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RESUMEN

Introducción. La complejidad asociada al desarrollo de 
los trastornos alimentarios (TCA) supone un reto metodológi-
co en la investigación sobre los factores de riesgo implicados 
en el trastorno, siendo el diseño caso-control el adecuado 
para investigarlos. El Estudio de Factores de Riesgo de los 
TCA (ANOBAS) es un estudio caso-control con tres grupos de 
control que tiene el objetivo de evaluar distintos correlatos 
relacionados con el inicio de un TCA. El objetivo de este es-
tudio es mostrar una nueva propuesta metodológica de eva-
luación y comprobar si los grupos de control son adecuados 
para estudiar cuáles son los correlatos específicos. 

Metodología. Se usó un estudio caso-control con 50 adoles-
centes con TCA al inicio de la patología, emparejadas por edad y 
estatus socioeconómico de los padres con 40 adolescentes con 
trastorno afectivo al inicio, 40 adolescentes con patología as-
mática y 50 adolescentes sin patología. El diagnóstico se realizó 
a través de la entrevista K-SADS y se hizo una evaluación de los 
correlatos biológicos, psicológicos y familiares. 

Resultados. Como se esperaba, altas similitudes fueron 
encontradas entre el grupo TCA y el grupo con trastorno 
afectivo en los correlatos psicológicos, mientras que las simi-
litudes entre el grupo TCA y el grupo con patología asmática 
fueron encontradas en el plano familiar. Las principales dife-
rencias fueron encontradas con el grupo sin patología. 

Conclusiones. Esta rigurosa propuesta metodológica per-
mite investigar qué correlatos se asocian específicamente al 
inicio de un TCA, siendo los grupos de control seleccionados 
adecuados para investigarlo. 

Palabras clave. trastornos alimentarios; estudio caso-control; correlatos; 
inicio; grupo de control.
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BIOLOGICAL, PSYCHOLOGICAL AND FAMILIAL SPECIFIC 
CORRELATES IN EATING DISORDERS AT ONSET: A 
CONTROL-CASE STUDY PROTOCOL (ANOBAS)

ABSTRACT

Background. The complexity in the development of an 
eating disorder (ED) pose methodological challenges when ad-
dressing risk factors of this pathology. Pike et al. (2008) propo-
sed to use a case-control design for this type of research. The 
eating disorders’ risk factor study (ANOBAS) is a case-control 
study with three control groups aiming to evaluate several va-
riables related to the onset of ED, thus the aim was to illustrate 
a new methodology proposal and to assess whether the chosen 
control groups are appropriate to research correlates on ED.  

Methods. We used a case-control design of 50 female 
adolescents with ED at onset matched by age and their pa-
rents’ socioeconomic status with 40 patients with an affec-
tive disorder, 40 patients with asthma pathology and 50 
without pathology. Diagnoses were completed with K-SADS 
interview and an evaluation of biological, psychological, en-
vironmental and family correlates. 

Results. Higher similarities were found between the ED 
group and the affective disorder group across psychologi-
cal variables, whereas the similarities between the ED group 
and the asthma group were found at the familial level, as 
we expected. The biggest differences were found with the 
non-pathology group. 

Conclusions. This rigorous research design allows investi-
gating correlates associated specifically to the onset of an ED 
and the chosen control groups are suitable to investigate it. 

Key words. Eating disorders, case-control study, correlates, onset, control 
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INTRODUCCIÓN

Los trastornos del comportamiento alimentario (TCA) son 
enfermedades psiquiátricas con múltiples complicaciones mé-
dicas y psicológicas asociadas1. El estudio de los factores de 
riesgo asociados a los TCA conlleva una serie de dificultades in-
herentes. Principalmente, las tasas de prevalencia bajas como la 
compleja etiología de estos trastornos dificultan de forma sig-
nificativa la extracción de conclusiones claras y robustas2. Otros 
de los problemas son la escasa diferenciación entre los factores 
de riesgo específicos o más generales3, el establecimiento del 
periodo en el que ocurren4 y el estudio de la interacción entre 
variables desde una perspectiva biopsicosocial5. 

De acuerdo con rigurosos estudios longitudinales y de 
meta-análisis, se han identificado determinados factores 
de riesgo psicológico en el desarrollo de un trastorno ali-
mentario. El nivel de perfeccionismo elevado y la afectividad 
negativa se han postulado como dos importantes factores 
de riesgo en diferentes publicaciones6,7. Aunque en algunos 
estudios son propuestos como factores de riesgo de los TCA 
en general, el estudio de Tyrka et al.8 han señalado que el 
estado afectivo negativo predice el desarrollo de la bulimia 
nerviosa (BN), mientras que el nivel de perfeccionismo ex-
tremo es un predictor del desarrollo de la anorexia nerviosa 
(AN). Otro de los factores de riesgo propuestos es la insatis-
facción corporal, la cual destaca por ser uno de los factores 
de riesgo más robustos en la aparición de la AN9. Así mismo, 
se ha encontrado que el nivel de internalización elevada del 
ideal de delgadez es predictor de riesgo del inicio de un tras-
torno alimentario10. Jacobi y Fitting11 también encontraron 
otros factores de riesgo, como las preocupaciones en torno al 
peso y la figura, las restricciones en la dieta, los antecedentes 
de trastornos psiquiátricos, las complicaciones obstétricas y 
los eventos vitales negativos. Además, Krug, Taborelli, Sallis, 
Treasure y Micali12 hallaron asociaciones entre un mayor nú-
mero de complicaciones obstétricas y neonatales, como la 
prematuridad y el parto instrumentado, y el desarrollo de 
sintomatología de un trastorno alimentario posterior. 

En relación a las variables familiares, las burlas relacio-
nadas con el peso y los comentarios críticos sobre la ali-
mentación por parte de los padres13, así como las percep-
ciones negativas sobre las actitudes o estilos parentales14 y 
un estatus educativo elevado materno fueron algunos de 
los predictores identificados en los estudios longitudinales. 
Sin embargo, en el estudio longitudinal sobre factores de 
riesgo “McNight”16 y el estudio de cohorte de treinta años 
sobre AN17, no se encontraron ninguna de estas influencias 
parentales.

También algunas variables biológicas han sido asociadas 
con el inicio de un TCA, aunque es difícil conocer si estos bio-
marcadores anteceden o son una consecuencia en el curso 

de desarrollo del TCA18. En este sentido, las jóvenes pacientes 
tienden a experimentar múltiples desequilibrios hormonales 
relacionados con el cortisol y las hormonas sexuales19. Ade-
más, Monteleone y Maj20 detectaron como algunos péptidos, 
como la leptina, se reducen los niveles en algunas fases se-
veras en la AN.

Otra forma de investigar los factores de riesgo es a través 
de un diseño caso-control, con el objetivo de encontrar los 
factores de riesgo proximales en un número suficiente de 
casos, lo cual tiende a complicarse en las etapas de segui-
miento de los estudios longitudinales. En los estudios ca-
so-control se han encontrado factores de riesgo análogos2, 

21-25. Por ejemplo, el nivel de perfeccionismo elevado fue ha-
llado como un factor de riesgo de TCA en general22, solo para 
jóvenes con AN21 o solo para jóvenes con BN25. En cuanto 
a la afectividad negativa, Machado et al.2 no encontraron 
relación alguna con las jóvenes con AN. Otros factores fa-
miliares han sido identificados en los estudios de caso-con-
trol. Por ejemplo, los antecedentes previos en la familia de 
TCA se presenta como el predictor más robusto24. El conflicto 
familiar21, las altas exigencias parentales23, las actitudes ne-
gativas relacionadas con el peso y la figura de los padres2 
y la historia de abuso y depresión parental22 son otros de 
los factores de riesgo familiares propuestos. Aún cuando la 
comparación incluía un grupo control de jóvenes con otro 
trastorno psiquiátrico, algunos de estos factores se conver-
tían en inespecíficos2.

Abordando estas potenciales limitaciones, el objetivo del 
estudio ANOBAS fue identificar los correlatos específicos de 
TCA basándose en una perspectiva integradora y holística. De 
acuerdo con la clasificación de los factores de riesgo de Krae-
mer et al.4, los correlatos son tipos de factores que pueden no 
demostrar que preceden al resultado. Para evaluar la especifi-
cidad de estos correlatos, se emplearon tres grupos controles 
específicos: un grupo con trastorno afectivo, un grupo con pa-
tología asmática y otro grupo control sin patología (no presen-
taran las patologías previamente mencionadas).

La decisión de incluir un grupo control con trastorno 
afectivo se basó en el hecho de que tanto los TCA como los 
trastornos afectivos comparten el trastorno de depresión 
como una comorbilidad frecuente y común26. De hecho, no 
solo la depresión está asociada con un posterior desarrollo de 
TCA27, sino que además puede predecir una futura patología 
alimentaria13. Otros autores como Ferreiro, Seoane y Senra28, 
sugieren que ambos trastornos pueden compartir semejanzas 
epidemiológicas y factores de riesgo psicológicos. En cuanto 
a la inclusión del grupo con patología asmática se debe a que 
el asma ha sido clasificada como una enfermedad psicosomá-
tica, de forma similar al TCA29. Así mismo, de igual modo que 
el TCA, un asma severa o moderada se ha asociado con pro-
blemas físicos, sociales y psiquiátricos30, aunque las similitudes 
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entre los factores de riesgo de ambas patologías se observan 
mejor en las familias de los pacientes, ya que los dos requieren 
de un alto grado de cuidado médico y, por tanto, suponen 
un impacto significativo en el bienestar físico y psicológico 
en las familias31. Además, existe una influencia entre el ajuste 
psicológico de los padres y la respuesta de asma por parte 
del niño32, así como ocurre en los adolescentes con TCA33. Por 
último, un grupo control sin patología exento de trastornos 
diagnosticados, permite la comparación entre las adolescentes 
con TCA y un grupo de adolescentes que comparte cambios 
individuales comparables a nivel biológico, psicológico y el 
ambiente social5. Además, aunque alrededor del 30-70% de 
los adolescentes presentan algún factor de riesgo de TCA, me-
nos del 10% lo desarrollan34.

Aunque estudios similares han sido publicados en los úl-
timos años2,21,25, la mayoría de ellos evaluaban únicamente al 
paciente, en lugar de considerar también otros informantes 
(familia). Hasta el día de hoy, que conozcamos, ningún es-
tudio caso-control ha incluido más de dos grupos contro-
les, ni adolescentes al inicio de la patología alimentaria, ni 
tampoco ha empleado una aproximación bio-psico-familiar. 
El objetivo del presente estudio fue presentar una nueva 
propuesta metodológica basada en un enfoque holístico e 
integrador y analizar si los tres grupos controles elegidos son 
apropiados para estudiar los correlatos específicos asociados 
con la aparición de un TCA. Por tanto, se espera encontrar 
más similitudes entre los TCA y el grupo de trastorno afecti-
vos en las variables psicológicas, y más similitudes entre los 
TCA y el grupo de asma en las variables familiares. También 
se prevé encontrar el mayor número de diferencias con el 
grupo control sin patología.

MÉTODO

Diseño

El diseño propuesto en este estudio fue transversal de ca-
so-control emparejados, con el objetivo de establecer dife-
rencias entre los correlatos específicos del grupo de TCA y los 
otros tres grupos controles. Cuatro muestras fueron empare-
jadas por sexo, edad y estatus socioeconómico de los padres, 
siguiendo la Escala Hollinshead Redlich35. El emparejamiento 
por edad minimiza el sesgo de la edad y el emparejamiento 
por el estatus socioeconómico de los padres reduce el impac-
to de esta importante variable de confusión2. El diseño del 
estudio se dirigió a recoger adolescentes en el primer año de 
inicio de la patología de TCA para minimizar las diferencias 
temporales de exposición a factores de riesgo22.

Participantes y procedimiento

Las participantes fueron 180 adolescentes mujeres entre 
los 12 y 17 años de edad y sus familias, emparejadas por sexo 

y estatus socioeconómico. La muestra estuvo compuesta por 
50 adolescentes diagnosticadas con un TCA (grupo TCA) y 
tres grupos controles: 40 adolescentes con un trastorno 
afectivo (grupo TA), 40 adolescentes con patología asmática 
(grupo PA) y 50 adolescentes sin patología diagnosticada de 
los dos trastornos previamente mencionados (grupo SP). En 
base al análisis G-power36, un tamaño de muestra de 40 o 
50 participantes era suficiente para alcanzar un tamaño del 
efecto adecuado. Las participantes con TCA presentaron los 
siguientes diagnósticos: anorexia nerviosa (AN) tipo restric-
tivo (n=35; 70%); AN tipo purgativo (n = 8; 16%) y otro 
trastorno alimentario no especificado (n=7; 14%).

Para todos los grupos, los criterios de exclusión fueron la 
presencia de enfermedades metabólicas que podían afectar 
al índice de masa corporal (IMC) y trastorno por psicosis. 
Además, el criterio de exclusión para los tres grupos control 
fue tener un IMC por encima de 30 o por debajo de 18 o 
tener un diagnóstico de TCA. El criterio de inclusión para 
los grupos de TCA y TA fue presentar una fase temprana de 
la enfermedad siendo el primer diagnóstico (con una du-
ración del trastorno de un año o menos). Para el grupo PA, 
como criterio de inclusión se consideró tener el diagnóstico 
de asma, habiendo sido diagnosticado por primera vez a la 
edad de 7 años y con al menos tres visitas a los servicios de 
urgencias. Los grupos de TA y PA no podían tener un diag-
nóstico de TCA. Para el grupo SP, el criterio de inclusión fue 
la ausencia de TCA, TA o patología asmática. En conjunto, 9 
participantes fueron excluidas después de la evaluación por 
co-ocurrencia de TCA y TA (n=2), co-ocurrencia de TCA y 
PA (n=2), presencia de psicosis (n=1), presencia de una en-
fermedad metabólica (n=1) y presencia de TCA en el grupo 
control (n=3). Tres participantes de grupo SP emparejados 
abandonaron el estudio (por razones personales).

La muestra fue reclutada entre 2012 y 2016. Se realizaron 
entrevistas telefónicas breves para confirmar las variables 
sociodemográficas y una vez el consentimiento fue dado, los 
casos fueron emparejados. Este estudio fue aprobado por el 
Comité ético de la Universidad Autónoma de Madrid (Ref 
Code. R-0009/10) y por el Comité ético de Investigación del 
Hospital Niño Jesús (CEI 25-673).

EVALUACIÓN

Evaluación diagnóstica

La presencia actual o en el pasado de trastornos psiquiá-
tricos fue evaluada a través de la entrevista Kiddie-Sche-
dule for Affective Disorders and Schizophrenia Interview 
(K-SADS-PL)37. Se trata de una entrevista semiestructurada 
para evaluar la presencia de algún trastorno en niños y ado-
lescentes usando el Eje I de diagnósticos del DSM-IV. Todos 
los diagnósticos fueron adaptados al DSM-51. A la hora de 
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evaluar la patología alimentaria se utilizó una entrevista es-
pecífica de TCA diseñada por el hospital.

Evaluación clínica: variables biológicas, psicológi-
cas y familiares.  

Se llevó a cabo una entrevista estructurada para evaluar 
las variables sociodemográficas y completar la historia clíni-
ca de cada adolescente participante. Se realizaron preguntas 
sobre el embarazo y el parto, el desarrollo y antecedentes 
médicos y psiquiátricos, así como acerca de otro tipo de tra-
tamientos previos.

El protocolo de evaluación se adjunta en el Apéndice A. 
Es un complejo protocolo que se compone de una batería 
de nueve instrumentos para las adolescentes y nueve cues-
tionarios para los padres, todos ellos con adecuada validez 
psicométrica en población española, como se detalle en el 
Apéndice. En relación con la evaluación biológica, se realizó 
un examen físico y un análisis de sangre en el laboratorio en 
el que se evaluó marcadores relacionados con el estatus nu-
tricional e inmunológico. Se tomaron medidas antropomé-
tricas (peso, altura y se calculó el IMC y los percentiles) y se 
realizó una evaluación del estado menstrual de las partici-
pantes.

Análisis de datos

Los datos fueron seudo-anonimizados. Las variables con-
tinuas fueres analizadas usando índices de centralización. 
Los estadísticos empleados para las variables categóricas 
fueron los porcentajes. La distribución normal de las varia-
bles fue verificada con la bondad de ajuste de la prueba de 
Kolmogorov-Smirnov. Se llevaron a cabo análisis univariados 
para obtener las diferencias entre grupos con su correspon-
diente comparación post-hoc. Como la mayoría de las varia-
bles no se ajustaban a una distribución normal, se empleó el 
Test de Friedman para comparar todos los grupos a la vez, y 
posteriormente, se utilizó el Test de Wilcoxon para identi-
ficar los correlatos de TCA. Las desviaciones típicas del IMC 
(IMC z-scores) fueron calculadas comparando el IMC de las 
adolescentes con el IMC ideal de la población general corres-
pondiente a la misma edad y sexo38.

A la hora de identificar los correlatos específicos de TCA 
se realizaron contrastes entre el grupo de TCA y los otros 
grupos controles. Se llevaron a cabo diferentes comparacio-
nes y se empleó el Procedimiento secuencial de Holm-Bon-
ferroni con el fin de controlar el error tipo I39, y ajusta la tasa 
de error para múltiples hipótesis. Además, fueron estimadas 
las diferencias de media estandarizadas (tamaños del efecto) 
para analizar la adecuación de los tres grupos controles (TA, 
PA y SP) para investigar los correlatos de TCA.

Los análisis estadísticos fueron llevados a cabo con el 
software estadístico SPSS 21.0 (versión para Windows). Se 
empleó un nivel de significación de 0,05.

RESULTADOS

Características demográficas

Las características demográficas de la muestra se des-
criben en la Tabla 1. Se presentan los resultados para cada 
grupo: TCA, TA, PA y SP. Si bien se encontraron resultados 
similares entre los grupos en cuanto a la edad de las ado-
lescentes y el estado socioeconómico, como se esperaba al 
estar emparejadas por estas variables, no se encontraron di-
ferencias entre los grupos respecto al estado civil y en los 
antecedentes psiquiátricos del padre (p > 0,05), y sí apa-
recieron importantes diferencias en la edad de los padres 
y en las puntuaciones del z-IMC (p < 0,001). En cuanto a 
las puntuaciones medias del z-IMC, el grupo de TCA las más 
bajas, como se esperaba debido a la patología alimentaria. 
Además, el estado civil más frecuente en las familias fue ca-
sado, aunque esto fue menos común en el grupo TA. Con 
respecto a los antecedentes psiquiátricos, los resultados en 
los antecedentes psiquiátricos de la madre fueron la prin-
cipal diferencia entre el grupo TCA y el TA (p = 0,004). Se 
encontraron resultados similares en relación con el historial 
de trastorno mental de los abuelos (p = 0,04). Por último, 
en cuanto al rendimiento académico, el grupo TCA presentó 
la media académica más elevada al compararlo con los tres 
grupos de control (p < 0,001). 

Resultados clínicos basales

Algunos resultados del estudio caso-control se pre-
sentan en la Tabla 2, divididos en variables psicológicas de 
las adolescentes y sus familias. Las variables biológicas, la 
presencia de comorbilidad actual y la historia de trastorno 
mental se presentan en Tabla 3.

En cuanto a las variables psicológicas, los grupos psi-
quiátricos (TCA y TA) obtuvieron puntuaciones medias glo-
bales superiores, especialmente en cuanto a la insatisfacción 
corporal y a los síntomas obsesivos, con una puntuación li-
geramente superior en el grupo TA. Por el contrario, el grupo 
TCA obtuvo puntuaciones medias más altas en los niveles de 
perfeccionismo auto-orientado. Sin embargo, no se encon-
traron diferencias entre ambos grupos en estas variables. Las 
únicas diferencias entre el grupo TCA y TA se encontraron en 
la psicopatología alimentaria (p < 0,001), más alta en TCA, y 
el nivel de perfeccionismo prescrito socialmente (p < 0,001), 
más alto en TA. En comparación con los grupos no psiquiá-
tricos, se encontraron diferencias en todas las variables ex-
cepto en los síntomas obsesivos y el nivel de perfeccionismo 
prescrito socialmente. Por otro lado, las diferencias de me-
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Tabla 1 Diferencias en las características demográficas entre los grupos caso-control.

dias estandarizadas (tamaños del efecto) fueron considera-
blemente más pequeñas para la comparación TCA versus TA 
frente a los otros grupos (TCA vs. PA; TCA vs. SP) para todas 
las variables psicológicas (excepto para el perfeccionismo 
prescrito socialmente).

En cuanto a las variables familiares, los padres del gru-
po TA presentaron mayores problemas clínicos, especialmente 
en cuanto a los síntomas obsesivos de la madre (p = 0,01). Sin 
embargo, los padres del grupo TCA tenían niveles más altos de 
depresión de la madre en comparación con el grupo SP (p < 
0,001). La cohesión familiar referida por los padres fue menor 

TCA 
N=50

TA 
N=40

PA 
N=40

SP
N=50 

TCA vs. 
TA

TCA vs. 
PA

TCA vs. 
SP

Test de Friedman Test de Wilcoxon 

Adolescentes M e d i a 
(DT) Media (DT) Media (DT) Media 

(DT) χ² p-valor p-valor p-valor p-valor

Edad (12-17) 14,64 
(1,41)

15,1 (1,55)
14,72 
(1,73)

14,66 
(1,32)

2,76 p=,43 - - -

Índice de masa 
corporal (IMC-z) 
Puntuaciones- z

-1,85 (,75) ,48 
(1,11)

,13 
(,96) -,40 (2,41) 81,41 p<,001 p<,001 p<,001 p<,001

N (%) N (%) N (%) N (%)
Rendimiento 
académico

Muy bueno
Bueno
Regular
Malo
Muy malo

33 (66)
12(24)
3 (6)
2 (4)
0 (0)

6 (15)
9 (22,5)
13 (32,5)

6 (15)
6 (15)

10 (25)
23 (57,5)
5 (12,5)
1 (2,5)
1 (2,5)

14 (28)
20 (40)
6 (12)
1 (2)
1 (2)

59,40 p<,001 p<,001 p=,002 p=,022

Padres Media 
(DT) Media (DT) Media (DT) Media 

(DT) χ² p p p p

Edad padre 47,63 
(4,85) 48,32 (4,89) 46,91 

(4,61)
51,02 
(4,41) 17,86 p<,001 p=,56 p<,001 p<,001

Edad madre 45,47 (3,5) 45,73 (4,83) 45,64 
(4,16) 48,3 (3,54) 74,39 p<,001 p=,88 p<,001 p<,001

N (%) N (%) N (%) N (%)
Nivel 
socioeconómico   
I
II
III
IV
V

6 (12)
4 (8)
6 (12)
10 (20)
24 (48)

4 (10)
7 (17,5)
10 (25)

11 (27,5)
8 (20)

2 (4,9)
6 (14,6)
7 (17,1)
12 (29,3)
11 (26,8)

4 (8)
3 (6)
7 (14)
11 (22)
25 (50)

17,13 p=,15 - - -

Estado civil
Casado
Divorciado
Separado
Soltero
Viudo

39 (78)
8 (16)
2 (4)
0 (0)
1 (2)

24 (60)
6 (15)
6 (15)
3 (7,5)
1 (2,5)

34 (82,9)
4 (9,8)
1 (2,4)
0 (0)

1 (2,4)

39 (78)
6 (12)
3 (6)
0 (0)
1 (2)

18,06
p=,26

- - -

Antecedentes 
psiquiátrico 
padre              Sí 7 (14) 8 (20) 4 (9,8) 5 (10) 2,83 p=,42 - - -

Antecedentes 
psiquiátrico 
madre               
Sí 20 (40) 20 (50) 12 (29,3) 13 (26) 18,24 p=,03 p=,004 p=,27 p=,07

Antecedentes 
psiquiátrico 
abuelos            Sí 16 (34) 17 (42,5) 6 (14,6) 17 (34) 10,5 p=,02 p=,04 p=,28 p=,58

Nota. TCA= Trastorno del Comportamiento Alimentario. TA = Trastorno Afectivo. PA = Patología Asmática. SP = Sin Patología. 
M = Media. DT = Desviación típica. Los valores significativos después de la corrección de Bonferroni están en negrita.
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que la de las madres para todos los grupos, mientras que se 
encontraron menos diferencias en las puntuaciones medias de 
la adaptabilidad de la familia tanto en los padres como en las 
madres. Además, se encontraron niveles más altos de cohesión 
en el grupo TCA respecto al grupo TA en padres (p < 0,001) pero 
no en las madres, mientras que no se encontraron diferencias 
entre los grupos en el tipo de familias descritas por los padres y 

las madres. Los tipos de familias equilibradas y moderadamen-
te equilibradas fueron los estilos más comunes para todos los 
grupos. Sorprendentemente, con respecto a la comparación del 
grupo TCA con el grupo PA, no se encontraron diferencias en 
ninguna de las variables familiares. Las diferencias de medias 
estandarizadas (tamaños del efecto) entre esos grupos oscilaron 
entre 0,09 (efecto insignificante) y 0,33 (efecto pequeño).

TCA 1 
n=50

TA 2

n=40
PA 3

n=40
SP 4

n=50

TCA vs. 
TA

TCA vs. 
AP

TCA vs. 
SP

TCA vs. 
TA

TCA 
vs. AP

TCA 
vs. SP

Test Friedman Test Wilcoxon d de Cohen

Media (DT) Media (DT) Media (DT) Media 
(DT) χ² p-valor p-valor p-valor p-valor d d d

Variables psicológicas de las adolescentes
Insatisfacción corporal 
(BSQ)

95,54 
(45,02)

101,8
 (47,46)

59,07 
(24,79)

62,88
 (27,12) 30,31 p<,001 p=,69 p<,001 p<,001 0,14 0,99 0,89

Psicopatología 
alimentaria (EAT-26)

25,95 
(18,06) 12,33 (10,51) 5,52 

(3,94)
5,36 

(6,85) 73,96 p<,001 p<,001 p<,001 p<,001 0,91 1,5 1,52

Síntomas obsesivos 
(LOI)

9,10 
(4,67)

10,00 
(3,30)

6,82 
(3,62)

7,40 
(3,80) 15,31 p=,007 p=,16 p=,05a p=,07 0,22 0,54 0,4

Perfeccionismo auto-
orientado (CAPS) 39,11 (10,95) 36,74 

(8,31) 34,33 (8,71) 32,96 (7,81) 11,25 p=,01 p=,21 p=,02 p=,01 0,24 0,48 0,65

Perfeccionismo 
prescrito socialmente 
(CAPS)

21,60 
(8,97)

28,82 
(38,38) 23,62 (7,82) 24,29 (7,83) 16,71 p=,01 p<,001 p=,21 p= ,11 0,28 0,24 0,32

Variables familiares
Síntomas obsesivos (OCI)
Padre

Madre

11,38 (8,23)
11,04

(10,86)

15,19
(12,03)

15,94 (9,19)

12,20 (9,65)
12,77 (8,38)

11,32 (6,77)
11,29 (7,78)

,156

13,42

p=,98

p=,003

-

p=,01

-

p=,09

-

p=,09

0,38

0,49

0,09

0,18

0,01

0,03

Depresión (BDI)
Padre

Madre

5,47 
(4,25)
7,94

 (3,67)

10,89
(11,04)
11,32 
(7,34)

4,68 (4,13)
7,62 (7,30)

3,55 
(2,83)
5,28 

(4,34)

4,65

23,74

p=,19

p=,01

-

p=,03a

-

p=,48

-

p<,001

0,68

0,61

0,19

0,11

0,54

0,67

Funcionamiento familiar (FACES)

Padre cohesión

Padre adaptabilidad

66,75 
(9,7)

52,95 (5,78)

58,67 
(7,70)
50,21 
(6,54)

68,04 (6,66)
52,04 (6,53)

64,33 (7,48)
51,26 (6,26)

5,43

1,57

p=,01

p=,66

p<,001

-

p=,21

-

p=,21

-

0,92

0,45

0,15

0,15

0,28

0,28

Padre tipo
Extremo
Rango Medio
Balanceada-

Moderada Balanceada

N
1
4
18
22

%
1,9
7,7
34,6
42,3

N
1
5
17
4

%
3,7
18,5
63

14,8

N
0
1
12
9

%
0

4,5
54,5
40,9

N
0
6
21
12

%
0
12
42
78

χ²
13,05

p
p=,16 - - - - - -

Madre cohesión

Madre adaptabilidad

67,33 (9,57)
52,83 (6,21)

63,19 (8,87)
51,25 (7,94)

70,11 (6,91)
52,24 (6,06)

66,75 (6,91)
52,28 (4,83)

2,72

,17

p=,44

p=,83

-

-

-

-

-

-

0,45

0,23

0,33

0,1

0,07

0,1

Madre tipo
Extremo
Rango Medio
Balanceada-Moderada    
Balanceada

N
1
7
18
23

%
1,9
13,5
34,6
44,2

N
3
8
16
12

%
8,3
13,9
44,4
33,3

N
0
1
6
14

%
0

4,8
28,6
66,7

N
0
3
26
19

%
0
6
52
38

χ²
14,97

p
p=,09 - - - - - -

Nota. TCA= Trastorno del Comportamiento Alimentario. TA = Trastorno Afectivo. PA = Patología Asmática. SP = Sin Patología. M = Media. DT = Desviación 
típica. Los valores significativos después de la corrección de Bonferroni están en negrita. a Aunque algunas pruebas estadísticas fueron estadísticamente 
significativas (p <.05); la corrección de Holm-Bonferroni para comparaciones múltiples (Holm, 1979) mostró que podían ser significativas por azar.

Tabla 2 Diferencias en las variables psicológicas y familiares entre los grupos caso-control: Estudio ANOBAS.
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En cuanto a las variables biológicas, el cortisol, la leptina 
y el C3 aparecieron como buenos biomarcadores diferencia-
les para el grupo de adolescentes con TCA (ver Tabla 3). De 
esta forma, el valor medio del grupo TCA para el cortisol fue 
significativamente superior a la media de estas variables en 
el resto de los grupos (p < 0,001). Además, la media de C3 
en el grupo TCA fue significativamente menor que los resul-
tados en los otros grupos (p < 0,002). El valor medio de la 
leptina también fue significativamente más bajo en el grupo 
TCA que en los grupos PA y SP (p < 0,001). Por otro lado, el 
nivel medio de C4 fue similar entre los grupos TCA y SP (p = 
0,11), pero más alta en el grupo TA.

Por último, la comorbilidad actual fue más frecuente en 
los TCA, con una prevalencia de 36% de la muestra con un 
trastorno concurrente. Esta diferencia solo fue significativa 
cuando la comparación incluyó a los grupos no psiquiátricos 
(p < 0,01). Sin embargo, la historia de trastorno mental en 
el pasado fue más frecuente en el grupo TA (45%), signi-
ficativamente mayor que en el grupo TCA (p < 0,001). Se 
encontraron prevalencias similares entre los grupos de ado-
lescentes no psiquiátricos respecto a la comorbilidad actual 
y en los antecedentes psiquiátricos previos.

DISCUSIÓN

El objetivo del presente estudio fue mostrar una pro-
puesta metodológica innovadora, que integra una evalua-
ción bio-psicofamiliar de los correlatos asociados al inicio de 
los trastornos alimentarios junto con una comparación es-
tandarizada con tres grupos de control. Siguiendo las reco-
mendaciones de Jacobi et al.3 sobre el estudio de los corre-
latos en TCA, el estudio se diseñó para dirigirse a las etapas 
más tempranas de inicio de la patología y, por lo tanto, las 
participantes fueron reclutadas en lo que se puede conside-
rar al inicio de la enfermedad.

Al revisar los diseños de la metodología utilizados an-
teriormente en la investigación sobre los correlatos en TCA, 
Fairburn et al.23 quizás fue pionero en uno de los primeros 
estudios caso-control realizados en adolescentes con TCA. 
En este estudio, los autores recomendaron evaluar los dife-
rentes correlatos, así como tener en cuenta la precedencia y 
la interacción entre estos correlatos para agregar robustez 
al diseño general del estudio. Ha habido otros estudios2,21,25 
de interés que han seguido estas recomendaciones. Todos 
ellos utilizaron un grupo control psiquiátrico general y un 

TCA 1

n=50
TA 2

n=40
PA 3

n=40
SP 4

n=50
TCA vs. 

TA
TCA vs. 

PA
TCA vs. 

SP
TCA 

vs. TA
TCA 

vs. PA
TCA 

vs. SP
Test Friedman Test Wilcoxon d de Cohen

Media 
(DT)

Media 
(DT)

Media 
(DT)

Media
(DT)

χ² p-valor p-valor p-valor p-valor d d d

Nivel de 
Cortisol

16,86 
(4,53)

11,04 (4,15) 9,11 
(3,92)

14,41 
(4,79)

19,75 p<,001 p<,001 p<,001 p=,007 1,35 1,84 0,53

Nivel de C3 83,13 
(16,43)

100,77 
(18,38)

94,1 
(13,85)

98,13 
(16,11)

15,13 p<,002 p<,001 p<,001 p<,001 1,03 0,72 0,93

Nivel de C4 16,69 
(4,53)

19,54 
(7,55)

16,29 
(5,23)

16,70 
(3,90)

6,2 p=,11 - - - 0,48 0,06 0.0

Nivel de 
Leptina

1864,01 
(2430,13)

6394,81 
(3693,46)

- 7498,77 
(4903,02)

31,91 p<,001 p<,001 - p<,001 1,5 - 1,47

N (%) N (%) N (%) N (%) χ² p-valor p-valor p-valor p-valor

Comorbilidad 
actual     

 Sí
18 (36) 12 (30) 5 (12,5) 4 (8) 15,17 p=0,002 p=,55 p=,01 p<0,001

Antecedentes 
psiquiátricos

Sí 10 (20) 18 (45) 6 (15) 6 (12) 28,09 p<0,001 p<0,001 p=,28 p=,53

Nota. TCA= Trastorno del Comportamiento Alimentario. TA = Trastorno Afectivo. PA = Patología Asmática. SP = Sin Patología. M. M = 
Media. DT = Desviación típica. X2= Test Chi-cuadrado. No se recogió la leptina en el grupo PA. Los valores significativos después de la 
corrección de Bonferroni están en negrita.

Tabla 3 Diferencias en las variables biológicas y los antecedentes psiquiátricos entre los grupos caso-control: Estudio 
ANOBAS
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grupo control no psiquiátrico, pero la duración media de la 
patología fue de 10 años y solo se evaluaron a las pacien-
tes. Estos estudios encontraron resultados similares, identi-
ficando correlatos específicos asociados al TCA. Por lo tanto, 
continuando con esta línea de investigación, nuestro estudio 
ha buscado replicar y añadir información al cuerpo de inves-
tigación sobre los correlatos del TCA.

Perfeccionando la metodología recomendada, la investiga-
ción actual busca demostrar que los grupos de control elegidos 
son grupos de control adecuados para el estudio de correlatos 
asociados al desarrollo de la patología de TCA. Como se hipo-
tetizaba, los resultados encontrados confirman las fuertes simi-
litudes entre los grupos TCA y TA en las variables psicológicas, 
como era de esperar dada la alta comorbilidad existente entre 
ambos trastornos26. Tanto la insatisfacción corporal como los 
síntomas obsesivos y el nivel de perfeccionismo auto-orientado 
fueron similares entre ambos trastornos. Mientras que la insa-
tisfacción corporal se ha establecido como un predictor impor-
tante en el grupo de adolescentes con TCA9, también podría 
actuar como una variable predictora del trastorno afectivo28,40. 
Nuestros resultados apoyan la evidencia de la especificidad del 
perfeccionismo elevado en las adolescentes con TCA6. Por otro 
lado, en un estudio previo se encontraron niveles más bajos de 
perfeccionismo prescrito socialmente en el grupo de adolescen-
tes con TCA41, lo que sugiere que esta dimensión del perfeccio-
nismo no es específica de esta patología. Como esperábamos, 
los niveles de psicopatología alimentaria destacó en el grupo 
con TCA en comparación con los otros grupos control. Resu-
miendo, dada la evidencia anterior, parece que la comparación 
con el grupo de TA nos permitirá establecer las variables psico-
lógicas específicas.

Además, como se esperaba, los resultados de nuestra 
investigación enfatizaron las fuertes similitudes entre las 
familias con trastorno alimentario y asma. Se encontraron 
niveles similares de síntomas obsesivos y depresivos en los 
padres de ambos grupos, así como similitudes en el funcio-
namiento familiar. En relación con esto, tanto los estudios 
de TCA como de PA han encontrado que la adecuación en el 
manejo de la enfermedad está directamente relacionada con 
la calidad del funcionamiento familiar, así como con el estrés 
familiar42,43. En cuanto a las similitudes y diferencias entre 
los grupos, el grupo PA aparece como el grupo de control 
más adecuado para investigar las variables familiares especí-
ficas relacionadas con la aparición de un TCA.

Por otro lado, tener en cuenta la relación entre los corre-
latos y la combinación de variables psicológicas y biológicas es 
una buena forma de abordar la complejidad de la etiología de 
los TCA. De acuerdo con los hallazgos previos, también se es-
peraba que las variables biológicas diferenciaran al grupo TCA 
de los otros grupos control. Los niveles de cortisol y C3 fueron 
más altos en el grupo TCA, en concordancia con los hallazgos 

de Nova et al.44, quienes encontraron que la alteración de estos 
factores estaba relacionada con las conductas alimentarias res-
trictivas. Por otro lado, los niveles de leptina fueron más bajos 
en el grupo de adolescentes con TCA. Hebebrand y col. (18) han 
argumentado que los niveles altos de leptina pueden funcionar 
como un biomarcador en la detección temprana de la AN.

La metodología de este estudio tiene algunas limitacio-
nes. En primer lugar, el diseño transversal caso-control no 
permite inferir causalidad; aunque, por otro lado, autores 
como Machado et al.2 han argumentado que replicar los re-
sultados puede ser una estrategia para inferir causalidad. En 
segundo lugar, evaluar los niveles de cortisol a través de una 
única muestra de sangre por la mañana y en ayunas es una 
limitación, ya que puede restringir el valor informativo, va-
lidez e interpretación del valor de cortisol debido a su ritmo 
circadiano a lo largo del día. En tercer lugar, la mayoría del 
grupo de adolescentes con TCA tenía un diagnóstico de AN. El 
estudio se ofreció a todos los pacientes de la unidad de TCA 
que cumplieran los criterios de inclusión: evolución menor de 
1 año, no haber recibido tratamiento y tener entre 12 y 17 
años. Con una edad media de 14,64 años la probabilidad de 
encontrar un diagnóstico de AN es más alta, pero la evolución 
a otros TCA no está clara45, por lo que decidimos centrar el 
estudio en los TCA en general. En cuarto lugar, en esta mues-
tra predominaron las mujeres con un nivel socioeconómico 
alto. Aunque podría ser una limitación para la generalización 
de los resultados, el ser mujer y el nivel socioeconómico alto 
son frecuentes en esta patología de los trastornos alimenta-
rios (28,46), y el emparejamiento por nivel socioeconómico de 
los padres reduce las diferencias en las experiencias familiares 
relacionadas con la disponibilidad de recursos (22). Por último, 
en este manuscrito solo se han analizado algunas de las va-
riables propuestas, aunque han servido para justificar la ido-
neidad de los grupos control. Por último, evaluar el momento 
de la exposición al correlato podría haber ayudado a controlar 
la precedencia y permitir cuantificar la exposición del mismo.

CONCLUSIONES

Para nuestro conocimiento, esta es la primera propuesta 
metodológica que permite evaluar correlatos específicos a 
través de un enfoque bio-psico-familiar incluyendo tres gru-
pos control. El diseño caso-control propuesto, basado en un 
riguroso emparejamiento por edad y nivel socioeconómico 
de los padres, es apropiado para la investigación de correla-
tos en los TCA. La elección de grupos de control adecuados 
es importante para evaluar la especificidad de los correlatos. 
En este sentido, encontramos mayores similitudes entre los 
TCA y el trastorno afectivo en los correlatos psicológicos y 
mayores similitudes entre los TCA y la patología asmática a 
nivel familiar, por lo que los trastornos afectivos y la patolo-
gía asmática fueron grupos control adecuados para evaluar 
los correlatos asociados al inicio de los TCA. 
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Apéndice A:  Protocolo de evaluación ANOBAS: evaluación psicológica, familiar y biológica.

Tabla A.1 Evaluación Psicológica

Variables, instrumentos Versión original Validación española

Variables psicológicas

Psicopatología 
alimentaria
 Eating Attitudes Test
 (EAT-26) (47).

El EAT-26 es un test de 26 ítems que constituye una 
buena prueba de screening de TCA. Un punto de corte de 
20 indica presencia de alteraciones en el comportamiento 
alimentario u actitudes.  Presenta una consistencia 
interna de 0,94.

Adaptado por Gandarillas, Zorrilla y 
Sepúlveda (48). La consistencia interna fue 
de 0,86 para la población general y 0,94 
en una muestra clínica.

Psicopatología 
alimentaria
 Eating Disorder 
Inventory (EDI-II) (49). 

El EDI-II es un cuestionario de 91 ítems que evalúa 
actitudes y comportamientos relacionados con el 
diagnóstico de TCA a través de 7 subescalas. La 
consistencia interna media de las subescalas oscila entre 
0,82 y 0,92.

La versión española adaptada por Garner 
(50) tuvo una buena consistencia interna 
(alfa de Cronbach entre 0,63 y 0,88 en las 
subescalas y 0,92 para la escala total).

Insatisfacción corporal
Body Shape 
Questionnaire (BSQ) (51)

El BSQ es un cuestionario de 34 ítems empleado para 
evaluar la insatisfacción corporal, el miedo a ganar peso 
y el deseo de estar delgada. Se empleó un punto de corte 
de 115, con un alfa de Cronbach de 0,98.

Adaptada por Raich, Mora, Soler, Avila, 
Clos y Zapater (52), con una consistencia 
interna de 0,97. 

Niveles de depresión
Children Depression 
Inventory (CDI) (53).

El CDI es un autoinforme de 27 ítems diseñado para 
evaluar los niveles de depresión en niños y adolescentes. 
Un punto de corte de 19 indica riesgo de depresión en 
niñas adolescentes. Se obtuvo una adecuada consistencia 
interna, con un alfa de Cronbach de 0,86.

La versión española de Del Barrio, Moreno-
Rosset, y López-Martínez (54) tuvo una 
consistencia interna entre 0,81 y 0,85.

Niveles de ansiedad
State-Trait Anxiety 
Inventory for Children
(STAIC) (55).

El STAIC es una escala de 40 ítems para evaluar los 
niveles de ansiedad, diferenciando entre ansiedad estado 
y ansiedad rasgo. Los coeficientes fueron 0,85 para la 
subescala Ansiedad-Estado y 0,84 para la subescala 
Ansiedad-Rasgo.

La versión española fue adaptada por 
Seisdedos (56). Los coeficientes alfa fueron 
0,89 para la subescala de estado y 0,85 
para la subescala de rasgo.

Sintomatología obsesiva
The Leyton Obsessional 
Inventory-Child Version 
(LOI-CV) (57).

El LOI-CV es un cuestionario de 20 ítems para 
evaluar la presencia o ausencia de preocupaciones 
y comportamientos obsesivos en adolescentes. 
También evalúa la interferencia ocasionada por dichas 
preocupaciones o comportamientos. Se obtuvo una 
buena consistencia interna para esta medida (α de 
Cronbach= 0,81).

Adaptada por Serrano, Barrantes-Vidal, 
Domènech, Obiols y Subirá (58), tuvo una 
consistencia interna de 0,90. 

Rasgos de personalidad
The Junior Temperament 
and Character Inventory
(JTCI) (59).

El JTCI es un cuestionario de 108 ítems diseñado para 
medir la personalidad en base al modelo de personalidad 
de Cloninger. El inventario presenta buena fiabilidad, con 
valores entre 0,44-0,77 en las diferentes escalas.

La versión española de Pelaz, Bayón Pérez, 
Fernández-Liria y Rodríguez-Ramos (60) 
tuvo una consistencia interna entre  0,42 
y 0,76.

Perfeccionismo
The Child-Adolescent 
Perfectionism Scale 
(CAPS) (61)

El CAPS es una escala de 22 ítems para evaluar el 
perfeccionismo en adolescentes. El CAPS establece 
la diferencia entre perfeccionismo autodirigido y 
perfeccionismo impuesto socialmente y tiene una 
consistencia interna de 0,85.

La versión española adaptada por Castro, 
Gila, Gual, Lahortiga, Saura y Toro (62) 
tuvo una consistencia interna de 0,89.

Eventos vitales
Children’s Life Events 
Inventory (63).

Esta escala considera 47 eventos vitales estresantes 
y analiza el impacto y el momento en el que ocurren 
dichos eventos.

La versión española fue adaptada 
Mardomingo y González (64). 
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Variable, instrumento Versión original Validación española

Variables familiares 

Nivel de depresión
Beck Depression Inventory 
(BDI) (65). 

El BDI es un cuestionario de 21 ítems que evalúa 
el nivel de síntomas depresivos durante la semana 
anterior. Los puntos de corte entre 19-29 indican 
un nivel moderado de depresión y más de 30 indica 
un nivel severo de depresión. El inventario presenta 
buena consistencia (α de Cronbach = 0,92).

La versión española adaptada por Vázquez 
y Sanz (66) tuvo una consistencia interna 
alta (α de Cronbach = 0,89).

Nivel de ansiedad
State and Trait Anxiety 
Inventory (STAI) (67). 

El STAI es una escala de 40 ítems diseñada para 
evaluar el nivel de ansiedad en el momento de la 
evaluación (ansiedad-estado) y el nivel de ansiedad 
como rasgo (ansiedad-rasgo). Las consistencias 
internas de estos cuestionarios son 0,86 y o,86, 
respectivamente.

La versión española (68) tuvo una 
consistencia interna entre 0,83 y 0,92.

Síntomas obsesivos
Obsessive-Compulsive 
Inventory-Revised (OCI-R; 
Foa et al., 2002).

El OCI-R es una escala de 17 ítems diseñada 
para evaluar la angustia asociada a los síntomas 
obsesivos a través de seis subescalas. El instrumento 
presenta buena consistencia interna, con un 
coeficiente alfa de 0,90. La consistencia interna 
promedio de las subescalas osciló entre 0,83 y 0,90.

La versión española adaptada por Fullana, 
Tortella-Feliu, Caseras, Ansidon, Torrubia 
y Mataix-Cols (70) tuvo una consistencia 
interna de 0,86.

Perfil de personalidad
Temperament and Character 
Inventory-Revised (TCI-R) 
(71).

El TCI-R es un cuestionario de 240 ítems diseñado 
basado en el modelo de personalidad desarrollado 
por Cloninger para evaluar la personalidad. La 
escala incluye tres dimensiones relacionadas 
con el carácter y cuatro relacionadas con el 
temperamento. La consistencia interna osciló entre 
0,60 y 0,87.

La versión española fue adaptada por 
Gutiérrez, Bayón, Valero, Labad, Cloninger 
y Fernández-Aranda (72) y tuvo una 
consistencia interna de 0,87.

Psicopatología de los hijos
 Child Behaviour Checklist 
(CBCL) (73).

El CBCL es un informe del cuidador de 113 ítems 
diseñado para evaluar la psicopatología de los niños. 
Proporciona ocho dimensiones psicopatológicas, que 
son comunes en niños y adolescentes. Los promedios 
de consistencia interna para las subescalas del CBCL 
variaron entre 0,46 y 0,93.

La versión española (74) tenía propiedades 
psicométricas adecuadas, con un valor que 
osciló entre 0,48 y 0,55.

Ajuste marital
Short Marital-Adjustment 
and Prediction Test (75).

El cuestionario es una medida de 15 ítems para 
evaluar el éxito y la adaptación matrimonial. 
Las preguntas están relacionadas con intereses, 
ocupación o finanzas. La consistencia interna osciló 
entre 0,72 y 0,83.

La versión española fue adaptada por 
Carrobles (76), sin calcular los índices de 
fiabilidad.

Emoción expresada
Family Questionnaire (FQ) 
(77).

El FQ es un instrumento de 20 ítems diseñado para 
medir la emoción expresada en la familia. Se divide 
en dos subescalas: crítica (CC) y sobreimplicación 
emocional (EOI). La consistencia interna de las 
subescalas fue de 0,92 y 0,80, respectivamente.

La versión española, adaptada por 
Sepúlveda et al. (78), tuvo una consistencia 
interna de 0,83 para la escala CC y 0,72 
para la escala EOI.

Funcionamiento familiar
Family Adaptability and 
Cohesion Scale (FACES-II) 
(79).

El FACES-II es un cuestionario de autoinforme de 
30 ítems diseñado para evaluar el funcionamiento 
familiar percibido. Esta escala ofrece tres 
puntuaciones en cuanto a cohesión, adaptación 
y tipo de funcionamiento familiar, con buena 
consistencia interna (α de Cronbach = 0,78-0,87).

La versión española adaptada por López 
Larrosa (80) tuvo una consistencia interna 
de 0,78 para la escala de cohesión y 0,70 
para la escala de adaptabilidad.

Estrategias de afrontamiento
Coping Strategies (COPE-60) 
(81).

El COPE-60 es un cuestionario de 60 ítems diseñado 
para evaluar los mecanismos de afrontamiento 
para resolver problemas. Incluye 15 subescalas 
relacionadas con 15 estilos de afrontamiento 
diferentes. La consistencia interna del instrumento 
osciló entre 0,45-0,92.

La versión española adaptada por Crespo 
y Cruzado (82) tenía buenas propiedades 
psicométricas.

Tabla A.2 Evaluación familiar
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Tipo de variable Variables evaluadas Procedimiento de 
evaluación

Variables 
biológicas 

Se tomaron muestras de sangre después de un ayuno nocturno. Previamente se respondió a un Cuestionario 
de Toma de Muestras de Sangre para no realizar la extracción si la adolescente presentaba una infección en 
curso o había recibido una inyección de vacuna en las seis semanas anteriores.

Análisis de sangre Recuentos e índices de glóbulos rojos, hemoglobina y glóbulos blancos y 
diferencial (sangre completa).

Contador celular 
automático.

Variables 
bioquímicas

Glucosa, urea, ácido úrico, creatinina, prealbúmina, albúmina, proteínas totales, 
LDH, GOT, GPT, GGT, fosfatasa alcalina, bilirrubina total, colesterol total y sus 
fracciones (HDL, LDL),, triglicéridos, Apo A1, Apo B, minerales (Ca, P, Na, K, Cl, Fe), 
transferritina, ferritina, vitamina B12, ácido fólico, proteína fijadora del retinol 
(RBP) en suero.

Técnicas 
colorimétricas, 
nefelométricas y por 
potencial eléctrico 
mediante electrodo 
selectivo (Na, K).

Variables 
inmunológicas

Subpoblaciones linfocitarias: CD3, CD4, CD8, CD19, CD16+56+, CD45RO+, 
CD45RA+ (1 ml de sangre (EDTA-K3) + 1 ml de solución conservante (Streck Cell 
Preservative CE. Streck, EE. UU).

Citometría de flujo.

Inmunoglobulinas (IgA, IgG, IgM, IgE) en suero. Nefelometría.

Factores del complemento C3 y C4, Proteína C reactiva (CRP) in suero. Turbidimetría.

Citoquinas en suero: IL-1, IL-6, TNF-α, IL-2.
Tecnología xMAP 
de inmunoensayo 
múltiple (Millipore).

Variables 
neuroendocrinas

T4 libre, T3, TSH, cortisol, insulina, FSH, LH, estrógenos, testosterona, progesterona, 
prolactina, leptina, receptor soluble de leptina, adiponectina; péptido YY (PYY) en 
suero.

Radioinmunoensayo, 
inmunoensayo 
múltiple con 
Tecnología xMAP 
(Millipore) y ELISA.

Tabla A.3 Evaluación biológica


