
dias
Cannabis - marihuana B E B B B B B
Cocalina en forma de base [ | & | 8 | @ | & [ & | 9
Cocaina en polvo
: 2 » £ C > C — »
Extasis ¢ drogas de disefio | @ B | 91 | @ | #1 | @ | o
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Por favor, indica cuantas veces has experimentado lo siguiente al beber o consumir una droga en el ultimo afio.

Nunca 1vez 2 veces 3-5 veces 6-9 veces Més de 10
veces.

Tener resaca C C C C C c
Realizar un mal examen o tarea académica importante. i@ | | & | 9 C e
Tener problemas con la policia, enla resid ncia universitaria o con otras C 9 | &1 | & | 94 E
autorida es.

Ocasionar dafios materiales, hacer saltar alarma de incendi cs. o @ | e E | &4
Meterte en lios o peleas [ [ & C C C C
Tener nauseas o vomitos C o | @ C C | #
Conducir bajo la influenci  del alcohol o las drogas © @ | @ | & E | #
Perder clase C c C & C C
Ser criticado/a por alguien que conoces | @ E | 9 | C C
Pensar que puedes tener problemas con el alcohol / drogas . e | @ | & C C
Tener pérdidas de memoria | @ | 8 C | & | 9 C
Hacer algo que después lamentaste e | &1 [ & c e c
Ser arre tado/a por conducir borracho/a o  ajo los efecto de las drogas i e | @ | & | @ | &1
Mantener relaciones sexuales de riesgo sin proteccion | @ | E | 9 C C
Haber sufrido abuso sexual. C ® | ®f C C C
Aprovecharse de alguien sexualmente. e . | &1 E E C
Intento f llido de dejar de consumir | @ e | @1 | o C C
Pensar seriamente en el suicidio | @ e c E C e
Intento real de suicidio e © | | e E
Terminar herido/a o lesionado/a | | | 9 | 9 C C
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GHB o éxtasis liquido G C ) o o C

Speed o anfetaminas o 9 [ o [ & Q [ &)

Alucinégenos

Heroinag E E E g g [:C

1Ir'.'r:na':cjgill izsavn?;it,"::dantes o somniferos E E E E E E
¢Doénde has consun ido...? (Marca todas las que correspondan)

Nunca lo he  Enfiestas Residencia Bar/Restaurante Donde vivo En el coche Fiestas
consumido universitarics Universitaria privadas

Cannabis - Marihuana || = ® - r r -
Cocaina en forma de base ' ‘- ' - ' r r
Cocaina en polvo r o B | r C
Extasis o drogas de disefio I | m | I r ‘=
GH o éxtasis liquido I3 I | I3 - | 3
Speed o anfetaminas s = r I = ' -
Alucinégenos ' ‘m ' r - - r
Bercina = = O r O r r
Inhalables volatiles ' ‘m ‘m| w m r r
Tranquilizantes, sedantes o somniferos sin - & ] ] D O r
receta

¢Alguien de tu familia ha tenido proble ir as con las drogas?

= Madre = Padras tro = Tio/a r Hljos

= Padre = Hermano/a = Marido = Otros

n Madrastra r Abuelc/a e Mujer - Nadie
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jGracias por tu colaboracion!

Nos encontraras en www .unihcos.com

v en las redes sociales n G C]
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Anexo 4. Relacion de las secciones que componen el cuestionario

uniHcos y las encuestas en las que se basan

SECCIONES DE LA ENCUESTA

CUESTIONARIOS EN LOS QUE SE BASAN

1 Caracteristicas Demogréficas
2 Caracteristicas Académicas

Formulario ad hoc

3 Caracteristicas fisicas
4 Estado de salud
5 Uso de Servicios Sanitarios

6 Accidentes y limitaciones de la vida
diaria

Encuesta Nacional de Salud 2006

7 Riesgo de lesion por accidentes de trafico

Encuesta sobre accidentes de trafico en
universitarios. Universidad de granada.

8 Consumo de medicamentos
9 Integracion Social
10 Bienestar y Estrés laboral
11 Funcién Familiar

Encuesta Nacional de Salud. 2006

12 Actividad Fisica

International Physical Activity Questionnaire
(IPAQ). Versidn corta.

13 Descanso

Encuesta Nacional de Salud 2006

14 Habitos Sexuales

Encuesta de habitos sexuales del INE

15 Alimentacion y Habitos alimentarios

Encuesta Nacional de Salud 2006
Cuestionario SCOFF

16 Uso de Internet

Test de Adiccion a Internet. Kimberly Young

17 Habito Tabaquico

Encuesta Nacional de Salud 2006
Test de Fagerstrom
Test de Richmond

18 Consumo de Alcohol
19 Uso de otras drogas

Encuesta Domiciliaria sobre Alcohol y Drogas en
Espafia (EDADES).2009
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Anexo 5. Comité de ética

Vicerrectorado de Investigacion

&rl\iv,ersidad
eon

i

En virtud de las competencias que por el Estatuto de la Universidad de Leon, y
que se desarrollan en el correspondiente Reglamento, tiene otorgadas la
Comision de Investigacion de la Universidad de Leon, se emite el siguiente

CERTIFICADO

para hacer constar que, en la reunion que se celebro el Viernes 22 de
octubre de 2010 de la Comision Ejecutiva Permanente delegada de la Comision
de Investigacion de la Universidad de Leon, que a tenor de lo dispuesto en su
Reglamento de Régimen Interno de la Comision posee competencia bastante, y
oido el informe emitido por el Director del Instituto Universitario de Biomedicina
(IBIOMED) de la Universidad en el que se llevara a cabo el proyecto, se aprobo la
siguiente decision:

Emitir informe favorable a la viabilidad, en todos sus términos, del
proyecto titulado “Cohorte dinamica de estudiantes universitarios para
el estudio del consumo de drogas y otras adicciones”, presentado por el
Dr. Vicente Martin Sanchez a la convocatoria del Misterio de Sanidad y
Politica Social para la concesion de ayudas economicas para el
desarrollo de proyectos de investigacion sobre drogodependencias en
el afio 2010 (Orden SASI2313/2010, de 27 de agosto, BOE212 de 1 de
septiembre), a realizar en el Instituto Universitario de Biomedicina
(IBIOMED) de la Universidad de Ledn.

Lo que se informa a los efectos de lo indicado en el apartado ¢ de la disposicion
3* de la convocatoria.

Leon a 20 de octubre de 2010
EL SECRETARIO DE LA COMIS}O!/‘/DE INVESTIGACION
I
Fdo. Roberto Alvarez Valladares

V°B° DEL PRESIDENTE DE LA COMISION

Fdo. Alberto José Villena Cortés
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Anexo 6. Busquedas bibliograficas en bases de datos desde 1980 hasta diciembre de 2019

Base de datos Estrategia de busqueda

Embase (‘anorexia nervosa'’/exp OR 'anorexia nervosa' OR ((‘anorexia'/exp OR anorexia) AND nervosa)) AND (‘incidence'/exp OR incidence)
Pubmed "incidence" [MeSH Terms] AND "anorexia nervosa" [MeSH Terms] and female

Web of Science (Incidence and anorexia nervosa), (Anorexia nervosa women) and (Anorexia nervosa epidemiology)

Scopus (“incidence” AND “anorexia nervosa” AND “women”) AND pubyear <1979 AND pubyear <2020
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Anexo 7. Newcastle-Ottawa Scale adapted for cross-sectional studies
Selection: (Maximum 5 stars)
1) Representativeness of the sample:

a) Truly representative of the average in the target population. * (all subjects or random
sampling)

b) Somewhat representative of the average in the target population. * (non-random
sampling)

c) Selected group of users.
d) No description of the sampling strategy.
2) Sample size:
a) Justified and satisfactory. *
b) Not justified.
3) Non-respondents:

a) Comparability between respondents and non-respondents characteristics is
established, and the response rate is satisfactory. *

b) The response rate is unsatisfactory, or the comparability between respondents
and non-respondents is unsatisfactory.

c) No description of the response rate or the characteristics of the responders and
the non-responders.

4) Ascertainment of the exposure (risk factor):

a) Validated measurement tool. **

b) Non-validated measurement tool, but the tool is available or described.*

c) No description of the measurement tool.

Comparability: (Maximum 2 stars)
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1) The subjects in different outcome groups are comparable, based on the study design or
analysis. Confounding factors are controlled.

a) The study controls for the most important factor (select one). *

b) The study control for any additional factor. *
Outcome: (Maximum 3 stars)
1) Assessment of the outcome:

a) Independent blind assessment. **

b) Record linkage. **

c) Self report. *

d) No description.
2) Statistical test:

a) The statistical test used to analyze the data is clearly described and
appropriate, and the measurement of the association is presented, including confidence
intervals and the probability level (p value). *

b) The statistical test is not appropriate, not described or incomplete.

This scale has been adapted from the Newcastle-Ottawa Quality Assessment Scale for
cohort studies to perform a quality assessment of cross-sectional studies for the systematic
review, “Are Healthcare Workers’ Intentions to Vaccinate Related to their Knowledge,
Beliefs and Attitudes? A Systematic Review”.

We have not selected one factor that is the most important for comparability, because the
variables are not the same in each study. Thus, the principal factor should be identified

for each study.

In our scale, we have specifically assigned one star for self-reported outcomes, because
our study measures the intention to vaccinate. Two stars are given to the studies that
assess the outcome with independent blind observers or with vaccination records, because

these methods measure the practice of vaccination, which is the result of true intention.
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Anexo 8. Tabla de calidad de los articulos utilizados en el estudio 2

Authors Representatividad ~ Tamafio de muestra  No responden  Exposicion ~ Comparabilidad  Resultado  Test estadistico ~ Global

Kendell et al. 1973 1 1 0 0
Jones et at. 1980

Hoek & Brook, 1985
Szmukler, 1986

Cullberg & Engstrom-Lindberg, 1988
Nielsen, 1990

Willi & Grossmann, 1983
Joergensen, 1992
Mgller-Madsen & Nystrup, 1992
Pagsberg & Wang, 1994
Munk-Jgergensen et al. 1995
Rooney et al. 1995

Turnbull et al. 1996

Lucas et al. 1999

Ghaderi & Scott, 2001
Milos et al. 2004
Lahortiga-Ramos et al. 2004
Hoek et al. 2005

Currin et al. 2005

van Son et al. 2006
Keski-Rahkonen et al. 2007
Sigurdardotti et al. 2010
Pavlova et al. 2010

Micali et al.2014
Steinhausen & Jensen, 2015
Holland et al. 2016

Zerwas et al. 2015

Smink et al. 2016

Tsai et al. 2018

Reas & Rg, 2018

Mei-Chih et al. 2019
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Trastornos de la Conducta Alimentaria en estudiantes universitarios. Revision de la incidencia de anorexia nerviosa.
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Resumen

Introduccion: Los trastornos de la conducta alimentaria
{TCA) son especialmente frecuentes en los jévenes. Objeti-
vo: Determinar la prevalencia de TCA en jévenes universi-
tarios y sus factores asociados.

Metodologia: Estudio de prevalencia en jovenes univer-
sitarios espaiioles del proyecto uniHcos. Mediante regre-
sién logistica no condicional se determiné la magnitud de
la asociacion entre los factores de riesgo asociados al estilo
de vida y padecer un TCA medido mediante el cuestionario
Sick, Control, One, Fat, Food (SCOFF).

Resultados: La prevalencia de TCA fue del 19,5%, sien-
do mayor en mujeres (ORa=1,59; p=0,006}. En los chicos,
tener criterios de padecer TCA se asocié con vivir en cole-
gios mayores, con realizar “binge drinking”, y uso proble-
matico de internet. En las mujeres el estudiar titulaciones
diferentes a las ciencias de la salud {ORa=1,50) y el uso pro-
blemidtico de internet {ORa=2,33). Aquellas mujeres con
riesgo de TCA presentaban con mayor frecuencia depre-
siéon (ORa=2,02), dolores menstruales (ORa=1,81}) y mala
salud percibida (ORa=1,70}. En los hombres, aquellos con
riesgo de TCA presentaban con mayor frecuencia una mala
salud percibida (ORa=242).

Conclusiones: El riesgo de obtener resultados positivos
en el SCOFF en nuestro estudio es similar a lo publicado
para otras poblaciones de estudiantes, asi como su asocia-
cion con determinadas adicciones y problemas de salud. Se
observaron diferencias en funcién del sexo que precisan
atencién en el disefio de estrategias de prevencién y control.
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PREVALENCE OF EATING DISORDERS IN
COLLEGE STUDENTS AND ASSOCIATED
FACTORS: UNIHCOS PROJECT

Abstract

Introduction: eating disorders {(ED)} are particularly
common in young people. Objective: To determine the
prevalence of eating disorders in college students and its
associated factors.

Methods: Study of prevalencein young Spanish university
uniHcos project. Using unconditional logistic regression
have determined the magnitude of the association between
the risk factors associated with lifestyle and ED measured
by questionnaire Sick, Control, One, Fat, Food (SCOFF).

Results: The prevalence of ED was 19.5%, being higher
in women {ORa=1.59; p=0.006). In boys, have criteria of
developing an eating disorder was associated with living
in halls of residence, “binge drinking’’ and problematic
Internet use. In women studying different courses at
Health Sciences {ORa=1.50} and problematic Internet use
{ORa=2.33). Those women at risk of ED more frequently
had depression {ORa=2.02), menstrual pains {ORa=1.81)
and perceived poor health (ORa=1.70). In men, those
at risk for eating disorders more frequently had poor
perceived health (ORa=2.42).

Conclusions: The risk of a positive outcome in the scoff
in our study is similar to that reported for other populations
of students as well as their association with certain health
problems and addictions. By gender differences that need
attention in the design of prevention and control strategies
were observed.

(Nutr Hosp. 2014;30:927-934)
DOI:10.3305/nh 2014.30.4.7689
Key words: ED, prevalence, university, screening, SCOFF.
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Lista de abreviaturas:

TCA: Trastornos de la Conducta Alimentaria

AN: Anorexia Nerviosa

BN: Bulimia Nerviosa

TA: Trastorno por atracén

TCANE: Trastorno de la Conducta Alimentaria
No Especificado

DSM-V: Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders, Fifth Edition, Text

SCOFF: Sick, Control, One, Fat, Food

Introduccion

En la actualidad, el principal problema de salud
mental en la poblacién joven es el de los Trastor-
nos de la Conducta Alimentaria (TCA). Los TCA
son enfermedades psiquidtricas graves, vinculadas
a una percepcién distorsionada del propio cuerpo,
una insatisfaccién corporal, y estdn caracterizadas
por marcadas alteraciones en el comportamiento
y una excesiva preocupacién por el peso y/o con
la forma del cuerpo. Se consideran como TCA,
la Anorexia Nerviosa (AN), la Bulimia Nerviosa
(BN), el Trastorno por Atracén (TA) y el Trastorno
de la Conducta Alimentaria No Especificado (TCA-
NE).

Los TCA son dificiles de tratar observdndose ba-
jas tasas de recuperacién y existiendo un alto riesgo
de recaidas’. Ademds predisponen a los sujetos a la
desnutricién o a la obesidad®, y se relacionan con
una baja calidad de vida, altas tasas de comorbili-
dad psicosocial y riesgo de mortalidad prematuraZ
Asimismo, los TCA se asocian con frecuencia con
otras morbilidades, especialmente con la depresidn,
ansiedad y el consumo de sustancias®”.

La poblacién universitaria estd sujeta a una serie
de cambios socioldgicos y culturales. Muchos es-
tudiantes se desplazan del micleo familiar, convir-
tiéndose en los responsables de sus hdbitos de ali-
mentacién, la organizacién de su tiempo, la compra
de alimentos, la elaboracién de sus ments y la orga-
nizacién de los horarios de comidas. Todo ello pue-
de dar lugar a saltarse las comidas frecuentemente,
tener preferencia por la comida rdpida, consumir
alcohol y fumar®® y finalmente puede favorecer la
aparicién de TCA

Los objetivos del presente estudio son:
1)Determinar la prevalencia de riesgo de TCA

en poblacién de primer ingreso universitario
estableciéndose diferencias por sexo.

2)Explorar la asociacién entre el riesgo de TCA
y el consumo de drogas legales e ilegales.

3)Describir la asociacién entre el riesgo de TCA,
el nivel de salud percibido y la depresién.

Material y métodos
Muestra

Se incluyeron en el estudio los menores de 30 afios
de siete universidades piiblicas del proyecto uniHcos
(Universidad de Vigo, Universidad de Jaén, Universi-
dad de Granada, Universidad de Salamanca, Universi-
dad de Huelva y Universidad de Le6n)". La invitacién
a la participacién en el estudio se llevo a cabo median-
te el envio de un correo-e al correo institucional de los
alumnos. De los 39380 correos enviados, 1363 fueron
contestados, obteniéndose una tasa de respuesta del
3,5%. El proyecto uniHcos estd disefiado como una
cohorte dindmica para evaluar la influencia, en la salud
futura, de los estilos de vida en los universitarios. En
este momento sélo esta disponible la informacién de
partida de la cohorte, por lo que el disefio del presente
estudio es equivalente al de un estudio transversal.

Recogida de la informacidn y aspectos éticos

Aquellos alumnos que decidieron participar en el
proyecto realizaron el cuestionario ad hoc online au-
toaplicado, mediante la plataforma SphinxOnline®.
Se solicité consentimiento informado y el procedi-
miento se atuvo a lo recogido en la Ley Organica de
Proteccién de Datos de Cardcter Personal (15/1999)'2,
El periodo de recogida de informacién fue entre di-
ciembre del 2011 y abril del 2013. El protocolo del
estudio fue aprobado por el comité de bioética de todas
las universidades participantes.

Instrumentos de medida

Se administré un cuestionario que valord los si-
guientes aspectos: actividad fisica, uso de internet,
consumo de alcohol, tabaco, cannabis y otras drogas,
depresién y percepcién de la salud.

Se evalud la frecuencia de actividad fisica (dividida
en activo e inactivo) realizada en los tltimos 7 dias, el
uso de internet clasificado en los niveles uso proble-
mdtico y uso no problemdtico.

Por otro lado, el consumo de alcohol se valoré de-
terminando la ingesta de 6 o mds bebidas alcohdlicas
en una misma ocasién, en un plazo aproximadamente
de un par de horas (binge drinking). El consumo de
sustancias en los tltimos 30 dfas: tabaco (categoriza-
do en fumador actual y no fumador), cannabis y otras
drogas (no consumo y consumo actual, GHB, cocaina,
herofna, tranquilizantes, alucinégenos, éxtasis, etc.).
Ademis, se les pregunté su percepcién de salud (di-
vidida en buena o mala) y una lista de enfermedades
entre ellas depresidn, ansiedad y dolores menstruales
que hubiesen padecido o padecen actualmente.

Finalmente, se valoraron los hdbitos alimentarios
mediante el cuestionario SCOFF (Sick, Control, One,
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Fat, Food) que se ha utilizado como instrumento de
medida, para detectar la posible existencia de TCA. Se
trata de un cuestionario autoaplicado creado por Mor-
gan, Reid y Lacey (1999)", que consta de 5 items, en
formato de respuesta dicotémica que evalian la pér-
dida de control sobre la alimentacién, la purga y la
insatisfaccién corporal. Cada respuesta afirmativa es
valorada con un punto. El test es positivo cuando la
persona contesta afirmativamente a 2 o mds pregun-
tas. Es un test sencillo, f4cil de recordar, aplicar y eva-
luar, lo que facilita su utilizacién debido al reducido
mimero de preguntas que lo forman. El cuestionario
posee una sensibilidad del 80,1% y una especificidad
del 93,4%".

Andlisis de datos

Se realizé un andlisis descriptivo, calculando las
frecuencias relativas y las prevalencias con sus inter-
valos de confianza del 95% (IC95%) para cada una de
las categorfas de las variables nominales y ordinales
estudiadas, medidas de tendencia central y de disper-
sién para las variables cuantitativas.

Para evaluar la asociacién entre las variables estu-
diadas se realizé un andlisis bivariable en la que se
utilizé la prueba t-Student para las variables cuantitati-
vas continuas y se calcularon los Odds Ratio (OR) con
1C95% mediante regresién logistica no condicional.
Para evaluar la asociacién entre las variables cualitati-

Tabla I
Valores descriptivos.
N n % IC95%
Sexo
Hombre 1306 353 274 (24,6-29,4)
Mujer 1306 953 72,6 (70,6-75,4)
Titulacién
Ciencias de la salud 1306 422 323 (29,8-34,9)
Otros 1306 884 67,7 (65,1-70,2)
Domicilio
Domicilio familiar 1306 548 42 (39,3-44,6)
Colegio mayor/residencia 1306 147 112 (09,5-13,0)
Otros 1306 611 46,8 (44,1-49,5)
Scoff
Negativo 1306 1051 80,5 (78,3-82,6)
Positivo 1306 255 19,5 (17,4-21,7)
Habito tabdqico
No 1306 987 75,6 (73,2-77,9)
St 1306 319 244 (22,1-26,8)
Consumo de cannabis
No 1306 744 57,0 (54,3-60,0)
Si 1306 465 43,0 (40,3-45,7)
Binge drinking
No 1306 642 492 (46,4-51,9)
St 1306 664 50,8 (48,1-53,6)
Actividad fisica
Activo 1306 339 26,3 (23,9-28,7)
Inactivo 1306 949 737 (71,3-76,1)
Internet
No 1306 1211 92,7 (91,3-94,1)
Si 1306 95 .3 (05,9-08,7)
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vasy padecer TCA se utiliz6 la prueba de chi-cuadrado
y se calcularon las Odds Ratio (OR) con IC95% me-
diante regresién logistica no condicional y las ajusta-
das (ORa) por diferentes variables segin el caso.

Para la realizacién de todos estos andlisis estadisti-
cos se utilizé el Software STATA v11.0.

Resultados

La muestra total obtenida fue de 1306 personas.
De ellas, un 73% fueron mujeres con una edad media
de 19,8 + 2,8 anos (Rango=17-30; Mediana=19) y un
27% hombres, con una edad media de 19,9 + 2.8 afios
(Rango 17-30; Mediana=19). El 42% vivian en el do-
micilio familiar, el 11,2% vivian en colegios mayores
oresidencias y el 46,8% restante en otros tipos de resi-
dencia (pisos compartidos, individuales, etc) (Tabla I).

De los 1306 estudiantes, 255 presentaban criterios
de padecer TCA correspondiendo a una prevalencia

del 19,5%, siendo mds frecuente en las mujeres que en
los hombres (21,2% v 15,0%; ORa= 1,59; p=0.006),
en aquellos que cursaban titulaciones distintas a las
ciencias de la salud (21,3% v 15,9%; ORa=1,50;
P=0,010) y en los que vivian en colegios mayores o
residencias universitarias en comparacién con quie-
nes vivian en el domicilio familiar (27,9% v 19,2%;
ORa=1,67; p=0,022).

Con relacién a los hombres, en la Tabla II se pue-
de observar como la prevalencia de riesgo de TCA era
significativamente mayor en aquellos estudiantes que
vivian en colegios mayores o residencias universitarias
en comparacién con aquellos que vivian en el domici-
lio familiar (29,0% v 13,3%; ORa=2,71; p=0,031), los
que realizaron binge drinking en el iltimo mes (20,5% v
9,6%; ORa=2,54; p=0,011) y los que presentaban un uso
problemidtico de internet (31,2% v 13,4%; ORa=3,29;
p=0,007). Por otro lado hemos observado que hay rela-
cién entre realizar actividad fisica y presentar criterios
de padecer TCA (21,4% v 13,1%; ORa=0,50; p=0,061).

Tabla II
Asociacidn entre factores sociodemogrdficos, estilo de vida y riesgo de padecer TCA

Hombres N Riesgo Scoff n( %) OR IC95% ORa 1C95% P
Edad 1,02 (092-1,13) 1,03 (0,92-1,50) 0,623
Titulacién

Ciencias de la salud 88 10(11,4) 1,00 1,00

Otras 265 43(16,2) 1,51  (0,72-3,15) 1,40 (0,62-3,15) 0412
Domicilio

Domicilio familiar 158 21(13,3) 1,00 1,00

Colegio mayor/residencia 38 11(29,0) 2,66 (1,15-6,14) 2.1 (0,49-2,01) 0,031
Otros 157 21(13,4) 1,01 (053-1,93) 0,99 0,49-201) 0,988
Habito tabaquico

No fumador 272 36(13,2) 1,00 1,00

Fumador 81 17(21,0) 1,74 (0,92-3,30) 1,39 (0,62-3,100 0414
Consumo de cannabis

No 180 24(13,3) 1,00 1,00

Si 173 29(16,8) 1,31 (0,73-2,35) 0,68 (0,33-143) 0,310
Binge drinking

No 177 17(9,6) 1,00 1,00

Si 176 36(20,5) 2,42 (1,30-4,50) 2,54 (124-520) 0,011
Actividad fisica(*)

Inactivo 70 15(21,4) 1,00 1,00

Activo 274 36(13,1) 0,55  (0,28-1,08) 0,50 (0,25-1,03) 0,061
Internet

Uso normal 321 43(13.4) 1,00 1,00

Uso problematico 32 10(31,2) 2,94 (1,30-6,23) 3,29 (1,39-7,81) 0,007

* Se excluyeron 18 personas por datos incongruentes.
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Tabla III
Asociacidn entre factores sociodemogrdficos, estilo de vida y riesgo de padecer TCA.

Mujeres N Riesgo Scoff n{ %) OR 1C95% ORa IC95% P
Edad 1,00  (0,94-1,07) 1,00  (0,93-1,07) 0,990
Titulacién
Ciencias de la salud 334 57(17,1) 1,00 1,00
Otras 619 145(23.4) 1,49  (1,06-2,09) 1,50  (1,05-2,14) 0,025
Domicilio
Domicilio familiar 390 84(21,5) 1,00 1,00
Colegio mayor/residencia 109 30(27,5) 1,38 (0,85-2,25) 143 (0,86-2,37) 0,172
Otros 454 88(19,4) 0,88  (0,63-122) 0,83 (0,58-1,17) 0,288
Habito tabdquico
No fumador 715 133(18,6) 1,00 1,00
Fumador 238 69(29,0) 1,79  (1,27-2,50) 1,51 (1,00-2,28) 0,050
Consumo de cannabis
No 564 103(18,3) 1,00 1,00
Si 389 99(25,5) 1,53  (1,12-2,09) 123 (0,84-1,80) 0,293
Binge drinking
No 465 83(17,9) 1,00 1,00
Si 488 11924 4) 148  (1,08-2,03) 1,34 (0,95-190) 0,100
Actividad fisica(*)

Inactivo 269 65(24,2) 1,00 1,00

Activo 675 132(19,6) 0,76  (0,54-1,07) 0,77 (0,54-1,10) 0,154
Internet

Uso normal 890 179(20,1) 1,00 1,00

Uso problematico 63 23(36,5) 228  (1,33-3,91) 2:33 (1,33-4,06) 0,003

* Se excluyeron 18 personas por datos incongruentes.

Con relacién a las mujeres, en la Tabla III se puede
observar que hay relacién estadisticamente signifi-
cativa entre el riesgo de TCA y estudiar una carre-
ra distinta a las ciencias de la salud (23.4% v17.1%;
ORa=1.50; p=0,025), el ser fumadoras (29,0% v
18,6%; ORa= 1,51; p= 0,050) y el uso de internet
de forma problemdtica (36.5% v 20.1%; ORa= 2.33;
p=0,003).

La Tabla IV muestra como en ambos sexos la pre-
valencia del estado de “percepcidn de la salud regular,
mala y muy mala” es mayor en aquellos estudiantes
que presentaban riesgo de TCA respecto a los que
no, tanto en hombres (28,3% v 12,0%; ORa=2,42;
p=0,024) como en mujeres (37,1% V 20,0%;
ORa=1,70; p=0,005). En las mujeres se aprecié tam-
bién como el haber padecido depresién a lo largo de la
vida es mds elevada en aquellas que presentaban ries-
go de TCA en comparacidn a las que no presentaban
riesgo (24,8% v 10,3%; ORa=2,02; p=0,002), lo que
no se observé en los hombres. Ademds, la prevalencia
de padecer dolores menstruales es mayor en las mu-

jeres que presentaban criterios de padecer TCA que
en aquellas que no lo presentaban (38,6% v 22,4%;
ORa=1,81; p=0,001).

Discusion

Este estudio tuvo como objetivo conocer la preva-
lencia de TCA y su asociacién con distintos hébitos
de vida en poblacién espariola y universitaria de pri-
mer curso. La prevalencia de riesgo de TCA en la po-
blacién estudiada fue del 19,5%. A nivel nacional se
han encontrado prevalencias de riesgo en poblacién
universitaria del 19%%%19. Sin embargo, a nivel inter-
nacional las prevalencias de riesgo muestran una gran
variabilidad en esta poblacién oscilando de valores del
39,7% en Grecia y Colombia al 5,8% de México@1?,

En todos los estudios consultados las prevalencias
observadas eran superiores en mujeres que en hom-
bres como se ha observado en nuestro estudio y con
prevalencias muy similares a las nuestras (20,8% vs

Prevalencia de trastornos de la conducta
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Tabla IV
Modelo de regresion logistica entre el viesgo de TCA y la salud percibida, depresion en hombres
y dolores menstruales en mujeres

N N%ggfg 2 I;?ggpo OR 1C95% ORa 1C95% P
Hombres
Salud percibida
Buena, muy buena 302 264(88,0) 38(71,7) 1,00 1,00
Regular, mala, muy mala 51 36(12,0) 15(28,3) 2,89 (145578 242  (1,13-521) 0,024
Depresion
No 324 278(92,7) 46(86,8) 1,00 1,00
Si 29 22(7,3) 7(13,2) 1,92 (0,78-476) 133  (046384) 0,597
Mujeres
Salud percibida
Buena, muy buena 728 601(80,0) 127(62,9) 1,00 1,00
Regular, mala, muy mala 225 150(20,0) 75(37,1) 237 (1,69-331) 1,70 (1,17246) 0,005
Depresién
No 826 674(89,7) 152(75,2) 1,00 1,00
St 127 77(10,3) 50(24,8) 2,88  (1,944728 2,02 (1,303,12) 0,002
Dolores menstruales
No 707 583(77,6) 124(61,4) 1,00 1,00
St 246 168(22,4) 78(38,6) 2,18  (1,57-3,04) 1,81 (1,26-2,60) 0,001

14,9%)*>1629 con la excepeidn de los estudios griego
y colombiano en los que oscilaban entre el 61,1% y
el 44,1 % en mujeres y entre 38,9 % y el 9,6% en los
hombres®82,

Estos trastornos, presentan una elevada comorbi-
lidad con otras enfermedades psiquidtricas, especial-
mente con la depresidn, y el consumo de sustancias’.
Todo ello puede relacionarse con el hecho de compartir
la accién sobre determinados neurotransmisores como
la dopamina, serotonina, dcido gamma-aminobutirico
y los opidceos enddgenos®. En las personas que pre-
sentan TCA se ha observado una mayor prevalencia o
problemas de abuso y adiccién a drogas como el taba-
co, cannabis o alcohol?.

Con relacién al alcohol, se ha observado como
aquellas personas que presentaban un test AUDIT-C
positivo presentaban casi el doble de riesgo de TCA?,
y también como las personas con TCA presentan con
mayor frecuencia consumos elevados de alcoho]@2423,
Incluso como las personas diagnosticadas con un TCA
tenfan 3 veces mds probabilidad de sentir la pérdida de
control por el alcohol®. En nuestro caso hemos obser-
vado cémo se incrementa el riesgo de TCA en aquellas
personas que en el tltimo mes practicaron binge drin-
king, 2,54 veces en el caso de los hombres (p=0,01) y
1,34 en el caso de las mujeres (p=0,1).

En cuanto al consumo de tabaco, se ha observado
que aquellas personas que consumen tabaco presen-

tan prevalencias més elevadas de TCA (ORa=1.48;
p=0,13)" y también que las personas diagnosticadas
con un TCA presentan prevalencias de consumo de
tabaco mas elevadas®. En nuestro caso hemos encon-
trado como se incrementa el riesgo de TCA en aquellas
mujeres fumadoras (ORa=1,51; p=0,05) pero no en
los hombres (ORa=1,39; p=0.4). Algunos autores han
puesto de manifiesto como el fumar es utilizado por las
mujeres para mantener el peso y la forma corporal@”.

En relacién al consumo de cannabis los resultados
no son homogéneos y si bien algunos autores has ob-
servado una asociacién de éste con los TCA®?®, otros
autores, al igual que en nuestro caso no han observado
diferencias estadisticamente significativas“®.

Aunque no estd reconocido el diagnéstico de depen-
dencia a internet, hay un acuerdo en que esta tecno-
logia tiene propiedades y caracteristicas que pueden
ser entendidas como susceptibles de abuso, uso pro-
blemdtico e incluso dependencia®. No sorprende por
tanto, que diversos autores hayan observado mayores
prevalencias de uso problemdtico de internet en las
personas con TCA que en las que no lo tienen®**V. Re-
sultados estos coincidentes con los nuestros donde el
uso problemdtico de internet es mds frecuente en los
hombres y mujeres universitarios con riesgo de TCA
(ORa=3,21; p=0,007 y ORa=2,33; p=0,03).

Los TCA se asocian también con la depresién y
la ansiedad®?®. Se ha descrito que aproximadamen-
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Abstract: Background: Anorexia nervosa (AN) among the general population is a rare but often fatal
illness. Objective: To summarize the incidence of AN using a systematic review and meta-analysis.
Methods: Four online databases (PubMed, Scopus, WoS and Embase) were consulted. The review
was conducted according to with Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses (PRISMA) guidelines and was limited to women. The methodological quality of the
studies was assessed by the Newcastle-Ottawa Scale (NOS). Results: A total of 31 articles were
included in the study. The incidence rate of AN ranged from 0.5 to 318.0 cases per 100,000 women—
years. The incidence in studies based on outpatient healthcare services (OHS) was higher than those
based on hospital admissions (HA) (8.8 95% CI: 7.83-9.80 vs. 5.0 95% CI: 4.87-5.05). In young
women, the incidence in OHS was higher than HA (63.7, 95% CI 61.21-66.12 vs. 8.1 95% CI 7.60—
8.53). The linear trend in the incidence of AN was increasing in all ages of women and young
women, both in studies with hospital admission records, and in those based on outpatient
healthcare services. Conclusion: The incidence of AN depends on the methodology, the type of
population and the diagnostic criteria used.

Keywords: incidence; anorexia nervosa; women; epidemiology

1. Introduction

Anorexia Nervosa (AN) is a psychiatric disorder characterized by both physical and
psychological symptoms. This disease occurs more frequently in young women in Western countries,
although it is also diagnosed in older women in non-Western countries [1]. There is extensive
variability in the incidence of AN in the published reports, and there is also a controversy about the
trend in the incidence of AN in recent decades. A meta-analysis on the incidence of AN in mental
health care reported an increase in Europe until the 1970s [2], and a stabilization thereafter [3,4].
However, incidence rates of the first hospitalization for AN in women are increasing in recently
published studies [5,6].

This variability could be due, at least in part, to the improvements in case detection over time
[1]. In addition, we must also bear in mind the fact that incidence can be obtained through different
methodological approaches, such as cohort studies or studies based on medical records from
outpatient healthcare services (OHS) or patient hospital admissions (HA). Furthermore, different
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case identification systems and diagnostic criteria, based on the different updates of International
Classification of Diseases (ICD) or the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder (DSM)
[7-15], have been used, which may have generated more heterogeneity among the studies.

This heterogeneity makes it difficult to know the actual incidence of AN and its trend over time.
The aim of this review was thus to systematically review and perform a meta-analysis of the literature
on the incidence of AN in women published between the period 1980 and 2019, especially in young
women, taking into account the different methodological approaches that can be used.

2. Materials and Methods

2.1. Search Strategy

The review was conducted in accordance with Preferred Reporting Items for Systematic Reviews
and Meta-Analyses (PRISMA) [16] guidelines. The literature was reviewed from 1980 to December
2019 using the following databases: PubMed, Scopus, Web of Science, and Embase. Eligibility was
established by two researchers reading the title, abstract and full text of each study. A detailed search
strategy can be seen in Table S1.

2.2. Eligibility Criteria

We collected original articles without a language restriction that met the following inclusion
criteria:

1. Publications presenting AN incidence in women based on Outpatient Healthcare Services (OHS),
Hospital Admissions (HA) or cohorts that referred to the general population (not subgroups such
as pregnant women or women working in the military);

2. Reports based on hospital admissions that also required AN to be the primary diagnosis; only the
first admission was considered;

3. Studies detailing the methods used to assess incidence;

4. Case ascertainments applying “narrow” AN, which means a strict diagnostic criterion. “Narrow
AN" includes only full-criteria AN (eg., Feighner, ICD-9307B, ICD-10 F50.0, and DSM-IV AN cases
[17].

2.3. Exclusion Criteria

We excluded reviews, editorials, books, book chapters and commentaries. Articles were also
discarded if their data were a combination of other eating disorders (e.g., AN + bulimia nervosa), or
pooled both sexes without giving specific data for women. The “broad AN"”, which includes both
full-criteria AN and atypical AN (e.g., ICD-10 F50.1) cases, were excluded [17,18].

2.4. Title, Abstract and Article Selection

Firstly, a selection of potentially eligible articles was carried out independently by two authors (LMG,
TFV) selecting articles eligible by title in the first step, then articles eligible by abstract, and finally, the
literature eligible by full text. Following PRISMA guidelines, full text articles were evaluated for eligibility
by two authors (LMG, TFV) and discrepancies were assessed by a third researcher (VMS). If there were
several reports on a single study, only the one with the longest follow-up was included [19-21]. The
different steps of this selection procedure are shown in the flow-chart (Figure 1).
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298 articles identified in 193 articles identified in 217 articles identified in 210 articles identified in
Embase Pubmed Scopus WOs
Initial search
918
Deleted papers due to duplications
234
570 articles excluded based on reading title
45 articles excluded in the data extraction
based on abstract
38 articles excluded by reading full text
Articles included in
systematic review
31

Figure 1. Flow-chart of selection process.

2.5. Quality Assessment of Primary Studies

The Newcastle-Ottawa Scale for the Assessment of Quality (NOS) establishes nine items, giving
a point to each accomplished item, to classify the studies as high quality (score 7-9), moderate quality
(score 4-6), or poor quality (score 0-3) [22]. This scale was applied by two independent researchers
(LMG and TFV) and the discrepancies among the reviewers were resolved by a third researcher who
decided on the final score shown in Table S2.

2.6. Data Extraction

Information was gathered on the following variables: data collection period, location, women'’s
age, diagnostic criteria, number of cases and in the population, incidence rate, and 95% confidence
intervals (CI). The study design was classified in three types according to the case identification:

- Hospital admissions (HA): cases were identified by first admission into a psychiatric
unit/hospital or general hospitals;

- Outpatient healthcare services (OHS): cases were identified through medical consultations not
requiring hospital admission, whether in primary care or in outpatient psychiatric units;

- Cohort studies: diagnosed cases in cohort studies.
The authors of the included studies were contacted if any of the previous data were lacking,.

2.7. Sensitivity and Grouping Criteria

In order to reduce heterogeneity and obtain more accurate results when performing meta-
analyses, some sensitivity and grouping criteria for different parameters were taken into account in
this work, such as the quality of the articles, the type of record, the age ranges, and the ethnic group
of the population. Firstly, the low-quality studies were considered in the review but excluded from
the meta-analysis. Then, we grouped the articles in HA and OHS according to the definitions
explained in the previous paragraph. Then, two types of studies were selected according to age range,
those referring young women (10-30 years) and those studies including all ages, while studies that
reported other ranges (e.g., 5-64, 10-49) were not considered for meta-analysis. As regards the origin
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of the population, most of the articles include European or USA populations, so the scarce papers
reporting data from other populations (Latin American or Asian) were not included in meta-analysis
to reduce heterogeneity.

2.8. Statistical Analysis

2.8.1. Meta-Analysis

Incidence rates of the primary studies, selected according to the grouping and sensitivity criteria,
were pooled using the inverse-variance method. The fixed effects model was applied because it
assumes that heterogeneity exists and does not want to be suppressed, especially when there are
studies with large differences in sample size and population from very different cultural
environments. In the studies not showing 95% CI for incidence rates, the limits were estimated using
the Poisson distribution [23]. To assess heterogeneity, the Q (p <0.1 for statistical significance) and 2
(proportion of total variability between studies) statistics were applied. Statistical analyses were
performed using the “metan” command of STATA 13.0 [24].

2.8.2. Temporal Trends Analysis

Finally, we calculated the linear trends in women of all ages and young women based on HA
and OHS records, from 1940 until now. When incidences were reported for a range of years, the
center of the interval was considered as the reference year for the trend calculation.

3. Results

A total of 918 articles were found in the databases consulted, and 31 articles that satisfied the
inclusion criteria were finally included in the study (Figure 1).

3.1. General Incidence of AN:

The incidence of AN in our results ranges from 0.5 to 318.9 cases per 100,000 women-years, and
in young women from 0.6 to 37.1 cases per 100,000 women-years, with significant variations
depending on the source of the cases.

3.2. Incidence of AN in Hospital Admissions

A total number of 12 articles based on hospital records were included, with the incidence of AN
ranging between 0.5 and 7.5 cases per 100,000 women-years (Table S3). Five studies included all ages
of women [6,25-28], but only three were chosen on the basis of the sensitivity criteria as shown in
Figure 2, with a pooled incidence of 5.0 cases per 100,000 women-years; 95% CI: 4.87-5.05) but with
a high heterogeneity (I>=97.4%; p < 0.001) [6,25,26]. Insofar as hospital-based studies with young
women are concerned, ten articles [2,27-35] included information on the incidence in women
between 10 and 29 years of age with an incidence per 100,000 women-years ranging from 0.6 to 37.1
(Table S3). The meta-analysis of the eight studies that meet the above criteria obtained a pooled
incidence of 8.1 cases per 100,000 women-years (95% CI: 7.60-8.53) with significant heterogeneity (I?
=91.9%; p <0.001) (Figure 3).
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Incidence of Anorexia Nervosa

Study Period Estimate Criteria Country
Holland et al. 2016 [25] 1968-7186 2.7 [1.71-405] ICD-B England e
1972-765 3.0 (2.23-3.94] —_—
1977-815 3.3 [2.66-4.05] —_—
1982865 25(1.96-3.14] ICD-9 ——
1987918  2.2(1.69-2.81) ——
1992-965 2.7 [2.15-3.35] —_—
1997-015 4.5(3.74-553] ICD-10 —_—
2002065 4.9 [4.16-6.73] [
2007-115 6.3 [5.47-7.22] —_—
1997-01e 4.2 [3.98-4.43] —-—
200206c 4.4 [4.23-457) -
2007-11c 6.9 [6.69-7.12] ——
. Palsson & 2010(6] 1983-08 4.3(3.40-530] ICD-9/1CD-10 Iceland —_—
Paviova et al. 2010 [26] 1994 4.5(3.96-5.14] ICD-10 Czech Republic —_——
1995  6.0(531-6.66] e
1996 5.8(5.15-6.48] g —
1997 5.4 [4.78-6.07] R —
1998 6.4 [5.73-7.14] -
1999 7.5(6.75-8.26] _—
2000  7.0(6.27-7.73] ——
2001 5.8 [5.13-6.46] —_—
2002 6.1[5.48-6.85] s o
2003 8.2(5.57-6.96] —_—
2004 6.2 [5.61-7.00] —_——
2005 6.4 [5.57-6.70] S—e
Pooled (I-squared= 97.4%;p =0.000) s 5.0 [4.87-5.05] — . r Q‘ r . "
15 2 3 4 6

~
)

5
Incidence

Figure 2. Forest plot of the meta-analysis of the anorexia nervosa incddence rates in women in hospital
admissions. ® Average annual age-standardized hospital first recorded admission rates for anorexia
nervosa per 100,000 women-years in Oxford and West Berkshire (England). * Average annual age-
standardized hospital first recorded admission rates for anorexia nervosa per 100,000 women-years

in England.
Incidence of Anorexia Nervosa
Study Period Estimate Criteria Country
Hoek & Brook, 1985 [29] 1974-82 37.1[20.80-46.22] ICD-9 Netherlands —
Szmukler, 1986 [35) 1978-82 3.0[1.06-8.28] ICD-8 Scottand —_— -
Nielsen, 1980 [30] 197387 68(514-8.79] ICD-8 Denmark —
Munk-Joergensen, 1995 (28] 197093 9.6(8.98-10.20] ICD-9 Denmark -
Joergensen, 1992 [31] 1977-86 11.00 [8.49-14.19] ICD-9 Denmark —_——
Willi & Grossmann, 1983 (32] 1956-58 4.0(1.92-7.36] DSM-III Switzerland —_——
1963-65 6.8(3.96-10.89] - B
1973-75 16.8 [11.89-23.06] —_—
Milos et al. 2004 [33] 1983-85 16.4 [12.12-21.80] DSM-III-TR Switzerand —_—
1993:65 10.7 [14.15-26.75) —_—
Mofier-Madsen & Nysirup, 1992 [34] 1970 3.4(1.73-583] ICD-8 Denmark —_——
1987 12.0[8.66-16.12] .
1989  9.0(6.09-12.57] ot e
Pooled (I-squared= 91.9%, p=0000) 8.1 [7.60-8.53] -
0190 7‘,0 27I 0 lTI 0 I
Incidence

Figure 3. Forest plot of the meta-analysis of the anorexia nervosa incddence rates in young women in
hospital admissions.

3.3. Incidence of AN in Qutpatient Healthcare Services

A total of seventeen studies based on OHS were analyzed, of which 14 provided information
from women of all ages and 12 from women aged 10-29. The studies about women of all ages,
provided information on the incidence of AN with a range between 2.1 and 42.3 cases per 100,000
women-years (Table 54). A pooled incidence of 8.8 per 100,000 women-years was obtained (95% CI:
7.85-9.80) with a high heterogeneity (I12=83.5%; p <0.001) (Figure 4) from the only five studies that
meet the sensitivity criteria [36—40], since the other studies should be excluded due to their low
quality [41], employment of different age ranges [41,42], or for being from geographical areas not
included [42-44].
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Incidence of Anorexia Nervosa

Study Period Estimate Criteria Country

Cullberg & Engstrom-Lindberg, 1988 [36] 1984-85 5.2[0.51-10.92] DSM-HIl

Rooney et al. 1995 (37] 1991-92 49[258-830] DSM-I-R UK —

Tumbull et al. 1996 (38] 1993 7.9{6.40-9.50] DSMIV England & Wales e

Lucas et al, 1999 [39] 1935-49 15,0 [9.30-20.60] DSM-II-R usa _——
1950-59 7.6 {3.90- 11.40] ——
1960-69 12.8 [8.50-17.20] —_—
1970-79 14,5(10.66-19.70] —_—
1980-89 22.9 [17.30-28.60] —

Currin et ai. 2005 [40] 2000 B8.6(6.61-1092] General practice UK —

Pooled (I-squared= 83.5%, p=0000) 8.8 [7.83-9.80] -

r T T L
0.50 . 6.0 120 180240
Incidence

Figure 4. Forest plot of the meta-analysis of anorexia nervosa incidence rates in women in outpatient

healthcare services.

In young women, twelve studies provided information on the incidence of AN with a range
between 3.3 [42] and 101.0 [45] per 100,000 women—years (Table S4). Figure 5 shows the pooled

analysis of the nine studies

[5,36,37,39,46-50] included according to sensitivity criteria with an

incidence of 63.7 cases per 100,000 women—years (95% CI: 61.21-66.12; I=96.0%; p < 0.001).

Incidence of Anorexia Nervosa

Study Period Estimate Criteria__ Country
Cullberg & Engstrom-Lindberg, 1988 (36] 1984-85 43.0 [5.22-155.67]  DSM-III

Lucas et al. 1999 {39] 1935-49 26.5(13.68-46.25] DSM-II-TR USA —_——
1950-59 30.8[15.38-55.13] DSM-II-TR usa S p—
1960-69 54.3(35.46-79.61] DSM-II-TR USA S e —
198089 75.5[54.87-101.37] DSM-ITR  USA ———
van Son et al, 2006 [46] 1985-89 47.6(32.10-67.92] DSM-IV Netherlands —_—
1995-99 65.8(45.31-9244] DSM-IV  Netherlands —_——
Smink et al. 2016 (50) 2005-09 66.1[43.53-96.11) DSM:IV  Netherlands —_—
Micali et al, 2013 [47] 2009  34.2(28.70-40.51) ICD-10 UK —
Pagsberg & Wang, 1994 [45] 1970-74  7.8(0.95-28.18) ICD-10 Denmark —@————
1975-79 157 (4.28-40.26] ICD-10 Denmark ~——8—-—
1980-84 12,1 [2.50-35.50) ICD-10 Denmark —&——
1985-89 57.1 (30.38-97.57] ICD-10 Denmark e il
Rooney et al. 1995 [37] 199192 19.2(9.90-33.60] DSMI-TR England —_—
Zerwas et al. 2015 [48] 1995-12 71.8(66:91-77.12] ICD-10 Denmark —a—
Reas & Ao, 2018 (5] 2010  B4.3(74.70-97.00] ICD-10 Norway —_——
2011 84.7[74.98-95.10] —_—
2012 101.0 [80.38-112.30] —
2013 57.9(87.52-109.19) —
2014  ©5.9(8552-106.90] —_—
2015  88.1(78.11-98.60] —_——
2016 93.9 (83.81-105.00] ——
Pooled (I-squared= 96. =0000) 63.7 [61.21-66.12] *
T T T T T T T 1
097 27 47 67 87 107 127 160
Incidence

Figure 5. Forest plot of the meta-analysis of anorexia nervosa incidence rates in young women in
outpatient healthcare services.

3.4. Incidence of AN in Cohort Studies

Three cohort studies were found in which the incidence of AN ranged between 120.0 and 318.9

cases per 100,000 women-years (Table 55) and showed some differences in the sample profiles and
the screening and diagnosis procedures. Thus, the study by Keski-Rakhonen et al. 2007 [51]
administered a screening questionnaire to twin women and made a diagnosis using the structured
clinical interview for DSM-IV (SCID) [52], while in the study by Ghaderi and Scott, 1998 [53], a
screening questionnaire was also administered to the sample, though they did not specify whether
the diagnosis was carried out by a doctor. Lastly, in the study from Lahortiga-Ramos et al. 2005 [54],
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a screening questionnaire was administered to young women and the diagnosis was done by a
psychiatrist.

3.5. Incidence of AN as Defined by the Measurement Tool: ICD or DSM.

In Tables S3 and 5S4, we can also see how most of the articles analyzed use the ICD and DSM
classifications, showing great variability in the incidence rates of AN depending on the classification
used: DSM-III (4.0-75.5), DSM-IV (34-66.1), ICD-8 (1.7-12.0), ICD-9 (2.0-7.1) and ICD-10 (42-101.0).

In HA studies, two studies used the DSM-III, one of them used the revised version (DSM-III-TR)
where the incidences of both vary between 4.0 and 19.7 cases per 100,000 women-—years. Six studies
used the ICD-8 in which the incidences ranged from 1.7 to 12.0 cases per 100,000 women-years. Three
studies used the ICD-9, in which the incidences ranged between 2.2 and 37.1 cases per 100,000
women-years. One study used ICD-9 and ICD-10 where the incidence was 4.3 cases per 100,000
women-years. Lastly, two studies used the ICD-10, and the incidence varied between 4.2 and 7.5
cases per 100,000 women-years.

However, in studies with a diagnosis in OHS facilities, three used the DSM-III, two of which
used the revised version, and the incidence varied between 4.9 and 75.5 cases per 100,000 women-
years. Four articles used the DSM-IV, whose incidence varied between 3.4 and 66.1 cases per 100,000
women-years. Two studies used the revised version (ICD-9-CM) where the incidence was 2.0-4.1
cases per 100,000 women-years. Finally, the ICD-10 was used by five articles and the incidence ranged
from 7.8 to 101.0 cases per 100,000 women-years.

3.6. Temporal Trends in Incidences

Lastly, the analysis of the temporal trends in incidences separately for HA and OHS records are
shown for women of all ages (Figure 6) and young women (Figure 7). Increasing trends in the
incidence of AN were observed in both, young and all-ages women, independently of the type of
records, but it is noteworthy that the upward trend is much more pronounced in studies based on
OHS records in both age groups. All trends were statistically significant (p < 0.05), except the trend
on HA for young women (p = 0.154).

50

83

Figure 6. Trends in the incddence of anorexia nervosa in women of all ages for hospital admission
(HA) studies (Black crcle and continuous line) and outpatient healthcare services (OHS) studies
{White drcle and dotted line).
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20
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Figure 7. Trends in the incidence of anorexia nervosa in young women for hospital admission (HA)
studies (Black circle and continuous line) and outpatient healthcare services (OHS) studies (White
circle and dotted line).

4. Discussion

This article has reviewed studies published from the period 1980 to 2019 thathave evaluated the
incidence of AN in women. A great variability has been observed in the incidences reported
according to the type of study and the source of the cases. The studies reporting the highest incidence
were cohort studies, followed by studies based on OHS and finally studies based on HA.

Estimating the true incidence of AN in a population is a difficult task, due to the stigma
associated with mental illness and admission to these units, among other reasons, which is why what
is expected is an underestimation [2 4,50,55,56].

In cohort studies, much higher incidence rates are observed, ranging from 120.0 to 318.9 cases
per 100,000 women-years [51,53,54]. These higher values are to be expected considering that, on the
one hand, samples of adolescent and young women were used, and, on the other hand, screening
strategies were carried out to detect the cases.

4.1. Incidence of AN in Hospital Admission and Outpatient Healthcare Services

The differences observed between the studies based on HA and those based on OHS are
consistent with the forecast that there would be fewer, but more severe, cases in HA than in OHS.
[55]. Some authors estimate that less than half of AN cases are admitted to hospital units while the
rest are treated in non-hospital units [39,55], which is consistent with the differences observed in our
study in terms of global incidence, though this is more marked in the case of young women. This
may be justified, because primary care is the first place where patients seek care before being referred
to a specialized center with a psychiatrist or HA.

4.2. Incidence of AN in Young Women

Another finding of this study is higher incidence of AN in young women, a fact already known
and reported by numerous authors [1,3,4,57-60]. The explanations given for this result are varied,
mainly related to special vulnerability to the barely achievable models and beauty standards
conveyed by the media, as well as the physical, hormonal and emotional changes that take place in
adolescence. This search for the perfect body causes an imbalance that leads to restrictive diets and
eating behaviors [61,62]. The age of greatest risk for developing AN is between 10 and 24 years in
women [55,63-65].

It is striking that the difference between the incidence in all women and in young women is
much more marked in studies based on OHS [8.8 (95% IC: 7.83-9.80} vs. 63.7 {(95% IC: 61.21-66.12}]
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than those based on HA [5.0 (95% IC: 4.87-5.05) vs. 8.1 (95% IC: 7.60-8.53)]. This could be justified by
the increased awareness of the disease on the part of health personnel and patients, given that an
outpatient setting is the first treatment option in most cases. Young women go to medical centers in
the early stages of the disease to be treated in these centers and hospitalization is often unnecessary.
In turn, better identification of cases and perhaps greater public awareness of the problem and
decreased stigma could prevent hospitalization in many cases [66].

4.3. Trends in the Incidence of AN

We have observed increasing temporal trends in the incidence of anorexia regardless of the type
of record used or the age range analysed, whereas previous studies have recorded an increase in AN
up to 1970 [55] and a stabilization in the 1990s [33,40]. Our results should be assessed with caution
given the large number of methodological limitations, possible biases and sources of variability,
especially the large variability in diagnostic systems [34], demographic characteristics [21,67], and
readmission rates in care services [30,67].

It is interesting to note that the trend is more pronounced in records from OHS than in hospital
records. This is probably due to the fact that greater knowledge of the disease and its high mortality
rate compared to other mental diseases [68-71] has generated a greater capacity for detection,
changes in clinical practice with the appearance of specialized services [72], and the greater social
relevance of the problem [3,4,73], that has led to a greater number of diagnoses in less advanced
stages, while the number of cases requiring hospitalization is less influenced by these factors and the
detection of cases in early stages limits the evolution of these cases by reducing the severity of the
cases and their need for hospitalization [74]. On the other hand, while for the OHS records, the slope
in the evolution of the incidence among young women is much more marked than for the total of
women, when we analyze the data based on hospital cases, the trends are much more similar. Among
the causes that could explain this, there is a greater effort in the search for cases among adolescents
[3,4,73] and a worse prognosis than in adult cases [75-77].

4.4. AN Measurement Tools

Another relevant methodological aspect has been the use of different diagnostic criteria
(Feighner, ICD, DSM), which have undergone important modifications over time, as detailed below.
One of the criteria that has been adjusted refers to the percentage of weight that was lower than the
normal percentage anticipated. The percentage of weight lower than normal corresponds to 25%
[8,78]. In people under 18 years of age, the initial weight loss should be added to the corresponding
weight to be gained, in line with the growth process and should be checked to see if the sum of the
two reaches 25%. In the DSM-III-R, weight loss up to 15% below the theoretical weight or failure to
achieve weight gain while waiting out the growth phase. In the DSM-IV and DSM-IV-TR,
underweight is established to be a weight less than 85% of the normal weight, taking into account
age and height. Another important diagnostic criterion is the amenorrhea criterion, defined as the
absence of at least three consecutive menstrual cycles, which has been preserved from DMS-III-R to
DSM-IV.

There are few studies that compare the consistency of the different AN classifications [79-82]. In
our work on young women, the DSM-IV diagnosed a greater number of cases than the ICD-10,
coinciding with another hospital study conducted on children [79]. Our results show that, in young
women, the ICD-10 diagnosed fewer cases than the DSM-III-TR, which does not coincide with a study
conducted in 18-year-old women where the ICD-10 diagnosed more cases than the DSM-III-TR [80].
As such, we must bear in mind that, in our work, it is young women who go to medical centers vs.
school-aged girls [83]. This could be justified because the DSM-IV and DSM-III-TR present a less
stringent diagnostic criteria regarding weight, since both determine a weight less than 85% of the
normal, considering age and height, while ICD-10 weight loss corresponds to at least 15% below the
normal weight expected for the age and the corresponding size. Another study finds that there is
sound agreement between ICD-9 and DSM-III in hospitalized adolescents [81]. In our work, the
incidence in young women hospitalized in the ICD-9 is higher than the DSM-III-TR. Since there are
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large differences between the DSM-III and the DSM-III-TR, it is not possible to compare them with
the aforementioned study. The last article in outpatient children and adolescents diagnosed more
cases with ICD-9 than with ICD-10 [82].

Some studies, like the one carried out by Milos et al. 2006 [33], used the diagnostic criteria of
Feighner etal. 1972 [78]. These criteria are very restrictive and could have excluded a relevant number
of patients with AN. The criteria have low incidences of AN and, in addition, have been used in a
study of HA, which has led to further underestimation. Another work calculates incidence from the
clinical diagnoses of primary care physicians rather than DSM-IV [40].

4.5. AN in Other Cultures

An important aspect to take into account is the scarce number of epidemiological studies that
were carried out in non-Western countries [84,85], an extrapolation problem in which only studies of
AN incidence in populations from Europe, the USA and Australia [86] were done. However, the
prevalence of AN is increasing in Asian, Arab and Pacific regions caused by increasing
industrialization, urbanization, and globalization [87,88]. Some studies show that there are cases of
AN in Latin America, but no cases of AN have been found in black women. A systematic review with
meta-analysis [57] shows that the prevalence of AN is much higher in European countries than in
South America, explaining that this could be due to differences in body type between cultures [89-
91] and could be a protection factor in young people [59]. Lastly, this review showed that AN most
frequently occurs in the high-risk group of young Western females, but can also occur in older
women and in men [1].

4.6. Strengths and Limitations of the Study

The main advantage of this study is the exhaustive bibliographic search of the existing literature
from 1980 to December 31, 2019, followed by a systematic review and meta-analysis. A large number
of articles were studied, which means that arguably the most relevant studies evaluating the
incidence of AN were included in this review. We must highlight the difficulty in carrying out this
review due to the heterogeneity of the studies, even in simple matters like using standard age
categories for all studies, which is the exception rather than the norm. Another main difficulty was
the wide range of instruments used to assess the incidence rates of AN. The included studies vary
greatly depending on the instruments used, the sample and the study design. Therefore, given the
heterogeneity, the incidence rates of AN reported in the meta-analyses remain difficult to interpret.

Furthermore, other limitations involve performing studies on AN in women in Europe and the
United States and three studies in other populations (Curagao and Taiwan), as well as focusing on
young people between 15 and 25 years old, excluding other age groups. While it would be interesting
for future research to evaluate the incidence of AN in other populations (Eastern cultures, Latin
America, etc.), it would also be interesting to know if the incidence changes in other age cohorts.

5. Conclusions

In conclusion, the current literature is characterized by significant variations in the methods
used to assess the incidence of AN and the wide variability of the diagnostic criteria. Consequently,
incidence rates vary substantially among published studies and, because they are highly influenced
by the tools used to measure them, methodological data and research results should be taken into
account when interpreting AN incidence rates. The general trends in the incidence of AN in women
are increasing, especially in young women, though this may be largely due to changes in the way
medical services approach this pathology and the sensitivity of the population.

The results of this study provide an overview of the evolution and current situation of AN in
women, which is especially relevant for early diagnosis of women and the support of early recovery
and even prevention of the disease, through awareness raising among the population and health
professionals. Future epidemiological research should move towards the identification of specific
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risk factors for the AN, and towards the unification of diagnostic criteria for better approximation of
trends.
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