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I. Resumen

Objetivo general. Investigar la actitud hacia la alimentacion en adolescentes del
sexo femenino de 12 a 19 afos de edad adscritas a la UMF No 80.

Material y Métodos: Se aplico en adolescentes que reunian los criterios de inclusion
el Eating Attitudes Test, EAT-26, al cual previamente se le realizé analisis de
consistencia interna a través del alfa de Cronbach con un punto establecido mayor
de 0.7. Se utilizé estadistica descriptiva no parametrica.

La informacion fue procesada con el software estadistico para las ciencias sociales
SPSS.

Resultados: De un total de 164 adolescentes encuestados 139 (84.8%), que
puntuaron por debajo de 20, considerandose sin actitud de riesgo para desarrollar
trastorno alimentario, mientras que 25 participantes (15.2%), que puntuaron arriba de
20, quienes se concideran dentro del grupo con actitud de riesgo alimentario. La
frecuencia de actitud de riesgo alimentario es mayor en las edades de 14 y 15 afios

de edad, encima de la media nacional e internacional.

Conclusiones: Los datos estadisticos encontrados coinciden con las encuestas
epidemioldgicas a nivel nacional. Es preocupante que existan casos de trastornos de

conducta alimentaria que se presentan a mas temprana edad

Palabras clave: Trastornos de la alimentacién, anorexia, bulimia, factor dieta y

control oral.



Il. Abstract

Objectives. To investigate the attitude toward the feeding in adolescents of the
feminine sex from 12 to 19 years of age attributed the UMF 80.

Material and Methods: You applies in adolescents that gathered the inclusion
approaches the Eating Attitudes Test, EAT-26, to the one which previously was
carried out analysis of internal consistency through the alpha of Cronbach with an
established point bigger than 0.7. Descriptive statistic was not used parametric.

The information was processed with the statistical software for the social sciences
SPSS.

Results: Of to total of 164 interviewed adolescents 139 (84.8%) that punctuated
below 20, being considered without attitude of risk to develop alimentary dysfunction,
while 25 participants (15.2%) that punctuated up of 20 who you considering inside the
group with attitude of alimentary risk. The frequency of attitude of alimentary risk is
bigger in the ages of 14 and 15 years of age, above the national and international

stocking.

Conclusions: The opposing statistical data coincide with the epidemic surveys at
national level. It is preoccupant that cases of behavior dysfunctions exist it would feed

that they are presented to but early age.

Key Words: Dysfunctions of the feeding, anorexy, bulimia, factor diet and oral

control.



lll. Abreviaturas
TCA: Trastornos del Comportamiento Alimentario.
ANR: Anorexia Nervosa Restrictiva.
ANCP: Anorexia Nervosa Compulsivo-Purgativa.
BNP: Bulimia Nervosa Purgativa.
BNNP: Bulimia Nervosa No Purgativa.
DSM-IV: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders.

CIE-10: Clasificacion Internacional de las Enfermedades de la Organizacién Mundial
de la Salud.

IMC: indice De Masa Corporal.

EDI: Inventario de Enfermedades de la Alimentacion.
EAT: Test de Actitudes Alimentarias.

BITE: Test de Bulimia de Edimburgo.

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social.

UMF 80: Unidad de Medicina Familiar No. 80.
EAT-26: Test de Actitudes hacia la Alimentacion

CARA: Centro de Atencién Rural al Adolescente.



IV. Glosario

Anorexia proviene del griego a-/an- (negacion) + orégo (tender, apetecer). Es un
sintoma frecuente en multitud de enfermedades y situaciones fisioldégicas consistente
en la disminucion del apetito, lo que puede conducir a una disminucién de la ingesta
de alimentos. La causa mas comun de anorexia es la propia saciedad tras la ingesta

de alimentos. A esta situacion fisiologica se la denomina anorexia postprandial

Atracon. Un atracon consiste en ingerir en un tiempo inferior a dos horas una

cantidad de comida muy superior a la que la mayoria de individuos comerian.

Bulimia: La bulimia o bulimia nerviosa. "Bulimia" proviene del latin balimia, que esto
a su vez proviene del griego BouAl pia (boulimia), que a su vez se compone de oug
(bous), buey + AT pog (ITmos), hambre.® . Significa hambre en exceso o hambre de
buey es un trastorno mental relacionado con la comida. Se caracteriza por episodios
de sobre ingesta, la perdida de control sobre la ingesta y las conductas

compensatorias.

Conducta alimentaria; incluye el tipo de alimentos que se ingieren y cuales no, los
métodos para evitar la subida de peso (induccién al vémito, uso y abuso de laxantes
y/o diuréticos, realizar ejercicio extenuante, frecuencia con que ingiere, si se da
atracones, si ayuna. Para obtener estos datos se recurre a la entrevista, observacion,

cuestionarios o autoregistros.

Control oral: Restriccion excesiva de los habitos alimenticios y caloricos que el

individuo consume.

Dieta o restriccion alimentaria: Régimen alimentario con caracteristicas menores a

los requerimientos caloricos/nutricias minimos necesarias.


http://es.wikipedia.org/wiki/Ingesti%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Lengua_latina
http://es.wikipedia.org/wiki/Bulimia#cite_note-0
http://es.wikipedia.org/wiki/Buey
http://es.wikipedia.org/wiki/Trastorno_mental

Trastornos de la Alimentacion: Alteracion grave de la conducta alimentaria. Los
trastornos del comer son enfermedades conductuales devastadoras producidas por
una compleja interaccion de factores, que pueden incluir trastornos emocionales y de
la personalidad, presiones familiares, una posible sensibilidad genética o biologica y
el vivir en una cultura en la cual hay una sobreabundancia de comida y una obsesion
con la delgadez. Entre ellas anorexia nerviosa, atracones y bulimia

Actitud: (Del lat. *actitddo). La actitud es una disposicion mental particular, hacia
una practica planteada. Puede ser positiva, neutra 0 negativa. Las actitudes
positivas, se manifiestan en predisposiciones efectivas acordes a las circunstancias,
las negativas en relacion a un desacuerdo con las experiencias y las neutras, con
una especie de indiferencia. Es decir, la actitud es relacional y no objetiva. En la
actitud influye las motivaciones, las experiencias pasadas, la voluntad, la inteligencia,
las emociones, lo congénito, el ambiente (recordemos que somos una unidad bio-
psico-social) y como aclaraba en el parrafo anterior, lo cultural.

La actitud, es la manera en que disefiamos las cosas en nuestra mente, siendo la
forma en como nos presentamos en el mundo, la predisposicion, la manifestacion
externa del psiquismo, que promueve a las conductas concretas, contando con la

voluntad.


http://www.monografias.com/Salud/Enfermedades/
http://www.monografias.com/trabajos14/personalidad/personalidad.shtml
http://www.monografias.com/trabajos13/quentend/quentend.shtml#INTRO
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VI. Introduccidon

Los trastornos de la alimentacion han existido siempre y existen descripciones de
ellos a lo largo de la historia. En el Corpus Hipocraticum (conjunto de ensefianzas y
tradiciones médicas atribuidas a Hipdcrates de Cos, 460-377ac) se recoge: "Los
efectos de un régimen debilitante y prolongado son dificiles de reparar, y lo mismo
sucede con los de una replecion extrema y continuada”. Galeno en el afiol55 a.c
describe un cuadro de adelgazamiento morboso y la kynos orexia o hambre canina
como sinénimo de la bulimia.

Para los Egipcios la comida era sinbnimo de enfermedad por lo cual practicaban
purgas regularmente. Los romanos, afectos a los banquetes y excesos alimentarios
frecuentes, implementaron los vomitorios. Durante la Edad media, son modelos
claros de la restriccion alimenticia como practica religiosa o expiatoria los ejemplos
de Sta Catalina de Siena: (1347) — (1380); de Sta Wilgefortis (“Santa Barbuda”) de
quien se supone que dicha barba no era sino una exacerbaciéon del lanugo propio de

las anoréxicas; y la Princesa Margarita de Hungria (siglo XIlII).

Fue hasta 1873 cuando se hizo la primera descripcion clinica de la anorexia por
Lasegue quien la denomina Anorexia Histérica. Posteriormente Gull la denomina
Anorexia Nerviosa y dice: “la pérdida de apetito se debe a un estado animico
patoldgico, su origen es central y no periférico y se debe a un estado mental
morbido”; Pero Gull se negaba a recetar medicinas, sugiriendo que el control moral
del paciente y un cambio en las relaciones domésticas eran esenciales para la
curacion, y es hasta 1960 cuando Bruch dilucidé las manifestaciones psicolégicas
del trastorno y cre6 técnicas psicoterapéuticas efectivas.

Con respecto a la bulimia, era bien conocida desde la antigiiedad como asi también
el vomitar luego de ingesta copiosas. En 1785 James describe tres tipos de bulimia:

I.- Bulimia del tipo hambre pura.

2.-Bulimia asociada con desvanecimientos.

3.-Bulimia que finaliza con vomitos.



Mas adelante, en 1932, Wulff hace la primera descripcion clinica de bulimia nerviosa,
Su asociacion con otro tipo de adicciones y alteraciones cognitivas con relacion al
peso y esquema corporal. En 1979, Russell describioé la bulimia nerviosa como un

sindrome distinto y una variante grave de la anorexia nerviosa.

Es importante mencionar el concepto de imagen corporal ya que es crucial para
explicar los trastornos de la conducta alimentaria y los aspectos importantes de la

personalidad como la autoestima o el auto concepto.

Han existido numerosos psicologos y psiquiatras que han hablado sobre esto, entre
ellos tenemos a J.C. Rosen quien propone que el trastorno de la imagen corporal se
defina como una preocupacidn exagerada, que produce malestar, hacia algun

defecto imaginario o extremado de la apariencia fisica.

Profundizando mas en nuestra investigacion encontramos a Thompson que

en 1990, concibe el constructo de imagen corporal constituido por tres componentes:

1) Un componente perceptual: precisién con que se percibe el tamafio corporal de
diferentes segmentos corporales o del cuerpo en su totalidad. La alteracién de este
componente da lugar a sobrestimacion (percepcion del cuerpo en unas dimensiones
mayores a las reales) o subestimacion (percepciéon de un tamafo corporal inferior al
que realmente corresponde). En la investigacion sobre trastornos alimentarios

frecuentemente se ha hablado de sobrestimacion del tamafio corporal.

2) Un componente subjetivo (cognitivo-afectivo): Actitudes, sentimientos, cogniciones
y valoraciones que despierta el cuerpo, principalmente el tamafio corporal, peso,
partes del cuerpo o cualquier otro aspecto de la apariencia fisica (Ej. satisfaccion,
preocupacion, ansiedad, etc.). Bastantes estudios sobre trastornos alimentarios han
hallado Insatisfaccion Corporal. La mayoria de los instrumentos que se han

construido para evaluar esta dimension, evaluan la insatisfaccion corporal.
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3) Un componente conductual: Conductas que la percepcion del cuerpo y
sentimientos asociados provocan (Ej. conductas de exhibicion, conductas de

evitacion de situaciones que exponen el propio cuerpo a los demas, etc.).

Hoy dia los trastornos del comportamiento alimentario (TCA) constituyen uno de los
problemas que inciden de manera importante en la salud publica, pues afectan
directamente a las personas que los padecen y repercuten sensiblemente en

familiares, amigos y personas que rodean al enfermo.

En los dltimos afios, por diferentes motivos, los trastornos del comportamiento
alimentario (TCA) han despertado gran interés en medios sanitarios y sociales. Se
trata de complejas enfermedades psicosomaticas de origen multifactorial, influidas

por determinantes socioculturales.

Los TCA son de gran importancia médica y social por la elevada mortalidad
(alrededor del 10 % de pacientes con anorexia) y el incremento de la prevalencia.
Han pasado en poco tiempo de ser desconocidos por muchos profesionales médicos

a ser objeto de gran cantidad de estudios.

11



VII. ANTECEDENTES.

Los trastornos del comportamiento alimentario han existido siempre, pero la historia
nos demuestra que su significado ha variado sustancialmente a lo largo del tiempo,
son desviaciones en el comportamiento de la alimentacion que conducen a
enfermedad o incapacidad.’ A grandes rasgos se clasifican con base en sus
resultados terminales visibles, delgadez extrema o gordura y en las variaciones de

los patrones de alimentacién, ayuno, restriccién de alimentos y compulsién al comer.?

En los dltimos afios se ha observado con mayor frecuencia en el mundo occidental y
desarrollado, habiéndose producido un aumento de su prevalencia en las dltimas

décadas 3

The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-1V) divide los
trastornos de la conducta alimentaria en: anorexia nervosa restrictiva o anorexia
nervosa compulsivo-purgativa; y bulimia nervosa purgativa o no purgativa. La bulimia
nerviosa se caracteriza por episodios recurrentes de voracidad seguidos por
conductas compensatorias inapropiadas como el vomito provocado, el abuso de
farmacos laxantes y diuréticos u otros medicamentos, el ayuno o el ejercicio
excesivo. También incluye la categoria de trastorno de la conducta alimentaria no
especificado para codificar los trastornos que no cumplen los criterios para un

trastorno de la conducta alimentaria especifico.*

ANOREXIA NERVIOSA
Las caracteristicas esenciales de la anorexia nerviosa consisten en el rechazo a
mantener un peso corporal minimo normal, un miedo intenso a ganar peso y en una

alteracion significativa de la percepcién de la forma o tamafio del cuerpo.*

Criterios diagnosticos.
Criterio A. La persona con este trastorno mantiene un peso corporal por debajo del

12



nivel normal minimo para su edad y su talla. El peso de la persona es inferior al 85 %
del peso considerado normal para su edad y su talla. De acuerdo al CIE-10 el
individuo debe tener un indice de masa corporal (IMC) igual o inferior a 17,5 Kg. /m.

La mayoria de los individuos con este trastorno acaban con una dieta muy
restringida, limitada a unos pocos alimentos. Existen otras formas de perder peso

como la utilizacién de purgas o el ejercicio excesivo.

Criterio B. Las personas con este trastorno tienen un miedo intenso a ganar peso o
a convertirse en obesas

Criterio C. Existe una alteracion de la percepcion del peso y de la silueta corporales.
Algunas personas se encuentran «obesas», mientras que otras se dan cuenta de
gue estan delgadas, pero continlan estando preocupadas porque algunas partes de
su cuerpo les parecen demasiado gordas. El nivel de autoestima depende en gran
medida de la forma y el peso del cuerpo. Ven el aumento de peso como un fracaso
inaceptable de su autocontrol.

Criterio D. Existe una disfuncion fisiolégica. Amenorrea, En las nifias prepuberales
la anorexia nerviosa puede retrasar la aparicion de la menarquia.

Si la paciente decide buscar ayuda médica, es debido al malestar somético y

psicolégico que le ocasiona el comer tan poco.

Subtipos

Tipo restrictivo. Este subtipo describe cuadros clinicos en los que la pérdida de

peso se consigue haciendo dieta, ayuno o realizar ejercicio intenso.

Tipo compulsivo/purgativo. Este subtipo se utiliza cuando el individuo recurre

regularmente a atracones o purgas (0 ambos).

13



Sintomas y trastornos asociados

Caracteristicas descriptivas y trastornos mentales asociados. Cuando los
individuos con este trastorno sufren una considerable pérdida de peso, pueden
presentar sintomas del tipo de estado de &nimo deprimido, retraimiento social,
irritabilidad, insomnio y pérdida de interés por el sexo. Estas personas pueden
presentar cuadros clinicos que cumplen los criterios para el trastorno depresivo
mayor. Se han observado en estos enfermos caracteristicas propias del trastorno
obsesivo-compulsivo. En comparacion con los individuos con anorexia nerviosa de
tipo restrictivo, los del tipo compulsivo/purgativo tienen méas probabilidades de
presentar problemas de control de los impulsos, de abusar del alcohol o de otras

drogas, de manifestar mas labilidad emocional y de ser activos sexualmente.

El hallazgo mas evidente a la exploracion fisica es la emaciacion; aunque también
puede haber hipotension, hipotermia y sequedad de la piel. Algunos individuos
presentan lanugo. La mayoria de los individuos tienen bradicardia. Algunos muestran
edemas periféricos. Excepcionalmente, se observan petequias. En algunas personas
el color de la piel es amarillento y puede haber hipertrofia de las glandulas salivales,
especialmente las glandulas parétidas.

Patron familiar

Existe un riesgo mayor de padecer este trastorno entre los parientes de primer
grado.

BULIMIA NERVIOSA

Las caracteristicas esenciales de la bulimia nerviosa consisten en atracones y el uso
de métodos compensatorios inapropiados para evitar la ganancia de peso. Ademas,
la autoevaluacion de los individuos con esta enfermedad se encuentra

excesivamente influida por la silueta y el peso corporales.

14



Criterios diagnésticos.

Criterio Al. Se define atracén como el consumo en un periodo corto de tiempo de
una cantidad excesiva de comida a la que la mayoria de los individuos comerian.
Generalmente se trata de dulces y alimentos de alto contenido calérico. Los
individuos con este trastorno se sienten generalmente muy avergonzados de su
conducta e intentan ocultar los sintomas.

Los atracones pueden reducir la disforia de manera transitoria, pero a continuacion
suelen provocar sentimientos de autodesprecio y estado de &nimo depresivo.
Criterio A2. Los atracones se acompafan de sensacion de falta de control. El
individuo puede estar en un estado de excitacion cuando se atraca de comida,
especialmente en el inicio de la enfermedad.

Criterio B. Conductas compensatorias inapropiadas para evitar la ganancia de peso.
Muchos individuos usan diversos métodos para intentar compensar los atracones; el
mas habitual es la provocacion del vémito con lo que disminuye el miedo a ganar
peso. Los enfermos acaban generalmente por tener la necesidad de provocarse el
vémito y eventualmente pueden vomitar a voluntad. Otras conductas de purga son el
uso excesivo de laxantes y diuréticos. Los individuos con este trastorno pueden
estar sin comer uno o mas dias, o realizar ejercicio fisico intenso, en un intento por
compensar el alimento ingerido durante los atracones.

Criterio C. Para poder realizar el diagnostico, los atracones y las conductas
compensatorias inapropiadas deben producirse al menos un promedio de dos veces
a la semana durante un periodo de 3 meses.

Criterio D. Las personas con bulimia nerviosa ponen demasiado énfasis en el peso
y la silueta corporales al auto valorarse, y estos factores son los mas importantes a la

hora de determinar su autoestima.

Criterio E. Estos sujetos se parecen a los que padecen anorexia nerviosa por el
miedo a ganar peso, el deseo de adelgazar y el nivel de insatisfaccién respecto a su
cuerpo. Sin embargo, no debe realizarse el diagnostico de bulimia nerviosa si la

alteracion aparece exclusivamente durante los episodios de anorexia nerviosa.

15



Subtipos

Tipo purgativo. Son cuadros clinicos en los que el enfermo se ha provocado el
vomito y ha hecho un mal uso de laxantes, diuréticos y enemas durante el episodio.

Tipo no purgativo. Son cuadros clinicos en los que el enfermo ha empleado otras
técnicas compensatorias inapropiadas, como ayunar 0 practicar ejercicio intenso,
pero no se ha provocado el vomito ni ha hecho un mal uso de laxantes, diuréticos o
enemas durante el episodio. Dentro de las caracteristicas descriptivas y trastornos
mentales asociados, los individuos se encuentran normalmente dentro del margen de
peso considerado normal. La frecuencia de sintomas depresivos y de ansiedad es
alta. Se ha observado dependencia y abuso de sustancias. EI consumo de
sustancias estimulantes suele empezar en un intento por controlar el apetito y el

peso.

En las mujeres con bulimia nerviosa se presentan a menudo irregularidades
menstruales y amenorrea; Otras complicaciones: desgarros esofagicos, rotura

gastrica y arritmias cardiacas. Alteraciones de liquidos y electrélitos.

Patrén familiar
Varios estudios han sugerido una mayor frecuencia de trastornos del estado de
animo y de dependencia y abuso de sustancias en los familiares de primer grado.*

Trastorno de la conducta alimentaria no especificado
La categoria trastorno de la conducta alimentaria no especificada (TCANE) se refiere
a los trastornos de la conducta alimentaria que no cumplen los criterios para ningun
trastorno de la conducta alimentaria especifica. Algunos ejemplos son:

1. En mujeres se cumplen todos los criterios diagndésticos para la anorexia

nerviosa, pero las menstruaciones son regulares.

16



2. Se cumplen todos los criterios diagndsticos para la anorexia nerviosa excepto
que, a pesar de existir una pérdida de peso significativa, el peso del individuo
se encuentra dentro de los limites de la normalidad.

3. Se cumplen todos los criterios diagnésticos para la bulimia nerviosa, con la
excepcion de que los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas
aparecen menos de 2 veces por semana o durante menos de 3 meses.

4. Empleo regular de conductas compensatorias inapropiadas después de ingerir
pequefias cantidades de comida por parte de un individuo de peso normal (p.
ej. provocacion del vémito después de haber comido dos galletas).

Masticar y expulsar, pero no tragar, cantidades importantes de comida.
6. Trastorno por atracon: se caracteriza por atracones recurrentes en ausencia

de la conducta compensatoria inapropiada tipica de la bulimia nerviosa. >

Epidemiologia

Anorexia nerviosa: La prevalencia de este trastorno se ha calculado en 0.5 - 1% de la
poblacién femenina. Sin embargo, se considera que ha aumentado la incidencia en
las Ultimas dos décadas. Es mas frecuente en mujeres (90%), la relacion
mujer/hombre es de 10:1. En la mayoria de los casos inicia en la adolescencia entre
13-15 afos. Tiene una distribucién bimodal, con un pico a los 14.5 afios y otro a los
18 afios. Es més frecuente en mujeres con disciplinas como ballet, nado sincronizado
y gimnastas y en hombres homosexuales. Otro dato de interés es que es mas
frecuente en paises desarrollados y en familias con padres obesos. Se presenta de
igual manera en todos los grupos étnicos y raciales. Se observa que, la mitad de las
pacientes con anorexia hacen transicién a bulimia y se ha reportado una mortalidad
gue oscila entre el 10-20% debido a las complicaciones.

Bulimia nerviosa: Es mas frecuente que la anorexia con una prevalencia que va del
1-3% de la poblacién femenina. La mayoria son mujeres adolescentes (90-95%).
Mas frecuente en pacientes que fueron obesas, con historia de abuso de sustancias
0 abuso sexual. Los hombres afectados tienen frecuentemente historia de deportes

como la lucha en donde el peso es algo importante.®
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La estimacion de la incidencia o prevalencia de los TCA varia dependiendo del
tamafio y edad de la muestra y de los métodos de evaluacién. Estudios en Estados
Unidos de América y Europa Occidental encontraron una tasa de prevalencia
promedio de 0.3% para AN, de 1% para BN en mujeres jovenes y 0.1% para BN en
hombres jovenes. En adolescentes espafiolas se ha reportado una prevalencia que
fluctia entre 0.3 y 0.45% para AN, 0.41 y 0.8% para BN, 3.1y 4.71% para TANE.
Hay un marcado aumento de la incidencia de estas patologias y debido a la
complicada etiologia y patogenia de estos trastornos, poseen tasas de mortalidad del
orden del 8.2% al 18% de las pacientes afectadas y que incide mayoritariamente en
la mujer (en una relacion de 1 varon por cada 11 mujeres en el caso de la anorexia)
(Garner y Garfinkel, 1985).’

En el mundo occidental, los estudios que se han realizado sobre prevalencia entre
chicas adolescentes y jovenes adultas han revelado un porcentaje del 1% para los
cuadros clinicos de anorexia nerviosa que cumplen todos los criterios diagnésticos,
mientras que esta prevalencia se ve aumentada en el caso de la bulimia nerviosa,
llegando a ser de un 1-3% (Toro y Vilardell, 1987). Siguiendo con los estudios de
poblacion de adolescentes, muestran una incidencia de TCA del 4 al 10% en mujeres
con edades comprendidas entre 15 y 18 afios, dentro de la poblacién general (Gross
y Rosen, 1988). Por su parte, Ledoux, Choquet y Flament (1991) realizaron un
estudio con mas de 3.000 estudiantes franceses con edades comprendidas entre 12
y 19 afos, encontrando que el 28,2% de las mujeres y el 13,4% de los varones
presentaban episodios bulimicos. Asimismo, encontraron que este trastorno aparecia
generalmente tras la pubertad y que su incidencia aumentaba a partir de los 14 afos.
.

Ballester Ferrando, D. et al. Investigan a estudiantes de secundaria de la ciudad de
Girona, Espafa, encuentran que las adolescentes que manifiestan una mayor
sintomatologia propia de los trastornos de la alimentacion, también presentan
asociada una mayor insatisfaccion y preocupacién con la imagen corporal, sobre
todo en aspectos relacionados con las dietas y con el control de la comida.
Mencionan que los datos aportados por, Test de actitudes alimentarias, EAT, o el
Inventario de Enfermedades de la Alimentacion, EDI, evidencian que las
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manifestaciones extremas de determinados sintomas caracteristicos de los
trastornos de la conducta alimentaria son muy comunes en mujeres adolescentes.
En especial, las dietas y el miedo a engordar se han convertido en los rasgos
centrales de los Trastornos de Conducta Alimentaria, afectando a un porcentaje

considerable de adolescentes. 8

En Espafia Rafael Ballester Arnal y Mari Carmen Guirado, realizaron un estudio en
819 nifios, ambos sexos, de entre los 11 y 14 afos, en valencia, sus resultados son
preocupantes, ya que ellos refieren que tras analizar la globalidad de la muestra que
ellos utilizaron, concluyen que a pesar de que la mayoria de las investigaciones
realizadas han considerado que estos trastornos aparecen generalmente tras la
pubertad y que su incidencia aumentaba a partir de los 14 afios, en los nifios de
edades mucho mas tempranas (11 afios) ya se aprecian conductas alimentarias
probleméticas que podrian reflejar una cierta gestacioén de trastornos mas graves.®

En la Comunidad Autbnoma de Navarra, Espafia, Pérez-Gaspar et al. En el afio 2000
realizaron una investigacion epidemioldgica, sobre una muestra de 2.862 mujeres
con edades comprendidas entre 12 y 21 afios. Se utilizé un procedimiento de dos
fases, en la primera fase fue administrado el Test de Actitudes Alimentarias (EAT-40-
a todos los sujetos, y aquellos que puntuaron igual o por encima de 30 fueron
entrevistados en una segunda fase mediante una entrevista semiestructurada,
siguiendo criterios DSM-IV de Trastornos de Conducta Alimentaria, se considerd
“caso” a toda adolescente que cumpliera criterios DSM IV de Anorexia Nerviosa,
Bulimia Nerviosa o Trastorno de Conducta Alimentaria no Especifica tras la
entrevista. La prevalencia global encontrada fue del 4.1%, siendo del 3.1% para
Trastorno de Conducta Alimentaria no Especifica, del 0,8% para Bulimia Nerviosa y
del 0,3% para Anorexia Nerviosa. En Valencia, Espafia, Rojo et al. (2003) estimaron
la prevalencia de Trastorno de Conducta Alimentaria en una muestra de 544 jévenes
de 12 a 18 afios, siguiendo una metodologia de identificaciébn de caso en dos etapas.
El cuestionario de barrido fue el EAT-40. Los autores entrevistaron a 58 estudiantes
que superaron el punto de corte del instrumento (30), asi como a otros 58 que
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puntuaron por debajo. Cumplieron criterios DSM-IV de Trastornos de Conducta
Alimentaria, el 5,17% de las mujeres (0,45% Anorexia Nerviosa; 0,41% Bulimia
Nerviosa; 4,31% Trastorno de Conducta Alimentaria no Especifica) y el 0,77% de los

varones. °

Palpan Jenny, et al. realizaron un estudio en adolescentes en la ciudad de Lima en
la que concluyen que la relacion de los trastornos de alimentacion con la ansiedad y
la depresion es débil pero significativa; asi mismo esta variable dependiente se
asocia de manera fuerte y significativa con la disfunciéon familiar. El trastorno de

alimentacion se relaciona en sentido inverso y fuerte con la autopercepcion.*

Hernan Dario Cortes Mejia, et al. realizaron un estudio en mujeres de primer y
segundo afio de licenciatura, en el instituto de ciencias de la salud, Colombia
aplicaron un cuestionario con preguntas dirigidas a evaluar trastornos de la
alimentacion y factores de riesgo, y encuentran que existe una gran influencia de los
medios de comunicacién, el estrés académico Yy el sentimiento de presion familiar

para adelgazar en las estudiantes con trastornos de alimentacion. *2

En el 2007 Andrés fandifio y colaboradores realizaron un estudio en 174 estudiantes
de medicina de la universidad del valle (Cali, Colombia, en quienes aplicaron un
cuestionario auto-diligenciado para evaluar el comportamiento alimenticio.
Obtuvieron como resultado un 39.7% de estudiantes con puntajes positivos en la
prueba, cifra que indica una alta probabilidad de desarrollar algan TCA. Con una
relacion mujer: hombre 2:1. Los factores asociados con un resultado positivo en la

ECA fueron el género femenino, el querer disminuir de peso. *3

EN 1999 Maritza Rodriguez y colaboradores realizaron un estudio descriptivo no
comparativo en un grupo de 38 mujeres con trastornos de la alimentacion, en Santa
Fe de Bogota, Colombia, y en el cual se encontré que el Grado de insatisfaccion y/o
distorsion de la imagen corporal es el problema psicopatologicos principal y

constituye un factor prondstico importante, influenciado por la existencia de
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comorbilidad y la presencia de experiencias traumaticas tempranas, relacionadas con

sobrepeso real o percibido, abuso y vivencias de abandono. **

Liliana Bentacur en el 2007 publica un articulo, Universidad Pontificia Joveriana,
Bogota, Colombia, en el explica que existe un patrén de comportamiento anormal de
las madres con hijos con trastornos de alimentacion. Se expresan por la actitud
frente al embarazo, la lactancia materna y la comida; ellos nos hablan de cémo las
actitudes y comportamientos negativos son posibles factores de riesgo para que los

hijos desarrollen este tipo de patologia.™

Atienza en el 2006 realiz6 un estudio en el que utilizé el Test de Bulimia de
Edimburgo (BITE), en una muestra de1240 alumnos de sexo femenino de escuelas
publicas y privadas de Cérdoba (Argentina), en un grupo entre 11 y 19 afios. Del total
de encuestadas el 23.39% tiene patrones alimentarios anormales (no
necesariamente bulimia nerviosa), el 11.45% posible bulimia nerviosa subclinica y el
8.39% tiene patrones alimentarios muy alterados (posible bulimia nerviosa), mientras
que el 56.77% no presentan comportamientos compulsivos hacia la comida. De los
resultados obtenidos los mas significativos se hallaron en los grupos etarios de 18 y
19 afios. *°

Rodriguez Arce en el 2007, Facultad de Ciencias Médicas “ Mariana Grajales Coello,
Holguin, publica un articulo en el que habla que la anorexia con frecuencia tiene su
origen en un ambiente familiar lleno de tensiones y en inadecuados manejos de la
alimentacion desde la etapa de lactante, la cual se va complicando ante nuevas
exigencias que surgen en el desarrollo del nifio y que los adultos no saben

enfrentar.!’

Cano Correa en el 2007 realiza un estudio De 3,610 estudiantes regulares de la
Universidad de Manizales, tomé una muestra de 165 estudiantes, quienes
respondieron un cuestionario integrado compuesto por variables demogréficas, las
escalas de Zung para ansiedad o depresion, el Eating Disorderrs Inventory (EDI2);

obtuvo que un 12.7% de la poblacion presentd factor de riesgo positivo para
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trastornos de la conducta alimentaria, 17.3% de la poblacién femenina y el 3.8% de
la poblacion masculina; las personas con mayor factor de riesgo fueron las mujeres
en la facultad de Comunicacion Social y Periodismo (24.1%). Se determiné una
relacion significativa entre la variable impulso por la delgadez con la ansiedad o
depresion. El mayor indice de masa corporal y de porcentaje de grasa estd asociado

con un aumento en la variable impulso por la delgadez.'®

Alvarez Adarmes, at al; en el afio 2006, en Caracas Venezuela, Realizo un estudio
de corte transversal de tipo descriptivo, donde se aplicé un cuestionario cerrado,
anonimo, a una muestra de 50 adolescentes para evaluar la presencia o ausencia de
conductas psicologicas y nutricionales asociadas a dicho trastorno. Se obtuvo como
resultando que un 70% de la muestra con bajo riesgo de presentar anorexia, 10 %
con riesgo moderado y 4% con alto riesgo de desarrollar este trastorno, todos del
sexo femenino. 94 % de los encuestados no presentd conductas nutricionales
asociadas a la anorexia nerviosa. El estrato social que con mayor frecuencia se

establecié en la poblacién de estudio fue de de clase media baja. *°

En México en afos de 1992 a 2003 se observé un incremento en el nimero de
ingresos por trastornos de la conducta alimentaria, de primera vez en el Instituto
Nacional de Psiquiatria de Ramon de la Fuente Mufiiz, a su vez se ha observado en
este mismo instituto que el porcentaje de casos de anorexia compulsivo purgativa y
bulimia es mayor en el sexo femenino, y que los casos de anorexia restrictiva y

trastorno de la conducta alimenticia no especificado es mayor en el sexo masculino.?

Durante los meses de octubre de 2000 a enero de 2001, en el Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran de la Ciudad de México, Eduardo
Garcia-Garcia, y colaboradores, realizaron un estudio en 22 mujeres, estudiantes de
preparatoria, solteras, con trastornos de la alimentacion, en el que se observo que la
anorexia nervosa se encuentra relacionada con el miedo a madurez, con impulsos a
la delgadez, en menor nivel a de depresion y ansiedad. Ellos demuestran que el

Inventario de enfermedades de la alimentacion (EDI) puede servir como un primer
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paso en el proceso de tamizaje. También puede utilizarse para identificar individuos
altamente preocupados con su peso; esta poblacion puede ser adecuada para

estudiar los posibles factores de riesgo de los trastornos de alimentacién. %

Sara Robles Rodriguez y Ada Aranzazu Hernandez Cuevas realizaron un estudio, en
mujeres, estudiantes de la Universidad de Guadalajara, con el objetivo de implantar
un programa de informacion, prevencion y atencion dirigidos a atender los trastornos
de la alimentacion en la poblacion estudiantil. Ellos demuestran que en su poblacion

estudiada la bulimia es mas comun entre estas estudiantes que la anorexia. %

Méndez Villalobos en 2004 realiza una investigacion en alumnos de secundaria del
municipio de Yuriria Gto. En el cual concluye que la existencia de anorexia y bulimia
entre los adolescentes escolares en el municipio de Yuriria, ha quedado plenamente
demostrada. La influencia que los medios de comunicacion ejercen sobre los
jovenes, es real y debe ser valorada en su justa dimension. Los datos del estudio
indican que la falta de comunicacién entre padres e hijos, es una de las principales

causas para que asi suceda. %3

Para el grupo de mujeres de 15 a 24 afios de edad la incidencia se ha incrementado
en el ultimo siglo desde 1970. La encuesta nacional de epidemiologia psiquiatrica en
México, en poblacién mayor de 18 afios, destac6 una prevalencia de bulimia de 0.6%

en hombres y 1.8% en muijeres. %*

En México se ha detectado que 0.9% de los hombres y 2.8% de las mujeres en edad
estudiantil (12 a 19 afios), presentan alto riesgo de padecer un Trastorno de

Conducta Alimentaria. %°

En el 2007 Alberto Salazar Zufiga publica el reporte de un caso clinico de una
paciente con ataque de ansiedad y anorexia nerviosa del Hospital Central Militar de
la Ciudad de México, en sus conclusiones el explica sobre los diversos factores que

influyen en los trastornos de la alimentacion, factores culturales, factores dietéticos,
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etc, son influidos y mediados por genes. Refieren que los analisis de genética
molecular han probado la asociacion del receptor de serotonina 5HT con el gen HTR

localizado en el cromosoma 13. %8

En el 2007 Ochoa Madrigal, Centro Medico Nacional, 20 de Noviembre, México,
habla de que la prevalencia de anorexia nerviosa varia entre 0.3%- 3.7%, y 1%-4.2%
en bulimia nervosa, con una distribucién por sexo de 10:1, donde las mujeres
adolescentes son la poblacion mas vulnerable. En los hombres se presenta en un

porcentaje menor (0.2%). %’

Pike y Rodin mencionan que hacer dietas rara vez es una conducta autobnoma. Las
mujeres jovenes se sienten presionadas para que sean delgadas y por lo general
hacen dieta en respuesta a las demandas sociales y a los estdndares propios de su
sexo, de tal forma que alejarse de este patron de conducta las pone en riesgo de

recibir criticas negativas de los demas.?®

A todas las edades, las mujeres estdn menos satisfechas con su propio peso y con
su figura corporal, siendo éste el factor en el que hay mas discrepancia entre ambos
sexos. La etapa de la adolescencia se relaciona con multiples cambios fisicos y
psicolégicos y se ha considerado como un factor importante para el desarrollo
adecuado de la imagen corporal. El “ideal de delgadez” tiene una especial influencia
negativa en las personas joévenes que buscan su identidad. Estas personas
dependen en gran medida de la atencion y el reconocimiento de los demas, por lo
que si se desvian de la persecucion del ideal de delgadez sobrevalorado por la
cultura de los jovenes, e incluso por su misma familia, puede traer consigo graves
crisis y, en casos extremos, forzarlos a someter su cuerpo a condiciones andémalas
para conseguir dicho ideal. El someterse a dietas y el deseo de ser delgada, las
principales protagonistas de esta demanda contemporanea son las mujeres, hecho

atribuible al importante papel de la apariencia fisica y la atraccion sexual como

condiciones para la autoestima y el éxito social de la mujer.
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Los trastornos de la alimentacion son la expresion mas abierta, global y sintoméatica
de la falta de habilidad de la mujer para regir su vida y para contrarrestar su curso
traumatico. La promesa de alcanzar la delgadez, invitan a someterse a dietas. Es
importante sefialar que la cultura de las dietas se encuentra al alcance de los nifios y
los preadolescentes; a las nifias, en particular, se les invita y se les recuerda
continuamente el poder que posee la apariencia fisica y el valor de la delgadez.?®

Para la evaluacion de trastornos de la alimentacion existen diversas escalas, entre
ellas se encuentra Test de Actitudes hacia la Alimentacion (Eating Attitudes Test,
EAT-26). Este es un cuestionario autoadministrado disefiado para evaluar sintomas y
conductas comunes de los trastornos de la conducta alimentaria y consta de 26
preguntas, diseflado por Garner y cols (1982) a partir del andlisis factorial de la
version original (EAT-40) (garner y garfinkel, 1979) validada en castellano (Castro y
cols, 1991). Proponen un punto de corte de 20, arriba del cual informa sobre la
presencia de riesgo de trastorno alimentario. Es util para detectar poblaciones de
riesgo e individuos con preocupacion anormal por la dieta y el peso. Mide actitudes y
conductas de riesgo para desarrollar TCA, analizando aspectos como, preocupacion
por la comida, imagen corporal con tendencia a la delgadez, uso y/o abuso de
laxantes y presencia de vomitos, restriccion alimentaria (dieta), comer lentamente,

comer clandestinamente y presion social percibida para aumentar peso. *
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VIIl. JUSTIFICACION

Desde la perspectiva del médico familiar preservar la salud es a priori. En relacién a
los desdrdenes alimenticios entendidos como una variedad de irregularidades en la
conducta de las personas en su alimentacion, y que puede o no ajustase a un

diagndstico especifico como; anorexia y/ bulimia.

En todo caso esta clase de patrones de desérdenes alimenticios nos dara la pauta
para establecer si se asocian a otro causa de morbilidad y puede ser diagnosticado a
partir de sintomas que comprende el desorden alimenticio no especifico ("categoria
de desordenes alimenticios que no entran en los criterios de algun desorden

alimenticio especifico".

La anorexia como tal, aislada sera el primer sintoma para averiguar si se trata de una
enfermedad, reflejado en el peso corporal total y datos como tristeza, inseguridad y
depresion deben llamar la atencion del médico tratante para descartar trastornos en
la conducta alimentaria y disminuir los riesgos que conducen a enfermedades que se

compliquen y pongan en riesgo.

La gravedad de los TCA queda representada en los elevados indices de morbilidad,
cronicidad del trastorno y la proliferacién de casos subclinicos especialmente entre la
poblacién adolescente.

Esta situacion lleva a una evaluacion de los TCA, como “realidades clinicas de gran
resonancia sociosanitaria”, y obliga a preguntarnos por el papel del sistema sanitario
y de otros actores sociales en la prevencion y el tratamiento de la enfermedad.

Los trastornos de la conducta alimentaria han existido siempre. En los dltimos afios
se ha observado con mayor frecuencia en el mundo occidental y desarrollado,

provocando un aumento de su prevalencia en las ultimas décadas.

Dado el caracter de problema de salud mental publica de los TCA y siendo una
enfermedad poco reconocida a nivel de atencién primaria, es prioritario la detecciéon

temprana de casos por parte del médico de atencion primaria. Los TCA se asocian
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con gran numero de complicaciones fisioldgicas en la adultez temprana, ademas de
presentarse con un porcentaje elevado de comorbilidad psiquiatrica, principalmente

con trastornos afectivos.

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA), anorexia nerviosa (AN), bulimia
nerviosa (BN), y cuadros afines o no especificados (TCANE), han alcanzado una
especial relevancia en las tres ultimas décadas, tanto por su incidencia, como por la
gravedad de la sintomatologia asociada y resistencia al tratamiento; constituyendo

hoy la tercera enfermedad crénica entre la poblacion femenina adolescente.

Este tema es relevante en nuestro medio, ya que durante las ultimas dos décadas los
trastornos de conducta alimentaria se ha incrementado su incidencia e impactan en
la sociedad sin embargo existen pocos trabajos que intencionadamente busquen
factores de riesgo para desarrollarla y por supuesto estructurar estrategias o

programas de prevencion.

Los trastornos de la conducta alimentaria, asi como en otras enfermedades, ademas
del tratamiento, las medidas de prevencion pueden llegar a reducir la incidencia de la
enfermedad o mejorar el pronéstico.

En nuestra unidad de acuerdo al CIE- 10, tendria un subregistro y dado que las
principales enfermedades cronicas como son, obesidad, diabetes mellitus, tienen
una antesala de desequilibrio entre la ingesta alimentaria( durante 24hrs;

denominado dieta) y la termogénesis por la alimentacion y ejercicio.
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IX. Planteamiento del problema

En la Unidad de Medicina Familiar No 80, en el ultimo afio se detectaron 3
casos de trastornos de la alimentacion. Por lo que suponemos un subregistro y de
acuerdo a la literatura, los trastornos de alimentacion son mas frecuentes de lo que
parecen, esto es importante ya que el tratamiento de estas enfermedades debe ser
integral y de esta manera interactuar en su propio contexto por todo el grupo de
atencién a la salud y mejorar el prondstico. Por lo que el médico de primer nivel de
atencion debe ser capaz de integrar el diagnostico de trastorno de la conducta

alimentaria

Es por esto que nos planteamos la siguiente pregunta:

¢, Cual es la frecuencia de actitud de riesgo hacia la alimentacidén en adolescentes

del sexo femenino en la UMF 80?
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X. OBJETIVOS

Objetivo general.

¢ I|dentificar actitudes o conductas hacia la alimentacion que supongan un
riesgo de presentar trastornos de conducta alimentaria en adolescentes
mujeres de la U.M.F. No 80.

Objetivos especificos.

e Conocer el control de los habitos alimenticios y caldricos de las
adolescentes.

e Identificar la presencia de restriccion de la alimentacion.

¢ Identificar frecuencia en el riesgo de presentar trastornos de la alimentacion.

e Xl. Material y métodos
Tipo de estudio:
Descriptivo, observacional y transversal
Disefo:
Tipo encuesta
Poblacion de estudio:

Adolescentes femeninos adscritos ala UMF No. 80 de la Ciudad de
Morelia Michoacan México

Tamafio de la muestra:

Es una muestra por conveniencia.
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XIl. Criterios de seleccion

Criterios de inclusion.

¢ Adolescentes Mujeres de 12 a 19 afnos de edad usuarias de la unidad de
medicina familiar No.80

e Que sepan leer y escribir

e Solteras

e Sin hijos

Criterios de no inclusion.
e Mujeres menores de 12 afios o mayores de 19.
e Adolescentes en union libre, embarazadas

¢ Que no deseen participar en el estudio.

e Que cursen con una patologia cronica

Criterios de exclusion.

e Pacientes con diagnostico de enfermedades psiquiatritas

e Que no completen el llenado del instrumento de este estudio.
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XIIl. Descripcion de variables
Variables de estudio:
Trastornos de la conducta alimentaria

Operacionalizacion de las variables:

) Tipo de L, Escala de
Variable P Definiciéon ..
variable medicién
Trastorno L Alteracion de la conducta .
) . Cualitativa ) , Nominal
alimenticio alimentaria.
Nutrientes prescritos, regulados o
) restringidos en tipo o cantidad.
Dieta o o .. . ) .
L Cualitativa | Régimen alimentario con Nominal
restriccion e
. , caracteristicas menores a los
alimentaria - , . .
requerimientos caloricos/nutricias
minimos necesarias.
Enfermedad que se caracteriza por
- Cualitativa | episodios de sobre ingesta, la Nominal
Bulimia ; i
perdida de control sobre la ingesta
y las conductas compensatorias.
Control excesivo de los habitos
Control oral Cualitativa | alimenticios y caloricos que el Nominal
individuo consume.
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XIV. Metodologia.

Este estudio se realizd durante los meses de octubre y noviembre del afio 2008, se
acudi6 a la sala de espera de la consulta externa de la U.M.F. No 80, se buscaron en
la sala de espera de ambos turnos, pacientes adolescentes femeninos, una ves
identificados se les informo sobre el objetivo principal del estudio y de los
adolescentes entrevistados, Unicamente desearon participar un total de 164 y a
quienes cumplian con los criterios de seleccion se les pidi6 su participacion
voluntaria para la realizacion del trabajo de investigacion y se les informo
ampliamente sobre el estudio, una ves que aceptaron participar, firmaron la carta de
consentimiento informado (anexo No 1), posteriormente se trasladaron a un
consultorio, en donde se les aplicé el Test de Actitudes hacia la Alimentacion
(Eating Attitudes Test, EAT-26). (Anexo numero 2), personalizado sin influencia
sobre las respuestas en adolescentes.

El Test es un Inventario autoadministrado, fue disefiado por Garner y cols (1982)
apartir del analisis factorial de la version original (EAT-40) (garner y garfinkel, 1979),
validado en castellano por Castro y cols, en 1991. Proponen un punto de corte de 20,
arriba del cual informa sobre la presencia de actitud de riesgo para trastorno
alimentario. Es (til para detectar poblaciones de riesgo e individuos con
preocupacion anormal por la dieta y el peso. Mide actitudes y conductas de riesgo

para desarrollar TCA.

Contiene 26 preguntas, con 6 posibilidades de respuesta puntuables de las que se

debe escoger una sola y las cuales se evallan de la siguiente manera:

Las preguntas del 1 a 24 y 26

Siempre corresponde a 3 puntos, Casi siempre 2 puntos, Bastantes veces 1 punto,
Algunas veces, Casi nunca y Nunca 0 puntos.

La pregunta 25

Siempre corresponde a 0 puntos, Casi siempre 0 puntos, Bastantes veces 0 puntos,

Algunas veces 1 punto, Casi nunca 2 puntos, Nunca 3 puntos
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El test consta de 3 subescalas que se obtienen por agrupaciones de las preguntas:

1. La Subescala Dieta, o restriccion alimentaria, le corresponden las preguntas 1, 6,
7,10, 11, 12, 14, 16, 17, 22, 23, 24 y 25.

2. La subescala Bulimia o preocupacion por la comida las preguntas 3, 4, 9,18, 21y
26.

3. La subescala control oral las preguntas 2, 5, 8, 13,15, 19 y 20.

Todas las encuestas fueron vaciadas a una base de datos conforme se tenian para
posteriormente ser analizados y validados estadisticamente.

A las adolescentes que presentaron puntuaciones por arriba de 20, que equivale a la
presencia de actitud de riesgo para trastorno alimentario, fueron canalizadas

oportunamente con su medico familiar para su atencién y manejo integral.
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XV. Analisis estadistico

Se utilizé estadistica descriptiva no paramétrica. Los resultados se expresaron en
totales y porcentajes.

Con la finalidad de analizar la distribucion del puntaje de los diferentes dominios se
utilizo el criterio de Kolmogorov-Smirnov con la correccion de la significancia de
Lilliefors, para correlacionar se utilizo el coeficiente de correlacion rho de Spearman.
Este mismo criterio se utilizo para elegir la estadistica de contraste U de Mann-
Whitney y representar su grafico en diagramas de caja, y para el estudio de la
asociacion de actitud de riesgo de padecer un trastorno alimentario en el
adolescente, se realizo un estadistico de prueba Chi cuadrado también no
paramétrica, se presentan tablas de contingencia.

Para analizar la puntuacion total media del EAT-26 por edades se aplico la prueba de
analisis de varianza de una via por edad para cada una de las subescalas en cada
grupo conformado por su actitud de riesgo y no riesgo.

Para el andlisis estadistico se han realizado las siguientes definiciones

Riesgo: Puntuacion en EAT-26 igual o mayor de 20.
Normalidad: No riesgo de TCA objetivado por EAT-26 (EAT-26 menor de 20).

La informacién se proceso con el paguete estadistico para las ciencias sociales
(SPSS Ver. 15.0 para Windows). Las cifras estadisticamente significativas fueron los
P valor <0.05. .
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XVI. Consideraciones Eticas

En la presente investigacion se aludié a las declaraciones de la asociacion
médica mundial de Helsinky (1964), con las modificaciones de Tokio (1975), Venecia
(1983, Hong Kong (1989), Somerset West (1996) y de acuerdo a las normas
internacionales para la investigacion Biomédica en Sujetos Humanos de la OMS. Por
lo que apegado a los documentos previos se mantuvo y mantendra total discrecion
con respecto a los datos generales y los resultados obtenidos en este trabajo asi
como durante todo el tiempo de la investigacion. Se contemplaron las normas del
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.-
Titulo primero, capitulo Unico, articulo 3. Titulo segundo, capitulo I, articulos 13 y 14.
Titulo quinto, capitulo Unico, articulos 98-100,102.

Por lo que ningun participante hasta el término del estudio sufrié dafio fisico ni
moral durante el desarrollo de la investigacién. Y en caso de ser publicados los

resultados se mantendra el anonimato.
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XVIIl. Resultados

A los que se les ofrecio participar en el estudio, aceptaron participar 164 mujeres

adolescentes y firmaron consentimiento informado y que cumplieron los criterios de

inclusion. Las edades en rango de 12 a 19 afios, con una moda de 14 afos y la

media de 14.35+ 1.53 anos.

De acuerdo a la base de datos se realizd6 un analisis de fiabilidad interna al

EAT-26 en sus 26 reactivos, dandonos una fiabilidad interna de 0.744 mediante Alfa

de Cronbach, asi como también se realizd6 para reconfirmar su fiabilidad interna de

cada una de las subescalas que se evallan en la encuesta, mediante el método de

mitades de Spearman — Brown. Cuadro No I.

Cuadro No I. Andlisis de fiabilidad interna para los dominios del EAT-26

SUBESCALA ALFA DE CRONBACH SPEARMAN BROWN
DIETA 0.674 0.654
BULIMIA 0.486 0.516
CONTROL ORAL 0.531 0.472
TOTAL 0.744 0.718

Para dicho inventario autoadministrado (EAT-26) los autores proponen el punto de

corte de 20, arriba del cual informa sobre la presencia de riesgo de trastorno
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alimentario. La utilidad es detectar poblaciones de riesgos o individuos con
preocupacion anormal por la dieta y el peso. Mide actitudes de conductas de riesgo
para desarrollar trastorno de conducta alimentaria (TCA). Motivo por el cual se
definieron dos grupos aquellos que puntuaron igual o mayor de 20 puntos se
denomino grupo de riesgo los cuales fueron 15.2% (25 casos) y 84.8% (139 casos)
aportaron un valor menor de 20 puntos situandose en un grupo de condiciéon sin
riesgo.

En seguida se procedié hacer un contraste no parametrico mediante la U de Mann-

Whitney para grupos independientes.

La muestra entrevistada cont6é con una edad promedio de 14.35 *+ 1.53, y una moda
de 14 afios que representan 60 participantes (36.6%), la edad minima es de 12 afios
y la méxima de 19 afos. En la poblacion estudiada y con actitudes de riesgo de
desarrollar TCA la edad de 15 afios fue la mas frecuente con 6.1% (10 casos),
seguida de 14 afios 5.5% (9 casos), en los 13 afios de edad el riesgo disminuye a
1.8% (3 casos) y de 16 a 18 afios, solo se encuentra el 0.6% (1 caso).

La frecuencia global de riesgo para TCA fue de 15.2 % (25 casos). Las actitudes de
riesgo y no riesgo se asociaron a la edad mediante el estadistico de prueba no
parametrito Chi Cuadrada, el cual no presenta discrepancia entre los diferentes
grupos etarios y la condicion de la actitud de riesgo (Chi 11.535, gl= 7 , sig= .117).
Cuadro No 2.
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Cuadro 2. Asociacion entre los dos grupos con riesgo y sin riesgo, por grupos de

edad.
EDAD Actitud alimentaria | Actitud alimentaria Total
sin riesgo con riesgo
12 9 0 9
% del total 5.5% 0% 5.5%
13 35 3 38
% del total 21.3% 1.8% 23.2%
14 51 9 60
% del total 31.1% 5.5% 36.6%
15 21 10 31
% del total 12.8% 6.1% 18.9%
16 9 2 11
% del total 5.5% 1.2% 6.7%
17 3 0 3
% del total 1.8% 0% 1.8%
18 7 1 8
% del total 4.3% .6% 4.9%
19 4 0 4
% del total 2.4% 0% 2.4%
Total 139 25 164
% del total 84.8% 15.2% 100%

Fuente primaria. Test de actitudes alimentarias (EAT-26)
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Se aplico la prueba de analisis de varianza de una via para cada uno de los grupos
que determind la actitud de riesgo y no riesgo para cada una de las subescalas, para
analizar la puntuacion total media del EAT-26 por edades. Al estudiarlas, en el grupo
con riesgo, en la subescala dieta o restriccion alimentaria el promedio mas alto se
encuentra en la edad de los 15 afios, con un valor de 14.70 + 1.54 para diez
participantes y una significancia para la subescala dieta de .732. En el grupo sin
actitud de riesgo paso6 algo similar, habiendo homogeneidad de puntaje para cada

grupo de edad, con un promedio de 7.00 = 1.73 que correspondio a la edad de 19

anos. Fig. No 1
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Fig. 1 Distribucion de la puntuacion total media de la subescala dieta del EAT- 26 en
el grupo con riesgo Y sin riesgo.
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En la subescala bulimia y en el grupo con actitud de riesgo alimentario, el promedio
mas alto fue de 3.67 = 1.85 representado en la edad de 13 afios, con una
significancia de .791, y en el grupo sin actitud de riesgo con un promedio de 1.33 *

.667, correspondiendo a la edad de 17 afos. Fig. 2.

i ACTITUDES
& ALIMEMTARIAS

B sin RIESCO
E con riEsco

Media SUBESCALA BULIMIA

14 15 16 17
Grupo de Edad

Fig. 2 Distribucion de la puntuacién total media de la subescala bulimia del EAT- 26
en el grupo con riesgo y sin riesgo.
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Para la subescala control, en el grupo con actitud de riesgo, el promedio mas alto es
de 10.50 + 1.50 el cual se present6 a la edad de 16 afos, con una significancia de
.840. En el grupo sin actitud de riesgo se presenta un promedio de 5.00 + 2.64, el
cual representa a la edad de 17 afos., igualmente sin hallazgos de cifras
estadisticamente significativas. Fig. No 3

A pesar de todo esto no hay variabilidad que no responda al azar, sin hallazgo de

cifras estadisticamente significativa.
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Fig. 3 Distribucién de la puntuacion total media de la subescala control oral del EAT-
26 en ambos grupos con actitud y sin actitud de riesgo.
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En seguida se procedido al estadistico de contraste U de Mann-Whitney, para
muestras independientes para los 3 dominios, del instrumento EAT-26. En la
subescala dieta para grupo de riesgo se observa un valor de mediana de 13.00,
cuando en el grupo sin riesgo es de 4.00, en la subescala bulimia nuevamente el
grupo con riesgo obtiene el valor de mediana mas alto 3.00 que el grupo sin riesgo
0.00, por ultimo en la subescala control nuevamente para el grupo de actitud de
riesgo es de 9.00, cuando en el grupo sin riesgo es de tan solo 2.00. Como se puede

observar en la cuadro 3, Fig. 4.
Los valores asociados al estadistico de prueba no parametrico fueron

estadisticamente significativos. Se observa que a mayor puntaje mayor la actitud de

riesgo alimentario, cosa que es evidente para la cohorte de la muestra.

Cuadro No. Il Estadistico de contraste no parametrico U de Mann-Whitney.

DOMINIO Con riesgo Sin riesgo
( EAT-26) N=25 N=139 U Sig
Rango promedio, Rango promedio,
mediana mediana
Subescala dieta 145.48 13.00 71.17 4.00 163.00 | .000*
Subescala bulimia 112,58 3.00 77.09 0.00 985.50 | .000*
Subescala control 138.46 9.00 72.44  2.00 338.50 | .000*

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05)

Fuente primaria. Test de actitudes alimentarias (EAT-26)
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Fig. 4 Estadistico de contraste U de Mann Whitney para los dos grupos con y sin

riesgo.
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Fuente primaria. Test de actitudes alimentarias (EAT-26)
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Enseguida se tomo como variable independiente la subescala de control y como

variable dependiente la subescala bulimia, se observa que el grupo de riesgo tiene

una pendiente negativa ademas de que su coeficiente de correlacion es de -0.297,

sig=0.150 en comparacion con el grupo sin riesgo 0.116, sig= 0.173. Cuando la

subescala dieta es la variable dependiente se observa un coeficiente de correlacion

de -.262 sig= .206 para el grupo con riesgo, en comparacion con el grupo sin riesgo

el cual presenta un coeficiente de correlacion de .064 sig= .453. Cuadro 4.

Cuadro No. 4. Correlaciones de los diferentes dominios del EAT-26 por grupo

sobre presencia de riesgo de TCA.

BULIMIA CONTROL ORAL
CON RIESGO | SIN RIESGO CON SIN RIESGO
N=25 N=139 RIESGO N=139
N=25

DIETA .020 .081 -.262 .064
925 .342 .206 .453
BULIMIA -.297 116
.150 173

Fuente; primaria. Test de actitudes alimentarias (EAT-26).

En estos resultados observamos que la correlacion de riesgo en los trastornos de la

conducta a alimentaria es entre la bulimia y dieta, con r = .925
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Como se puede observar en el gréfico el coeficiente de determinacién es mucho
mayor para el grupo de riesgo 0.041y de 0.011 para el grupo sin riesgo. En el grupo
de riesgo el 4.1% de la subescala bulimia depende de la subescala control,
observandose que a mayor control alimentario menor tendencia a la sintomatologia
bulimica y a la inversa a menor control se observa cierta tendencia a presentar
sintomatologia bulimica cosa que en el grupo sin riesgo sin hallazgos relevantes

siendo de tan solo 1.1%. Fig. 5.
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Fig. No 5. Correlacion bivariada por subescalas de bulimia y control.
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Cuando la subescala dieta es la variable dependiente se observa una tendencia

similar a la subescala anterior solo que la magnitud de varianza compartida es mayor

para el grupo de riesgo, la cual fue de 5.3%, lo que significa que al llevar un control

de los habitos alimenticios y caldricos, existe tendencia a realizar régimen alimentario

con requerimientos caldricos/ nutricias minimos necesarios, cuando en el grupo de

actitud sin riesgo es de apenas 0.05%. Lo cual nos indica que el grupo de riesgo

nuevamente es el méas afectado. Ver Fig. 6.
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Por ultimo se correlacionaron la subescala bulimia y subescala dieta, aqui el grupo

de riesgo tiene una varianza compartida de 15.4%, donde a mayor dieta o restriccion

alimentaria, mayor es la tendencia a presentar sintomatologia bulimica, cuando en el

grupo sin riesgo es de tan solo 0.6%. Cabe hacer la aclaracion que ninguna grafica

tuvo factor de cambio significativo. Fig. 7.
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47



XIX. Discusion

En términos generales, el instrumento aplicado mostr6 datos de validez y
consistencia interna adecuados para la poblacion estudiada, se obtuvo un alpha de
Cronbach global de 0.744 y para reconfirmar su fiabilidad interna de cada una de las
subescalas que se evallan en la encuesta, mediante el método de mitades de

Spearman — Brown con una calificacién global de 0.718.

En el andlisis de los resultados del estudio llama la atencién que el sistema sanitario
publico no constituye un referente prioritario para la poblacién joven, a pesar de
haberse identificado a ésta, como principal grupo de riesgo para el desarrollo de
conductas de restriccion alimentaria. La observacion de esta falta de conocimiento,
utilizacion y accesibilidad a la Sanidad Publica, asi como de un aumento de la
prevalencia de los TCA en los ultimos afios y de una frecuencia de casos subclinicos
entre la poblacion escolar, se plantea el reto del desarrollo de estrategias para

aumentar la confianza y utilizacion del servicio sanitario publico.

Ballester Ferrando, D.; et al. Investigaron a estudiantes de secundaria, encuentran
qgue las adolescentes que manifiestan una mayor sintomatologia propia de los
trastornos de la alimentacion, también presentan asociada una mayor insatisfaccion y
preocupacion con la imagen corporal, sobre todo en aspectos relacionados con las
dietas y con el control de la comida. Mencionan que los datos aportados por EAT
Test de actitudes alimentarias evidencia, que las manifestaciones extremas de
determinados sintomas caracteristicos de los trastornos de la conducta alimentaria
son muy comunes en mujeres adolescentes, en especial, las dietas y el miedo a
engordar se han convertido en los rasgos centrales de los TCA afectando a un

porcentaje considerable de adolescentes.*

Dentro de la totalidad de los derechohabientes consultados en el 2007 en la UMF 80

encontramos tan solo 3 casos diagnosticados como trastornos de la alimentacion.
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Esta cifra aparentemente baja corresponde con los datos epidemiolégicos de los
estudios nacionales e internacionales, por lo tanto podemos considerar como

procedente la metodologia empleada en nuestra investigacion.

A nivel mundial asi como en México, los resultados de las investigaciones realizadas
en el &mbito de la epidemiologia especial en materia de psiquiatria han arrojado
nuevas luces al conocimiento de la medicina. Ahora se conoce que la discapacidad
asociada con los trastornos mentales es superior a la observada con las

enfermedades cronicas.

Particularmente dentro de los trastornos de la alimentacion, los resultados de
nuestra investigaciéon, nos indican que la edad en la que se presentan mas
frecuentemente las actitudes o conductas de riesgo alimentario, es entre los 13 a los
16 afios de edad, lo cual concuerda con las publicaciones de la APA (Asociacion
Psiquiatrica Americana) que sefiala como edad de inicio de los 13 a los 15 afios de
edad.

Resulta relevante destacar los datos encontrados en nuestra investigacion,
encontrando un total de 25 casos equivalentes a un 15.2%, con actitudes
alimentarias de riesgo. Lo cual concuerda con los estudios epidemiologicos, que
indican una mayor prevalencia de estos trastornos asi una reduccién en la edad de
aparicion de los trastornos de conducta o actitudes alimentarias. En el mundo
occidental, los estudios que se han realizado sobre prevalencia entre chicas
adolescentes y jévenes adultas han revelado un porcentaje de TCA del 4 al 10% en
mujeres con edades comprendidas entre 15 y 18 afios, dentro de la poblacién
general (Gross y Rosen, 1988). Por su parte, Ledoux, Choquet y Flament (1991)
realizaron un estudio con mas de 3.000 estudiantes franceses con edades
comprendidas entre 12 y 19 afos, encontrando que el 28,2% de las mujeres y el
13,4% de los varones presentaban episodios bulimicos. Asimismo, encontraron que
este trastorno aparecia generalmente tras la pubertad y que su incidencia aumentaba

a partir de los 14 afios. ’

49



No debemos de esperar hasta que tengamos los datos clinicos claros de un trastorno
de la alimentacion, ya que sabemos que el tratamiento de los pacientes con TCA
requiere de un trabajo arduo entre médicos de primer, segundo y 3er nivel, de
psicologos vy nutridlogos y por supuesto de la intervencion de padres, familiares y
amigos del paciente. Este aspecto de los TCA ocasiona grandes gastos a la
Institucion, asi como a familiares, sin mencionar el desgaste emocional y los
problemas que repercutiran sobre el ndcleo familiar. Seria incorrecto de nuestra parte
esperar hasta que se presenten los datos clinicos claros de anorexia o bulimia, es
necesario enfocarse a detectar conductas o actitudes de riesgo para realizar

diagndsticos oportunos y fundamentalmente prevenir.

Ahora podemos ver que esto es solo la punta del iceberg, la verdadera preocupacion
estriba en investigar desde que edad se empiezan a tener actitudes o conductas de
riesgo que probablemente culminaran en un TCA y desde a que edad nuestras
pacientes empiezan a tener una dieta o restriccion alimentaria inadecuada que no es

calculada por un personal de la salud capacitado.

Nuestro objetivo no debe de parar ahi, lo anterior debe de llevarnos a preguntarnos
¢como esta el nucleo familiar y que tan conscientes estan los padres de familia?
Estos udltimos también deben de ser considerados en la probleméatica, ya que

probablemente desconocen los requerimientos caléricos que sus hijos requieren.

El esfuerzo no termina aqui, debemos recordar que la disfuncion familiar es uno de
los multiples factores determinantes en la presencia de los TCA, y de otros trastornos
mentales como depresion y ansiedad. Es importante destacar que nuestra
investigacion, sienta el precedente de la importancia que tiene la epidemiologia en el
area de la medicina familiar relacionada con los trastornos psiquiatricos, es un area
nueva del ejercicio interdisciplinario en el area de la epidemiologia especial de

grupos sociales o geogréficos especificos.
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XX. Conclusiones.

En nuestra unidad existe un total de 25009 adolescentes de entre 12 a 19 afos. De
los 164 adolescentes encuestados 25 (15.2%) obtuvieron una puntuacién igual o
mayor a 20 puntos (punto de corte recomendado para este test) es decir eran sujetos
con actitudes de riesgo para TCA, mientras que 139 (84.8%) puntuaron por debajo
del punto de corte (grupo sin actitudes de riesgo).

Centrandonos a la poblacién con actitud con riesgo alimentario, la frecuencia mas
alta de actitudes alimentarias de riesgo se encuentra entre los 14 a 15 afios, con
una edad promedio a los 14 afios. Las actitudes de riesgo y no riesgo se asociaron a

la edad.

En las pacientes que se encuentran dentro del grupo con actitud de riesgo de
trastorno alimenticio existe mayor prevalencia de restriccion alimenticia a los 15
aflos de edad. Asi como también encontramos una mayor prevalencia de datos
clinicos de bulimia en las adolescentes de 13 afios de edad.

Encontramos que la edad en la que se presentan habitos de control alimenticio
excesivos y erroneos es en adolescentes de 16 afios de edad, presentandose

menores tendencias a sintomatologia bulimicas.

Siguiendo en el grupo con actitud de riesgo encontramos que las adolescentes
encuestadas presentan un régimen alimenticio con requerimientos caldricos/nutricios
menores que aquellas que no tienen actitudes de riesgo.

Las pacientes que presentan actitudes alimentarias de riesgo y que llevan una dieta
o restriccion alimentaria tienen mayor tendencia a presentar sintomas bulimicos.

Las adolescentes encuestadas que puntuaron > de 20, presentan mayores actitudes
de riesgo alimenticio que aquellas en las que puntuaron < de 20 considerandose sin

actitud de riesgo alimenticio.
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XXI. Sugerencias

Es necesario reconocer que los trastornos mentales, incluidos los TCA, representan
actualmente un problema de salud publica que incide directamente en la consulta del
médico familiar.

Con frecuencia los profesionales que trabajan en atencion primaria no poseen una
informacion adecuada sobre los trastornos de la alimentacion y pasan por alto o no le
prestan atencion a los sintomas que sugieren la presencia de esta patologia, estas
investigaciones nos invitan a la reflexién y andlisis del papel del médico familiar
dentro de este panorama epidemioldgico, ya que ahora conocemos que cuatro de
las diez principales enfermedades con discapacidad son neuropsiquiatricas. Por lo
tanto es nuestro deber profesional actualizarnos en materia de salud mental para
realizar diagnosticos y tratamientos oportunos.

Por tal motivo es necesario realizar estudios comparativos entre la epidemiologia de
los trastornos mentales incluidos los TCA y la poblacion de las UMF del Instituto
(derechohabientes) para que puedan servir como una guia informativa en la practica
clinica.

Realizar investigaciones en este tdOpico arrojara informacion relevante para la
prevencion y diagnosticos oportunos, asi como el manejo integral entre el médico
familiar, nutriologia, psicologia, psiquiatria, el CARA, trabajo social, y la participacion
de la familia.

Es necesario la elaboracion de estrategias de cooperacion en prevencion y
tratamiento entre diferentes organismos sociales como pueden ser la Salud Publica,
la educacion, las instituciones publicas, los medios de comunicacion y la familia con
un mayor conocimiento publico de la problematica y su conversién en “enfermedad
de moda” de creciente aceptacion social.

El test de actitud hacia la alimentacion (EAT-26), es un instrumento autoaplicable,
gue es util para detectar actitudes hacia la alimentacion de poblacion en riesgo de
desarrollar el trastorno, por lo que no puede establecerse un diagnostico. Es una

herramienta util para llevar a cabo tareas de prevencion primaria.
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XXII. Relacién de anexos

ANEXO 1

Morelia, Micha......................... de.....oooo . del 2008.

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado:

ACTITUD HACIA LA ALIMENTACION DE MUJERES ADOLESCENTES
ADSCRITOS A LA U.MF. # 80

Registrado ante el Comité Local de Investigacion del Hospital Regional No. 1 del
IMSS de la ciudad de Morelia, Mich, con numero de registro .....................

El objetivo de este estudio es analizar la frecuencia de riesgo de trastornos de la
alimentacion en adolescentes femeninos de la U. M. F. # 80

Se me ha explicado que mi participacion en este estudio consistira en aceptar que se
me realice el inventario de los trastornos de la alimentacion. Se me informa que la
encuesta sera andénima Yy las respuestas dadas no afectaran en mi calificacién ni en
ningun otro aspecto de mi formacion académica.

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE

NOMBRE Y FIRMA DEL INVESTIGADOR NOMBRE Y FIRMA DEL INVESTIGADOR
RESPONSABLE RESPONSABLE
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ANEXO

Test de Actitudes hacia la Alimentacion
(Eating Attitudes Test, EAT-26)

N CN AV BV CS S
1. Me gusta comer con otras personas o oo o oao
2. Procuro no comer aunque tenga hambre o oo o oao
3. Me preocupo mucho por la comida o oo o oao
4. Aveces me he «atracado» de comida, sintiendo que era incapaz de parar de comer o oo o oao
5. Corto mis allmentos en trozos pequenos o oo o oao
6. Tengo en cuenta las calorias que tienen los alimentos que como o oo o oao
7. Ivito, especialmente, comer alimentos con muchos hidratos de carbono
(p. .. pan, arroz, patatas, etc.) o oo o oao
8. Noto que los demas preferirian que yo comiese mas o oo o oao
9. Vomito después de haber comido o oo o oao
L0, Me siento muy culpable después de comer oo o o oo
11. Me preocupa el deseo de estar mas delgado/a o oo o oao
12, Pienso en quemar calorias cuando hago ejercicio o oo o oao
13. Los demas piensan que estoy demasiado delgado/a oo o o oao
14, Me preacupa la idea de tener grasa en el cuerpo O O o o oo
15, Tardo en comer mas que las otras personas o oo o oao
16. Procuro no comer alimentos con azicai o oo o oao
17. Como alimentos de régimen o oo o oao
18, Siento que los alimentos controlan mi vida o oo o oao
19, Me controlo en las comidas o oo o oao
20. Noto que los demds me presionan para que coma oo o o oo
21. Paso demastado tempo pensando y ocupandome de la comida o oo o oao
22. Me siento incomodo/a después de comer dulces o oo o oao
23. Me comprometo a hacer régimen oo o o oao
24, Me gusta sentir el estomago vacio O O 0o o oo
25, Disfruto probando comidas nuevas y sabrosas o oo o oao
26. Tengo ganas de vomitar después de las comidas o oo o oao

N, nunca; CN, casi nunca; AV, algunas veces; BV, bastantes veces; C5, casi siempre; 5, siempre.
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