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S Director:

Hay una necesidad de estudios metodol 6gicamente riguro-
S0s que usen muestras ampliasy representativas de mujeres ado-
lescentes para evaluar, de forma precisa, la prevalencia de los
trastornos de la conducta alimentaria (TCA)®. En nuestro pais
son escasos | os realizados?19 (Tablal). EI mas completo publi-
cado hasta la fecha es el efectuado por Morandé y cols, en
Mastoles, y publicado en su revista®. Hemos detectado un error
tipogréfico en e mismo a compararlo con otro articulo del mis-
mo autor®, La prevaenciade F50.2 Bulimianerviosaen las mu-
jeres adol escentes estudiantes de M dstoles correctaes del 1,24%
y no del 1,4%3. Nos parece importante comunicarlo para una
mejor transmision de lainformacion, con € fin de evitar su perpe:
tuacion, a poder ser citado este dato de formaimprocedente por
los lectores nacionales e internaciona es de Anales Espafioles de
Pediatria en futuros articul os.

Fruto de esta preocupacion por conocer de forma cientifica
y exactalafrecuencia de los TCA en Espafia hemos realizado

Prevalencia de trastornos de la
conducta alimentaria en Espafia

un trabajo de prevalencia en Zaragoza cuyos resultados preli-
minares®9 no distan de los del grupo de Morandé que hablade
una poblacion de riesgo del 17,36% en mujeresy € 1,96% en
varonesy unaprevalenciatotal de TCA del 4,69% delaschicas
y un 0,9% de los chicos?3. En Zaragoza un himero de 2.194 es-
tudiantes mujeres adol escentes de 2.600 participan voluntaria-
mente en la encuesta (84,4%). No participan en el estudio 406
(15,6%) por encuestas incompletas o incorrectas, ausencias, ne-
gativas, o estar fueradel rango de edad (12-18 afios). Usando €l
punto de corte de 30 en €l Eating Attitudes Test (EAT), 353 mu-
jeres (16,08%) son poblacidn de riesgo. En e segundo estadio
traslaentrevista clinica (realizada sdlo en mujeres) con criterios
diagnasticos estrictos DSM-1V presentan F50.0 anorexia ner-
viosaun 0,14% (n=3), F50.2 Bulimia nerviosaun 0,55% (n=12)
y F50.9 trastorno de la conducta alimentaria no especificado un
3,83% (n=84) con una prevalencia de TCA total de 4,51%.
Participan 1.854 varones. No participan 263 (12,4%). Un 3,34%
(n=62) puntdan igual 0 mayor que 30 en el EAT@310),

Tabla | Estudios espafioles de prevalencia de trastornos alimentarios
Autor Lugar Fecha Curso Sexo Edad NUmero Instrumento  1¥ase  2¥ase Dg
Morandéy cols. Madrid 1985, 1986 Escolares vym X=15 636 m EDI, GHQ sl s sl
1987 86V
Toroy cols. Barcelona 1989 COU, BUP, vym 12-19 848 v EAT s no no
T°EGB, 8°EGB 706 m
Canasy cols. Reus 1990 Escolares vym 13-14 520 EAT sl no no
Carbgjoy cols. Reus 1990, 1991 Escolares vym 13-15 290v,225m EAT sl no no
Raichy cols. 8ciudades 1990 BUP, FP vym 14-17 1.263 m, EAT,EAV, 4 no no
catalanas 1.155v BSQ
Raichy cols. 5ciudades 1991 BUP, FP vym 14-17 1.041m EAT sl no sl
catalanas, 935 v en Espafia
EEUU
Morandéy cols. Mdstoles 1993, 1994 1°BUP, vym X=15 725m, 520 v EDI, GHQ sl si si
2°BUP, FP
Loureiroy col. A Corufia 1996 3BUP m X=16,7 607 m EAT-40 si no si
Ruizy cols. Zaragoza 1997 ESO, FP, BUP, vy m 12-18 2.194m EAT, EDI, s sf sl
COU, 7°EGB, 1.854v CIMEC, SCAN
8°EGB
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S. Director:

En el articulo recientemente publicado en la seccion de
“Medicina Fetal y Neonatologia®, llamala atencion que no se
mencione -pese a un seguimiento neuropediatrico durante los
primeros meses de vida- la duracién o €l tiempo de permanen-
ciadelaasimetriafacial, un hecho que a nuestro entender es
muy importante.

Habitualmente, cuando el pediatra detectala anomalia, ex-
pone alos padres cua es su causa, que en lamayoriade los ca
sos es la hipoplasia o asimetria del musculo depresor del angu-
lo de laboca. Laexplicacion, por |o general, es bien recibida,
pero arenglon seguido surge de ellos la pregunta obligada...
¢y cuando selevaa* quitar”?.

Asi pues, ademas de diagnosticar lalesidn en |os primeros
dias de vida del recién nacido y, junto con una sencilla expli-

Pediatra. Ambulatorio de Algorta (Vizcaya)
Correspondencia: Avda. Basagoiti, 85 - 1°. 48990 Algorta (Vizcaya)

436 JA. Villaabeitia Deusto

Asimetria facial con el llanto

cacion, es adecuado informar alafamilia que estaleve irregu-
laridad puede estar presente 'y ser apreciable en similar o menor
grado hastalos 12-15 meses de vida coincidiendo con larisa, €
[lanto o el bostezo.

Finalmente, como muy bien sefialan los autores, la asime-
tria desaparece en pocos dias en los casos de comprension de la
ramamandibular del nervio facia por lapresion del hombro so-
bre el angulo mandibular, debido aunamala posturaintratitero.
En €l otro lado del espectro es probable que pueda perdurar mas
del afio y medio sefidlado previamente en quellos casos o si-
tuaciones que exista una paralisis facial congénita completau
otras anomal ias 0 malformaciones asociadas.
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