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RESUMEN

En este articulo se revisan los disefios metodol égicos e instrumentos diagndsticos utili-
zados para estimar la prevalencia de los trastornos de la conducta alimentaria en pobla-
cion general. También se presentan las ventgjas, inconvenientes y sesgos asociados al
empleo de cada uno de estos disefios metodol 6gicos. Asimismo, se sefialan las dificulta-
des inherentes vinculadas al estudio de la prevalencia de los trastornos alimentarios. Se
apuntan una serie de propuestas metodol dgicas a seguir para estimar de forma precisa €l
alcance de estas patologias en poblacién general.
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ABSTRACT

Prevalence of eating disorders: Methodological considerations. In the present study, the
methodological designs and diagnostic instruments used in the estimation of the prevalence
of eating disorders among general population are revised. The advantages, inconveniences
and biases associated with the use of each methodological procedure are shown. The
inherent difficulties attached to the estimation of eating disorders prevalence are aso
presented. Lastly, we propose some methodological advises in order to study accurately
the prevalence of eating disorders among general population.
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Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) constituyen en la actualidad
cuadros de gran relevancia social, especiamente en poblacion de mas alto riesgo:
mujeres jovenes y adolescentes de paises desarrollados o en vias de desarrollo. En esta
poblacién se ha producido un incremento de dos a cinco veces en las cifras de preva-
lencia de TCA en las Ultimas tres décadas, acepténdose un porcentaje de 0,5-1% de
anorexia nerviosa (AN), de 1-3% de bulimia nerviosa (BN) y de aproximadamente 3%
de Trastornos de la Conducta Alimentaria no Especificados (TCANE), segin €l Proto-
colo de los TCA del Instituto Nacional de la Salud (Insalud, 1995), la Asociacion
Americana de Psiquiatria (DSM-1V-TR; APA, 2000) y revisiones recientes de estudios
epidemioldgicos de TCA (Hoek & van Hoeken, 2003). Dichas fuentes establecen una
ratio de prevalencia de TCA de uno a nueve en varones respecto a mujeres.
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Estas patologias se caracterizan por la gravedad de la sintomatologia asociada,
elevada resistencia al tratamiento y riesgo de recaidas (Kaye et a., 2000; Mizes &
Palermo, 1997; Vitello & Lederhendler, 2000) asi como alto grado de comorbilidad o
presencia de otros trastornos como abuso de drogas, depresion, falta de habilidades
sociales y baja autoestima social y corporal (APA, 2000; Gila, Castro, Gomez & Toro,
2005; Lindberg & Hjern, 2003). En el caso de la AN el trastorno es asociado ademas
a un elevado riesgo de mortalidad y reducido porcentaje de recuperacion (Kaye et al.,
2000; Mizes & Palermo, 1997; Vitello & Lederhendler, 2000). Debido a estos factores
entre otros, los TCA constituyen hoy la tercera enfermedad crénica entre la poblacién
femenina adolescente y juvenil en las sociedades desarrolladas y occidentalizadas.

En las Ultimas tres décadas y, como consecuencia de la creciente preocupacion
por estos cuadros, se han realizado numerosos estudios epidemiol 6gicos tratando de
estimar tanto el alcance de los TCA como los factores de riesgo asociados. Algunos
estudios (Gila, Castro, Toro & Salamero, 2004; Fairburn, Welch, Dall, Davies & O’ Connor,
1997; Fairburn, Cooper, Doll & Welch, 1999; Lindberg & Hjern, 2003) muestran cier-
tos factores psicosociales de riesgo como la presencia de trastorno psiquiatrico o abuso
de drogas en los padres, asi como obesidad premérbida, criticas recibidas por el aspecto
fisico y ateracion de la imagen corporal en mujeres adol escentes.

Con €l objetivo de estimar el alcance de estas patologias, se han realizado nu-
merosos estudios de prevalencia, especialmente en Norteamérica y Europa Occidental,
desde aproximaciones metodol 6gicas diferentes (i.e., utilizando diversos disefios expe-
rimentales, asi como instrumentos diferentes de preseleccion e identificacidn de casos).

Debido a que la programacién de recursos sanitarios (i.e. unidades asistenciales,
personal sanitario) se apoya sobre los datos de los estudios epidemiol 6gicos en pobla-
cion general, resulta imprescindible que estos estudios sean precisos (i.e., que reflgjen
con la mayor exactitud posible el alcance de estos trastornos en la poblacién), para
garantizar una planificacion y provisién racional y eficaz de estos servicios de asisten-
cia

La precisién en epidemiologia depende de una serie de factores metodol 4gicos
gue es preciso conocer y controlar como: tipo de trastorno, método de seleccion de las
muestras, tipo de disefios e instrumentos utilizados para la preseleccion e identificacion
de casos, etc.

Antes de abordar estos factores de forma individual y detallada, y de indicar las
dificultades y sesgos asociados a tipo de trastorno y a las diferentes instrumentos y
disefios epidemiol 6gicos, se presentan de forma descriptiva los diferentes tipos de es-
tudios de prevalencia de TCA que se recogen en la literatura, con objeto de facilitar la
comprension a lector.

T1POS DE ESTUDIOS DE PREVALENCIA

En funcién de su metodologia e instrumentos de deteccion de casos, |0s estudios
de prevalencia pueden ser englobados en tres grupos generales entre los que cabe
sefialar aquellos estudios apoyados en cuestionarios de autoinforme para establecer un
diagnéstico de TCA; estudios de doble fase que utilizan entrevista diagndstica, pero no
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evallan la adecuacion del instrumento de screening; y, por Ultimo, estudios de doble
fase que utilizan entrevista diagnéstica y evalUan la eficacia del instrumento de screening
0 que entrevistan a toda la muestra (Fairburn y Beglin, 1990).

La mayoria de los trabgjos realizados en la década de los 80 (previos a la
publicacion de los criterios diagndsticos DSM) constituyen ejemplos del primer tipo
(estudios apoyados en cuestionarios de autoinforme para establecer un diagndstico de
TCA) en tanto que calculan las tasas de prevalencia de AN y BN Unicamente a partir
de las respuestas de los sujetos a los cuestionarios de autoinforme. Constituyen, por
tanto, una primera aproximacion epidemioldgica a los TCA, cuando todavia no se
disponia de criterios diagnosticos establecidos universalmente. Algunos de estos estu-
dios (menos de la mitad de los publicados de esta época) aportan datos de frecuencia
de episodios de sobreingesta o frecuencia de ayuno o dietas estrictas. En las investiga-
ciones que aportan esta informacién, més de la tercera parte de los sujetos informan
episodios recurrentes de sobreingesta y més del 25% indican realizar dietas estrictas o
ayuno. No se aportan datos acerca de la preocupacion por la formay peso corporales.
Estos trabajos ofrecen una tasa de prevalencia de BN del 10% en mujeres jovenes y
adolescentes.

Aungue este disefio es més propio de la década de los 80, también se han
publicado en la década de los 90 algunos estudios epidemiol dgicos de este tipo, como
el de Cotrufo, Barretta, Monteleone y Mg (1998). Estos estudios tienen la ventagja de
ser econdémicos y répidos ya que pueden aplicarse de forma grupal y en una Unica fase,
sin realizacién de entrevista posterior; y sencillos, puesto que no requieren de un método
de identificacion de sujetos para localizarlos en una segunda fase. Sin embargo, con-
viene ser cautel 0sos en lainterpretacién de resultados de este cuerpo de investigaciones
por tres cuestiones metodol dgicas bésicas:

Eleccion de las muestras. Estos estudios emplean mayoritariamente técnicas de
muestreo restrictivas: La mitad de ellos toman estudiantes como sujetos, siendo fre-
cuentes los muestreos con estudiantes de Psicologia de prestigiosas universidades pri-
vadas. También se han utilizado muestras clinicas de pacientes ingresados o en consul-
ta. Estas poblaciones no son representativas de la poblacién general. (Whitaker et al,
1990). P. g ., los sujetos con un significativo bajo peso estarian poco representados en
los estudios realizados con usuarios de servicios de planificacion familiar; mientras que
las mujeres con BN estarian sobre-representadas en los estudios que incluyen muestras
clinicas, debido a los problemas fisicos y psicolégicos que usualmente acompafian a
este trastorno.

Tasas de respuesta. La tasa-media de respuestas obtenidas en estos trabajos (i.e.,
sujetos que completan los cuestionarios) es de 74,4% (en un rango del 34%-100%). En
los estudios en los que la tasa de respuesta es muy baja existe un alto riesgo de que
los sujetos que respondan a los cuestionarios no sean representativos de la poblacion.
Los sujetos con AN o BN pueden mostrarse mas 0 menos renuentes que otros a devol-
ver cuestionarios acerca de actitudes y comportamientos alimentarios, que, usual mente,
tienden a ocultar. Las investigaciones que emplean poblaciones “cautivas’ (e.g., pa-
cientes ingresados) obtienen una tasa-media de respuesta del 90%, pero adolecen de
validez externa.
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Método de deteccién de “ casos’ . Los cuestionarios de autoinforme no constitu-
yen un método adecuado para la deteccién de casos de TCA. Las caracteristicas prin-
cipales de estos trastornos (e.g., episodios de sobreingesta) no tienen un significado
especifico y aceptado universalmente, por 1o que los enunciados de los cuestionarios
gue hacen referencia a frecuencia de “atracones’ presentan habitualmente dificultades
de definicion e interpretacion. (Probablemente sea esta una de las razones por las que
las frecuencias de atracones —obtenidas mediante cuestionario- sean tan elevadas). También
aparecen dificultades de precisién con items como “sentirse gordo” o “haber estado
preocupado por el peso”. No puede establecerse un perfil diagndstico (e.g., presencia
de ideas sobrevaloradas de la delgadez, o preocupacién por laformay peso corporales)
basandose en las respuestas a estos enunciados.

Debido a estas dificultades, asociadas al empleo de cuestionarios de autoinforme
para establecer diagnéstico de TCA, existe un acuerdo en la literatura cientifica acerca
de la conveniencia del uso de entrevista diagndstica clinica “ cara-a-cara’ con el sujeto
para establecer un diagnéstico fiable. (Fairburn y Beglin, 1990; Steinhausen, Winkler
y Meier, 1997; Sullivan, Bulik y kindler, 1998).

Los estudios de doble fase que utilizan entrevista diagndstica, pero no evallan
la adecuacién del instrumento de screening constituyen un ejemplo sesgado de lo que
se denomina en epidemiologia ‘metodologia en doble fase’ en tanto que aplican un
cuestionario de barrido a todos los sujetos de la muestra en la primera fase, para
detectar la poblacion en riesgo a padecer TCA; y en la segunda fase entrevistan Uni-
camente a aquellos sujetos que han igualado o superado el punto de corte establecido
en el instrumento de barrido aplicado en la primera fase. (e.g., Nadaoka et al., 1996)

Estos estudios cuentan con la ventagja de ser econdmicos, al entrevistar slo a un
nimero reducido de sujetos: aquellos que constituyen poblacion de riesgo por obtener
puntuaciones iguales o superiores a punto de corte del instrumento de barrido en la
primera fase; y sencillos, puesto que no incorporan una seleccion aeatoria de sujetos
gue no constituyen a priori poblacion de riesgo. Sin embargo, también deben conside-
rarse con precaucion, puesto que, al no realizar entrevista diagnéstica a ninglin sujeto
gue puntta por debajo del punto de corte, este disefio no permite estimar la especifi-
cidad (i.e., capacidad para detectar 10s no-casos o controles) ni, lo que es méas impor-
tante en un estudio epidemiol égico, la sensibilidad (i.e., capacidad de discriminar todos
los casos) del instrumento de barrido. Sin datos de sensibilidad, no es posible calcular
el porcentgje de falsos negativos en la muestra ni, por tanto, estimar de forma precisa
la prevalencia del trastorno.

Entre los estudios de doble fase que utilizan entrevista diagnéstica y evaltan la
eficacia del instrumento de screening o que entrevistan a toda la muestra se engloba
tanto a aquellos estudios que realizan entrevista diagnostica a todos los sujetos de la
muestra, como a los estudios de doble fase o identificacion de caso en dos etapas.

L os trabajos de Drewnowski, Hopkinsy Kessler (1988); Bushnell, Wells, Hornblow,
Oakley-Browne y Joyce (1990); Hoek (1991); Garfinkel et al. (1995) constituyen ejem-
plos de estudios epidemiolégicos de TCA en que se entrevistd a todos los sujetos de
la muestra.

Los estudios de doble fase utilizan el clésicamente aceptado disefio de identifi-
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cacién de “caso” en dos etapas o metodologia en doble fase caracterizado por la
aplicacién de un cuestionario de barrido en la primera fase a todos los sujetos de la
muestra, para detectar los posibles casos de TCA (i.e., aquellos sujetos que igualan o
superan el punto de corte establecido en el instrumento de barrido) y los controles (i.e.,
aquellos que punttian por debajo de dicho punto de corte); y entrevista, en la segunda
fase, a todos los sujetos preseleccionados como posibles casos, junto a un ndmero
equivalente de presuntos controles, elegidos al azar.

En algunos trabajos como el de Johnson-Sabine, Wood y Patton (1988) ademas
de entrevistar a un grupo de sujetos que no constituyeron poblacién de riesgo segin el
cuestionario de barrido, se investigd, a aquellos sujetos que no respondieron a cues-
tionario de barrido o que respondieron de forma incompleta, encontrando entre ellos los
Unicos casos de AN presentes en todo €l estudio. Otros autores, como Rathner y Messner
(1995) incorporaron algunas variaciones a este disefio tipico, como la inclusion de un
test para evaluar la sensibilidad y especificidad del instrumento de barrido; en vez de
entrevistar en la segunda fase a un grupo aleatorio de sujetos que no superaron €l punto
de corte del instrumento.

Este ultimo tipo de disefio es el més complejo de los tres e implica un mayor
coste y posibilidad de rechazo por parte de los sujetos, ya que supone entrevistar a toda
la muestra; o bien, entrevistar a una muestra aleatoria de sujetos que no superaron el
punto de corte, ademas de aquellos presel eccionados como posibles casos en la primera
fase. No obstante, ambos disefios estan considerados como los més fiables para estimar
la prevalencia de los TCA, ya que aportan una cifra exacta de casos y no-casos (disefio
de entrevista a todos los sujetos de la muestra); 6 bien, un porcentaje aproximado de
falsos negativos entre los sujetos no entrevistados (disefio de doble fase), 1o que per-
mite acotar con exactitud la tasa de prevalencia.

CONSIDERACIONES METODOLOGICAS ASOCIADAS A LOS ESTUDIOS DE PREVALENCIA DE TCA

A la hora de establecer la prevalencia de los TCA, tanto si se sigue un proce-
dimiento de una fase como de dos, se han de tener en cuenta algunas dificultades
inherentes a los estudios de prevalencia en este tipo de trastornos y que serd preciso
manejar:

Dificultades inherentes a los estudios de prevalencia de TCA

Entre las dificultades inherentes a estudio de prevalencia de TCA se encuentran
la baja prevalencia de los TCA, las dificultades asociadas a la definicidn diagnostica de
“caso” y las dificultades asociadas a la evaluacion de la sintomatologia especifica de
los TCA.

Debido a la baja prevalencia de los TCA (alrededor del 4,5% en mujeres ado-
lescentes y jovenes y del 1% entre los varones de esta misma edad), se hace necesario
tomar muestras muy amplias de sujetos entre la poblacion general para hallar casos,
especialmente cuando se realizan estudios con varones. Requieren, por ello, un impor-
tante esfuerzo personal y econémico, sobre todo en los procedimientos de una fase en
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los que se entrevista a toda la muestra.

Es preciso asimismo hacer especial mencion a las dificultades asociadas a la
definicion diagndstica de “caso TCA” ya que précticamente en todos los estudios
recientes se han adoptado los criterios establecidos por el DSM-IV o CIE-10 para el
diagnostico de AN o BN. Algunos de estos criterios, como la cantidad de pérdida de
peso, duracion de amenorrea y frecuencia de episodios de sobreingesta o conductas
compensatorias inadecuadas, son criterios estrictos y arbitrarios (Hsu, 1996) y llevan a
la exclusion como caso de AN o BN a los sujetos en los que no se presenten alguno
de los criterios.

En los manuales DSM-IV (APA, 1994) y DSM-IV-TR (APA, 2000) se incluyen
como trastornos de la conducta alimentaria no especificados (TCANE) seis cuadros de
sintomas en los que falta una caracteristica para completar el cuadro de caso de AN o
BN. De estos seis cuadros de sintomas, dos corresponden a sujetos que cumplen todos
los criterios de AN exceptuando la pérdida de menstruacién durante tres ciclos conse-
cutivos (TCANE de Tipo 1) y exceptuando un peso inferior al 25% del peso esperable
segun altura, edad y constitucion (TCANE de Tipo 2). Los otros cuatro son cuadros que
corresponden a sintomas parciales de BN. El establecimiento de estos cuadros incom-
pletos limita el diagndstico a la presencia de esos conglomerados de sintomas. En el
caso de los cuadros restrictivos, s6lo se contemplan dos tipos, por o que quedan sin
diagnéstico aquellos cuadros en los que falta alguna caracteristica de AN que no sea
la amenorrea o el infrapeso.

Por ultimo, en cuanto a las dificultades asociadas a la evaluacion de la
sintomatol ogia especifica de los TCA, cabe indicar que los episodios de sobreingesta
(denominados comUnmente “atracones’) y las conductas compensatorias inadecuadas
(e.g., vémitos autoinducidos) por su naturaleza privada, suponen un desafio para su
evaluacion. No es factible su observacién en situaciones naturales por otras personas,
y su evaluacion, tanto a través de cuestionarios como de entrevistas, ha de fiarse del
informe de los propios sujetos. Esta limitacion compromete la fiabilidad de la evalua-
cion, dada la tendencia de los sujetos con TCA a la ocultacion o encubrimiento de su
sintomatol ogia.

El concepto de “atracdn” resulta ambiguo y susceptible de diversas interpreta-
ciones (Hsu, 1996; Wilfley, Schwartz, Spurrell, y Fairburn, 1997). Se caracteriza por la
ingesta de una cantidad de comida excesiva, dadas las circunstancias; y por una sen-
sacion de pérdida de control en la misma. Puesto que los episodios de sobreingesta
cursan frecuentemente con una sensacion de falta de control; se hace dificil para el
sujeto tanto la conciencia de la emision de la conducta como el recuerdo de su cantidad
y frecuencia. Este deterioro del recuerdo dificulta la evaluacion de los TCA, especial-
mente cuando se realizan mediante cuestionarios.

Ventajas e inconvenientes asociados a los estudios de una fase y de dos fases
Junto con las dificultades inherentes a la realizacion de investigaciones

epidemioldgicas de TCA, independientemente del procedimiento utilizado, se han de
considerar los problemas especificos asociados a los estudios de una 'y doble fase a la
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hora de decidir utilizar un disefio u otro.

Los estudios de una fase establecen la prevalencia de un determinado trastorno
mediante un cuestionario o entrevista diagndstica que se administra a todos los sujetos
de la muestra. Los estudios de doble fase utilizan un cuestionario de barrido en la
primera fase. Los sujetos que igualan o superan el punto de corte establecido en dicho
cuestionario son presel eccionados para establecer su diagndstico mediante entrevista en
una segunda fase. Para evitar los sesgos asociados a instrumento de barrido, una
muestra aleatoria de los que no superen el punto de corte, también son entrevistados.
L os estudios de doble fase resultan “econdmicos’ a no entrevistar a todos los sujetos
de la muestra. Sin embargo, presentan varios inconvenientes:

Dificultad de garantizar el anonimato de los sujetos. Si se pretende “rescatar”
a parte de la muestra que participa en la primerafase (i.e., |os sujetos que puntlen igual
por encima del punto de corte establecido en el instrumento de barrido; y una muestra
aleatoria de los que puntUen por debajo), para ser entrevistados en la segunda fase,
éstos deben indicar algun tipo de dato personal en dicho instrumento. Los datos soli-
citados a los sujetos en la primera fase pueden ser personales (e.g., nombre y apelli-
dos); o bien, otro tipo de cédigos o claves identificadoras (e.g., nombre ficticio, cifras
o digitos). Esta ultima opcién es susceptible de tener mejor acogida entre los partici-
pantes, pero se dificulta al acceso posterior a los mismos, ya que el investigador debe
Ilegar a los sujetos seleccionados a través de sus claves o cédigos.

En ambos casos, tanto si el investigador solicita a los sujetos indicar su hombre
personal o bien, una clave identificadora en la primera fase, puede guardarse la
confidencialidad de los sujetos (siempre que se comunique el diagndstico por via tele-
fonica o privada, y no de forma publica —p. €. a través de los profesores y/o en las
aulas-); sin embargo, los disefios de dos fases tienen el riesgo de potenciar o agravar
los sesgos producidos por los rechazos de los sujetos a participar o a responder de
forma sincera a las preguntas. Este sesgo es esperable en el caso de los TCA, especial-
mente caracterizados por la ocultacion de la sintomatologia. Cuando este procedimiento
se realiza en colegios con menores de edad, 10s sesgos por ocultacion / negacion de
sintomatol ogia se incrementan. En este sentido, Johnson-Sabine, Wood y Patton (1988)
en un estudio de prevalencia de AN entre alumnas matriculadas en colegios publicos
de Londres, investigaron a las 17 adolescentes que no respondieron a los cuestionarios,
encontrando que dos de ellas estaban recibiendo tratamiento para AN. Estas fueron los
Unicos casos de AN presentes en todo su estudio. Segun los célculos de Williams y
MacDonald (1986), este tipo de sesgo maximiza la probabilidad de fal sos negativos con
una infravaloracion del 5% en las cifras de prevalencia

El hecho de solicitar a los sujetos un nombre o clave identificatoria (condicion
de no-anonimato) también puede suponer la negativa de los directores, padres y/o
profesores a la colaboracion, en caso de realizar el estudio epidemioldgico en Centros
de Ensefianza.

Posible pérdida de sujetos durante el transcurso temporal entre la primera y la
segunda fase. Se espera gque los casos de TCA estén sobre-representados entre los que
rehlsen ser entrevistados en una segunda oleada, por esta tendencia a la ocultacién de
sintomas. Asi, King (1989) encontré que las 3 mujeres que se negaron a redlizar la
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entrevista diagnostica habian consultado en varias ocasiones a su médico de cabecera
por preocupaciones acerca de su peso.

Cuando se realiza el muestreo en “poblaciones cautivas’ (e.g., sujetos escolarizados
0 pacientes ingresados en hospitales) es més dificil que se produzca esta “pérdida’ de
sujetos entre las dos fases; aunque se incrementa la probabilidad de ocultacion de
sintomas durante la entrevista, especialmente en el caso de sujetos escolarizados.

Sesgos debidos al instrumento de barrido utilizado. En funcion de la sensibili-
dad y especificidad para un punto de corte establecido, se pueden “escapar” casos 0
considerar como casos a sujetos sin trastorno.

Debido a los sesgos que plantean los estudios de prevalencia en dos fases,
especialmente cuando se realizan en el @mbito de los TCA, algunos trabajos
epidemiol égicos de TCA han entrevistado a todala muestra en una sola fase (Drewnowski,
Hopkins y Kessler, 1988; Bushnell, Wells, Hornblow, Oakley-Browne y Joyce, 1990;
Hoek, 1991). Con esta opcion se minimizan los sesgos asociados al no-anonimato (i.e.,
a hecho de incluir claves identificatorias), a transcurso temporal entre las dos fases y
a propio instrumento de barrido. Ademas, la aplicacion de la entrevista cara-a-cara
permite clarificar conceptos y solicitar respuestas completas y 16gicas. Pero implica
también una serie de inconvenientes:

Tener que entrevistar uno a uno a todos los sujetos de la muestra. En el caso
de que se opte por el método de entrevista para establecer diagndstico TCA en los
disefios de una fase, se deberd entrevistar a todos los sujetos, 1o que implica un impor-
tante gasto de tiempo y esfuerzo de tipo persona y econémico; asi como €l riesgo de
la negativa y/o imposibilidad por parte de los centros escolares a facilitar los recursos
necesarios para realizar las entrevistas (e.g., aulas, flexibilidad de horarios, acuerdo con
los profesores para que salgan uno a uno los alumnos de sus clases, etc.).

Relacion establecida entre el entrevistador y la persona entrevistada. Las entre-
vistas gjecutadas oralmente por un investigador tienen la desventaja de estar influidas
por la relacion establecida entre el entrevistador y la persona entrevistada. Este riesgo
resulta muy dificil de controlar, ain en el caso de que el mismo entrevistador realice
todas las entrevistas. (Cummings, Strull, Nevitt y Hulley, 1993).

Efectuar la entrevista de modo distinto en cada ocasién. Resulta inevitable que
las entrevistas se realicen de un modo, como minimo, ligeramente distinto en cada
ocasion, aunque ambos tipos de instrumentos (cuestionario y entrevista diagnostica)
puedan estar estandarizados.

Poder de observacion limitado y deseabilidad social. Los dos tipos de instru-
mentos de evaluacion son susceptibles de errores ocasionados por el poder de observa-
cion limitado y la deseabilidad social (i.e., deseo del sujeto en estudio de dar respuestas
socialmente aceptables), especialmente en el caso de las entrevistas.

\entajas e inconvenientes asociados al uso de entrevista diagnostica vs. cuestionario
Vinculado a la utilizacion de una vs. dos fases en los procedimientos
epidemioldgicos de TCA, se planteaen laliteraturala utilizacion de entrevistas diagndsticas

vs. cuestionarios diagnésticos a la hora de estimar la prevalencia de los TCA. Las
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entrevistas cara-a-cara permiten que el investigador pueda definir términos poco preci-
sos como “atracones’, clarificar cuestiones, ayudar al sujeto a recordar la frecuenciay
laintensidad de sus conductas y solicitar respuestas complejas y 16gicas; pero resultan
poco econdémicas y corren el riesgo de estar influidas por la relacién entrevistador-
entrevistado y por la deseabilidad social. Los cuestionarios diagnésticos pueden admi-
nistrarse en grupo y de forma anénimay no estan sujetos a la influencia de la relacion
con el entrevistado; pero no es posible asegurar con su aplicacion la correcta interpre-
tacion de las preguntas por parte de los sujetos.

Otra cuestion gue se plantea en la literatura es la entrevista diagnéstica a utilizar
en la estimacién de la prevalencia de los TCA. Las entrevistas mas utilizadas para el
diagnéstico de TCA son las siguientes: @) La seccion H (para TCA) de la entrevista
diagnostica Composite International Diagnostic Interview (CIDI), desarrollada por la
Organizacion Mundial de la Salud (WHO, 1990) con base en el Diagnostic Interview
Schedule (DIS) y la Present Sate Examination (PSE), y b) la Eating Disorders Examination
(EDE) de Fairburn y Cooper (1993) (Wilson, 1993; Smith, Marcus y Eldredge, 1994;
Wilfley, Schwartz, Spurrell y Fairburn, 1997). Aungue las dos entrevistas se adecuan
a criterios diagndsticos definidos por el DSM-IV — DSM-IV-TR y CIE-10 y ambas
fueron disefiadas para aplicarse por entrevistadores entrenados no-clinicos; existe un
acuerdo entre diferentes autores en que la entrevista mejor validada para el diagndstico
de TCA es la EDE. Por su dta fiabilidad y validez, Williamson, Anderson, Jackman y
Jackson (1995), recomiendan su uso en investigacion y evaluacion de eficacia de tra-
tamientos; y Wilson (1993) y Smith, Marcus y Eldredge (1994) la consideran como €l
método de eleccidn para la evaluacion de la psicopatologia especifica de los TCA.

La version nimero 12 de la EDE (Fairburn y Cooper,1993) consta de 62 pregun-
tas que evallan 4 subescalas generales: Restriccion alimentaria, Preocupacion por la
comida, Preocupacién por el peso y Preocupacion por la figura. Cada pregunta cuenta
con una escala de 7 puntos. Todas las preguntas se refieren a las Ultimas cuatro sema-
nas. En la EDE se incluyen una serie de indicaciones para el entrevistador puntle cada
respuesta de 0 a 7, obtenga puntuaciones medias para cada subescala, y obtenga una
puntuacién global de la severidad de la patologia. Asimismo, se aclara mediante defi-
nicién el significado de términos como: “pérdida de control”, “gran cantidad de comi-
da’, etc.

A pesar de las ventajas de la EDE, su utilizacién implica una serie de inconve-
nientes (Wilfley et al., 1997): para ser fiable, requiere un extenso entrenamiento previo
por parte del entrevistador y la administraciéon de la entrevista completa supone unos
60 minutos. Estos inconvenientes (extenso entrenamiento del entrevistador y duracién
de las entrevistas) son comunes a empleo de cualquier entrevista diagndstica. No
obstante y, a pesar de ello, €l uso de cuestionarios no supone una adecuada alternativa
como método de identificacion de casos, ya que no aseguran la correcta interpretacién
de los items diagndésticos por parte de los sujetos.

Esta limitacién de los cuestionarios como método diagnéstico ha sido demostra-
da por Fairburn y Beglin (1994), Black y Wilson (1996) y Wilfley et al. (1997). Estos
autores estudiaron la correlacién entre las evaluaciones y diagndsticos obtenidos por la
entrevista EDE y el cuestionario Eating Disorder Examination-Q (EDE-Q) de Fairburn
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y Beglin (1994), que es una version escritay reducida de la entrevista Eating Disorder
Examination (EDE) de Fairburn y Cooper (1993). Las tres investigaciones muestran de
forma consistente una correlacion positiva, aunque moderada, entre los resultados ob-
tenidos mediante la entrevista EDE y el cuestionario de autoinforme EDE-Q. La corre-
lacion fue superior en caracteristicas que no presentan problemas de definiciéon (i.e.,
frecuencia de vémitos autoinducidos o promedio -en dias por semana- de abuso de
laxantes); encontrandose los mayores indices de discrepancia en la evaluacion de dias
por semana en los que tuvieron lugar los episodios de sobreingesta. De forma consis-
tente, estos valores fueron superiores en el cuestionario.

Como alternativa a uso de una entrevista diagnostica completa, se plantea in-
cluir tnicamente aquellos items que se refieren a los criterios diagnésticos DSM-IV-TR
(APA, 2000) de TCA. Esta medida, que ha sido empleada de forma frecuente en la
literatura (Hay, 1998; Colton, Woodside y Kaplan, 1999), facilita el proceso de iden-
tificacion de casos asi como la participacién de los sujetos, sin que ello suponga una
disminucién de la eficacia diagnostica. Con esta restriccion, la duracion de las entre-
vistas se reduce a unos diez 0 quince minutos por persona.

Otras consideraciones metodol 6gicas

Junto a las cuestiones metodol 6gicas sefiadl adas hasta el momento a hilo de los
diferentes tipos de disefios e instrumentos, es preciso tener en cuenta, ademas, una serie
de consideraciones metodol 6gicas basicas ala hora de realizar un estudio epidemiol gico
de TCA, como edad y sexo de los sujetos, procedimiento de seleccién de la muestra y
adaptacion de las pruebas a entorno sociocultural.

Edad de los sujetos que participan en el estudio. La media de edad de estable-
cimiento de la BN se acota en los 18-20 afios. Algunos estudios epidemiol 6gicos de BN
se realizan con sujetos que no han llegado a esta edad, o que sélo la han pasado
parcialmente, con lo que se subestima la prevalencia rea del trastorno en poblacién
femenina adolescente y juvenil. Otros estudios abarcan una franja de edad muy corta
(habitualmente adolescentes), excluyendo casos de aparicion temprana o de desarrollo
tardio. El estudio de Wlodarczyk-Bisaga y Dolan (1996), riguroso en los demas aspec-
tos metodol 6gicos, utiliza una muestra de mujeres escolares de 14-16 afios para estimar
la prevalencia de los TCA.

La media de edad de aparicion de laAN se sitla en la adolescencia. No obstante,
es preciso utilizar un intervalo de edad amplio, que cubra apariciones precoces y tardias
del trastorno. Por ejemplo, Lucas et al. (1991) emplean un intervalo de edad (10-19
afos), que podria considerarse como adecuado para estudiar la incidencia de la AN en
mujeres americanas.

Procedimiento de seleccion de la muestra. Algunos estudios estiman la prevalen-
cia de los TCA basandose en los registros de los servicios médicos o psiquiatricos. De
esta manera se subestima la prevalencia real del trastorno, que también afecta a pobla-
cion no-ingresada. Sobre todo se subestima la prevalencia de la BN y de los TCANE
gue, por lo general, no precisan ingreso hospitalario.

En otros casos se emplean procedimientos de muestreo no-probabilistico (i.e.,
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seleccién no-aleatoria de los sujetos), como sujetos voluntarios o accesibles (p. €.
tomar como muestra solo los alumnos de un centro de ensefianza). Este procedimiento
dificulta la generalizacion de los resultados.

Existe un acuerdo en la necesidad de emplear métodos probabilisticos de selec-
cion muestral. De hecho, en casi la totalidad de las investigaciones epidemiol 6gicas
realizadas en esta década se utiliza un muestreo aleatorio. En su mayoria se emplea un
muestreo multietapico por conglomerados (i.e., seleccionar al azar primero los muni-
cipios, después los centrosy, al final, los individuos). Este muestreo, aunque no asegura
totalmente la representatividad de la muestra (se corre €l riesgo, p. €. de seleccionar
municipios 0 centros —conglomerados naturales- no representativos de la poblacién
general), es aceptado en este tipo de estudios.

Sélo se ha empleado un muestreo aleatorio estratificado en el estudio
epidemioldgico de Bijl, Zessen, Rijk y Langendoen (1998) realizado en Holanda con
varios trastornos entre los gque se incluyeron los TCA. El primer paso en la seleccion
de la muestra fue la eleccion de los municipios en funcion de 5 categorias de urbani-
zacion clasificadas por €l Netherlands Central Bureau of Satistics. El segundo paso fue
la eleccion de una muestra aleatoria de hogares de los registros de correos. El nimero
de hogares elegidos en cada municipio se determind en funcion de su poblacién. El
tercer paso fue la eleccion de los individuos. Se utilizé un amplio intervalo de edad (18-
64 afos). Los diagnésticos fueron basados en el Composite International Diagnostic
Interview (CIDI), que recoge criterios del DSM-III-R. Se obtuvieron unas tasas de
prevalencia vital de 2,0% en AN y 1,1% de BN en mujeres; y de 0,0% de AN y 0,2%
de BN en varones.

Sexo de los sujetos. En todos los estudios epidemiolégicos en el &mbito de los
TCA qgue incluyen ambos sexos se encuentran unas tasas de prevalencia significativamente
superiores en mujeres. La proporcién esde 9 a 1 (i.e., 90% de los casos son mujeres).
Por esta razén, muchos estudios utilizan muestras de poblacion femenina exclusiva-
mente. No existe un acuerdo, por el momento, acerca de la conveniencia de incluir
varones.

Pruebas adaptadas al entorno sociocultural. Un aspecto metodol6gico a gque no
se ha concedido en la literatura la importancia que merece es la adecuacién del instru-
mento de barrido y de la entrevista diagnéstica al entorno sociocultural de la poblacién
a la que se pretenden generalizar los resultados. En este sentido, es preciso elegir
cuestionarios y formatos de entrevista que hayan sido traducidos y adaptados al pais al
gue pertenece la poblacién-diana.

CONCLUSIONES

Como resumen de las observaciones realizadas en los distintos apartados pueden
avanzarse una serie de pautas a tener en cuenta en la realizacion de un estudio
epidemiologico de TCA. Para identificar los casos de TCA entre los sujetos de la
muestra se hace necesario incluir un método fiable de deteccion y diagnéstico de casos,
gue siga criterios aceptados universalmente (e.g., criterios diagnésticos DSM-IV-TR;
APA, 2000). En este sentido, no pueden considerarse adecuados para la identificacién
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de casos ni agquellos instrumentos que sbélo informan de conductas y/o actitudes de
riesgo, ni los cuestionarios de autoinforme (aunque incluyan items diagndsticos) ya que
no garantizan la correcta interpretacién de sintomatologia diagndstica por parte de los
sujetos, especialmente en el caso de items ambiguos. S6lo las entrevistas que sigan
criterios diagnésticos universales (i.e. CIDI, EDE) pueden ser validas para este fin.

En el caso de que no sean diagnosticados todos los sujetos de la muestra (p. €.
en los procedimientos de dos fases), sera preciso incluir en el disefio: a) un método
fiable de seleccion de poblacion de riesgo, que actle de barrido en una primera oleada.
Este instrumento de barrido debe administrarse a todos los sujetos de la muestra; y b)
un método que permita calcular la sensibilidad y especificidad del instrumento de
barrido, lo cual permitir4 hacer una estimacion del porcentaje esperable de falsos
negativos y, por tanto, acotar de forma mas fiable las cifras de prevalencia Ello se
consigue en la practica incluyendo un muestreo aleatorio de los sujetos que hayan
puntuado por debajo del punto de corte establecido en el cuestionario de barrido;
realizando entrevista diagndstica a estos sujetos ademés de a aquellos que han igualado
0 sobrepasado tal puntuacion.

Tanto las pruebas de diagndstico como las de barrido, si las hubiera, deben estar
adaptadas al entorno sociocultural de la muestra seleccionada, es decir, deben estar
traducidas al lenguaje de los sujetos de la muestra 'y baremadas con poblaciones afines
(e.g., poblacién del mismo pais o entorno de los sujetos del muestreo).

Se deben utilizar muestras representativas de la poblacién a la que se pretende
generalizar €l estudio. Para lo cual, serd conveniente: a) seleccionar muestras suficien-
temente amplias de la Comunidad; y b) incluir en el muestreo, sujetos de diferentes
estratos socioeconémicos y culturales dentro de la Comunidad. Para conseguir este
segundo objetivo en la practica, se podria seleccionar sujetos de distintos municipios
y/o &reas de la Comunidad, asi como de diferentes Centros de referencia (p. €. Centros
de Ensefianza publicos, privados concertados, privados no concertados). La técnica de
muestreo a emplear ha de ser de tipo probabilistico (e.g., muestreo aleatorio estratificado
0 muestreo aleatorio por conglomerados) para garantizar la participacion de todos |los
sujetos, no sblo de los voluntarios. Se deben, asimismo, utilizar muestras con intervalos
de edad suficientemente amplios (e.g., de 10-12 afios a 21-25), para recoger casos de
aparicion temprana y desarrollo tardio del trastorno.

Ante la escasez de datos acerca de la relacion de variables demogréficas gene-
rales con la presencia de TCA en poblacion de riesgo, se propone la realizacion de
estudios de prevalencia que evalUen la contribucion relativa de estos factores con los
TCA.
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