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RESUMEN

Los factores genéticos de la bulimia estan bien acreditados al sexo femenino, con
predisponentes socioculturales, afectando principalmente adolescentes. En Morelia no hay
estadisticas sobre las caracteristicas socioculturales y la predisposicién de bulimia. La BN se
diagnostica por criterios del DSM IV y su tratamiento y prondstico dependera de lo oportuno
que estos sean. OBJETIVOS: Conocer la predisposicion a BN en estudiantes mujeres de
preparatorias publicas y privadas, valorar si el nivel socioeconémico es un riesgo para
desarrollarla. MATERIAL Y METODOS. Estudio Observacional, transversal, tipo encuesta.
Poblacion: Estudiantes mujeres de preparatorias publicas y privadas. Tamafio de muestra: Por
conveniencia 461 adolescentes. Se aplicd el cuestionario BULI-T para bulimia, encuesta
socioeconémica de Graffar para NSE, x* para predisposicion de BN, ANOVA para
sintomatologia de BN y NSE, t de student para sintomatologia de BN. RESULTADOS: Se
entrevistaron 461 mujeres estudiantes de preparatoria, 327 de institucion publica y 134 de
institucion privada. EI NSE alto y media alto en la privada fue 90.3%, en la pablica fue
40.3%. La predisposicion a bulimia en la puablica fue del 70%, en la privada fue 30%. La
predisposicion a Bulimia por clase social para cada institucion fue en la Institucién publica del
38.2% para el NSE alto y medio alto y en la Institucion privada del 90.5%. En los NSE medio
bajo, obrero y marginal en la publica fue de 61.8% y en la privada de 9.4% sin existencia de
clase marginal. CONCLUSIONES: La predisposicion de BN fue elevada en la poblacion
estudiada para ambas instituciones. Fue mayor la predisposicion de BN en alumnas de
institucion puablica por contar con una clase social mas baja, sin embargo; el mayor riesgo lo
presentaron las estudiantes de clases sociales alta, media alta, y media baja para ambas

instituciones. PALABRAS CLAVE: Predisposicion, Bulimia Nerviosa, Preparatoria, mujeres.



ABSTRACT

Genetic factors of bulimia are well qualified female with predisposing sociocultural, affecting
mainly adolescents. In Morelia there are no statistics on the socio-cultural characteristics and
the predisposition of Bulimia. The BN is diagnosed by the DSM 1V criteria and its treatment
and prognosis depend on how timely they are. OBJECTIVES: To determine susceptibility to
BN in female students of preparatory public and private, will assess the socioeconomic level is
a risk for developing it. MATERIAL AND METHODS: Observational study, cross, survey
type. Population: Women Students of preparatory public and private. Sample size: For
convenience, 461 adolescents. Was applied the BULI-T for Bulimia and Graffar socio-
economic survey for socioeconomic status (SES), x* for predisposition of BN, ANOVA for
BN symptoms and SES, T Student for BN symptoms. RESULTS: We interviewed 461 female
high school students, 327 of public institution and 134 of private institution. The SES high and
middle high in private was 90.3% in public was 40.3%. Predisposition to bulimia in public
was 70% in private was 30%. Predisposition to bulimia by social class for each institution was
in the public institution of 38.2% for the middle high and high SES and a 90.5% for the private
institution. The SES medium low, marginal and workers in the public was 61.8% and 9.4% for
the private institution, non class marginal existence in this one. CONCLUSIONS: The
susceptibility to BN was high in our study population for both institutions. There are more
predisposed to develop BN of students in the public institution for having more social classes,
however, the greatest risk it presents the students of high social class, medium high, and half
low for both institutions. KEY WORDS: Predisposition, Bulimia Nervosa, School, women.



ABREVIATURIAS

AN: Anorexia Nerviosa.

ANOVA: Andlisis de la varianza de un factor.

BULI-T: Cuestionario para Bulimia

BITE: Cuestionario de Bulimia de Edimburgo

BN: Bulimia Nerviosa

DSM: Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales.
EAT: Cuestionario de Actitudes alimentarias

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social.

NEDA: Asociacion Nacional de los Desordenes Alimenticios
NSE: Nivel Socio Econémico.

TANE: Trastorno de la Conducta Alimentaria No Especificado.
TCA: Trastornos de la Conducta Alimentaria

TCC: Terapia Cognitivo Conductual.

X# Chi cuadrado.



GLOSARIO.

1. Adolescencia: Edad que sucede a la nifiez y que transcurre desde la pubertad hasta el pleno

desarrollo: la adolescencia es una etapa de transicion de la infancia a la edad adulta.

2. Anorexia: Falta anormal de ganas de comer, dentro de un cuadro depresivo, por lo general

en mujeres adolescentes, y que puede ser muy grave.

3. Atracon: Accion y efecto de atracar (comer y beber con exceso).

4. Autoestima: Valoracion generalmente positiva de si mismo.

5. Bulimia: Gana desmesurada de comer, que dificilmente se satisface.

6. Conducta: Es la manera de conducirse las personas u organismos, en relacion con su

entorno o mundo de estimulos.

7. Depresion: Es un trastorno emocional. Sindrome o conjunto de sintomas que afectan
principalmente a la esfera afectiva. Se presenta como un estado de abatimiento e infelicidad

gue puede ser transitorio o permanente

8. Diurético: Toda sustancia que al ser ingerida provoca una eliminacion de agua y sodio en el

organismo, a través de la orina.

9. Edulcorante: Sustituto del azucar, es un aditivo para los alimentos que duplica el efecto del

azlcar, pero que usualmente tiene menos energia

10. Emético: Que provoca el vomito.

11. Epidemia: Enfermedad que se propaga durante algin tiempo por un pais, acometiendo

simultdneamente a gran nimero de personas.
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12. Estrés: Tension provocada por situaciones agobiantes que originan reacciones
psicosomaticas o trastornos psicoldgicos a veces graves

13. Ipecacuana: Planta floral cuya raiz se utiliza para hacer jarabe de ipecac, un emético muy

efectivo

14. Laxante: Medicamento que sirve para facilitar la evacuacion del vientre.

15. Personalidad: Diferencia individual que constituye a cada persona y la distingue de otra.

Conjunto de caracteristicas o cualidades originales que destacan en algunas personas.

16. Poder Adquisitivo: Capacidad econdémica para adquirir bienes y servicios.

17. Predisposicion: factor comdn y/o riesgo del cuerpo que reacciona en forma especial a
ciertos estimulos extrinsecos y que tienden asi a hacer al individuo mas susceptible que lo

usual a ciertas enfermedades.

18. Preparatoria: Establecimiento para estudios previos de otros superiores. Privada cuando
recibe subsidios de iniciativa privada, publica cuando recibe subsidios gubernamentales,

sociales.
19. Rural: Areas no urbanizadas al menos en su mayor parte o destinadas a la limitacion del
crecimiento urbano, utilizadas para actividades agropecuarias, agroindustriales, extractivas,

de silvicultura y de conservacion ambiental.

20. Urbano: Perteneciente o relativo a una ciudad.
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INTRODUCCION.

La bulimia nerviosa es una de las integrantes de los trastornos de la alimentacion (TCA) y es
en definitiva una obsesion moderna por la perfeccion del cuerpo, es la nueva "epidemia del
culto al cuerpo” y el hecho esencial es la presencia de ingestiones alimentarias excesivas y
descontroladas, junto con actividades compensatorias de tales excesos determinadas por el

miedo a engordar. Su diagnostico se obtiene por criterios del DSM-IV-TR

Este trastorno tiene por objeto el de tener una imagen corporal perfecta. Esto ocurre porqué en
las Gltimas décadas, ser fisicamente perfecto se ha convertido en uno de los objetivos
principales de las sociedades desarrolladas, zonas urbanas de paises con culturas altamente
competitivas que juegan en el ambito de la globalizacidn, y parece ser que estos desordenes
alimentarios, que alguna vez se limitaban a las culturas occidentales ricas, se estan
presentando en todo el mundo. Es una meta impuesta por nuevos modelos de vida en los que

el aspecto parece ser el Unico sindnimo valido de éxito, felicidad e incluso salud.

Estudios mencionan que el mayor riesgo es en mujeres de entre 14 y 18 afios con una
prevalencia de 1 al 3%, pero también hay estimaciones de hasta el 13% con predominio de
10 a 1 de mujeres a hombres; en los Estados Unidos, La asociacion nacional de desordenes
alimenticios (NEDA) no tiene cifras exactas, en México la clinica de desordenes alimenticios
de México, menciona que entre el 1.5 a 3 % de las mujeres jovenes padecen de bulimia y
que el inicio de estos trastornos oscila entre 11 a 25 afios y que va en aumento. En otros datos
se revela que entre 8 y el 20% de las chicas en edad escolar padece bulimia. Lo que es cierto

es que hay mucha variabilidad de prevalencia.

En la adolescencia es cuando este tipo de obsesidn se convierte en una pesadilla, ya que con
una personalidad ain no configurada ni aceptada, con unos medios de comunicacion que
transmiten constantemente modelos de perfeccion y belleza, se sienten en la obligacién de
ser cuerpos “de ensuefio” sacrificando su salud y llegando hasta las Gltimas consecuencias en

sus conductas inadecuadas.
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Las anomalias de la conducta alimentaria son procesos psicopatolégicos que manifiestan
grandes anormalidades en el comportamiento de la ingesta y esto es importante corroborarlo
mediante la investigacion a fin de incidir sobre la poblacion afectada de manera oportuna
antes de que el padecimiento comience hacer estragos y complicaciones en la salud que de
estos acarrean, a los problemas psicolégicos que les acompafian y al aumento de incidencias.
Esto es, por la relevancia que hay en la actualidad el mal entendimiento de tener un cuerpo
saludable, identificar oportunamente a aquellas personas con predisposicion o que presenten

mayor riesgo a tener algin trastorno de alimentacion.
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ANTECEDENTES.

La bulimia Nerviosa (BN) tiene una historia reciente pues su descripcion y su constitucion en

sindrome definido se le atribuye a Russell en el afio de 1979.

Pierre Janet publicd en 1903 la que es tal vez la primera descripcion detallada de un cuadro de
bulimia, sugiriendo su asociacion con los trastornos afectivos y de ansiedad y que estos casos

son mas frecuente que en tiempos pasados.

Hay un cierto acuerdo de que el control de la ingesta y la imagen corporal ha sido usado como
la base de la expresion de las necesidades de la mujer o su sicopatologia. Pero también se ha
tomado en consideracion que los trastornos de la conducta alimentaria como tal, aparecen en
sociedades occidentales en periodos de relativa bonanza econémica y que ofrecen mayores

oportunidades sociales a la mujer.?

Para algunos autores la bulimia nerviosa parece florecer en épocas en las cuales los individuos
(esencialmente del sexo femenino) han carecido de la necesaria atencion, control, respeto y/o
poder econémico y en el contexto de una vida socialmente aceptable de expresion y la idea de
que los trastornos de la alimentacion estan asociados con el nivel socio-econémico (NSE) y es

debido a que son mayores los casos en paises industrializados que los no industrializados.*

También se ha tomado en consideracion desde el punto de vista evolucionista las ventajas
derivadas del cuerpo femenino y como con el incremento de la prosperidad econdémica que
Ileva consigo una mayor participacion de la mujer en la economia y en la educacion superior,

el estandar varia hacia la delgadez.”
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DEFINICION DE BULIMIA:

El manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales DSM IV divide a los trastornos
alimentarios en anorexia nerviosa (AN) y bulimia nerviosa e incluye una categoria
denominada trastorno de la conducta alimentaria no especificado (TANE), para aquellos
trastornos que no cumplen los criterios para algunos de los trastornos especificos.?

El término de bulimia proviene del griego que significa “hambre de buey”. El hecho esencial
es la presencia de ingestiones alimentarias excesivas y descontroladas, junto con actividades
compensatorias de tales excesos determinadas por el miedo a engordar. Los atracones
suprimen la sensacién de hambre y ansiedad que les precede. También ha sido catalogada

como un trastorno del control de impulsos.®

FACTORES PREDISPONENTES Y ETIOPATOGENIA:
La predisposicién son factores comunes y/o condicion del cuerpo que reaccione en forma
especial a ciertos estimulos extrinsecos y que tienden asi a hacer al individuo mas susceptible

que lo usual a ciertas enfermedades.

La bulimia nerviosa parece ser producida por una combinacion de multiples factores
bioldgicos, psicoldgicos y sociales, este Gltimo juega un papel muy importante en el desarrollo
de los trastornos de la conducta alimentaria debido a la influencia que tienen los medios de
comunicacion y que a diferencia de lo que ocurre en pacientes con anorexia nerviosa, las
pacientes con bulimia, tienden a ser mas impulsivas y a tener mayor inestabilidad en los

estados de &nimo y estos rasgos se acenttian alin mas con la evolucion de la enfermedad.’

En las familias de las pacientes bulimicas hay una mayor expresién de sentimientos negativos,
mas conflictos y mas inestabilidad. Hay factores pre-disponentes socio-culturales
involucrados en el desarrollo de la enfermedad como son la sobrevaloracion de la delgadez, en
la mujer, como un poderoso elemento cultural que favorece que estén presentes en individuos

y familias vulnerables, los conflictos se localizan en el peso y la imagen.? °
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En la bulimia nerviosa hay alteraciones biolégicas implicadas en su etiopatogenia, sobre todo

en su mantenimiento, secundarias a las irregularidades alimentarias.

El metabolismo basal y la termogénesis se suponen bajos, favoreciendo el sobrepeso y por
tanto la bulimia. Los sistemas de neurotransmision estan alterados y se ha postulado que la
disfuncion noradrenérgica facilitaria las alteraciones emocionales, las anomalias
dopaminérgicas actuarian sobre la respuesta hedonica a los alimentos y las serotoninérgicas
modulando la produccion de serotonina, influirian en la clinica estacional de algunos

pacientes.

Las irregularidades en la ingesta alteran mecanismos reguladores del apetito; por ejemplo,
disminuyen la colecistocinina periférica, aumentan la capacidad gastrica y enlentecen el

vaciado gastrico, entre otros.

Estos pacientes suelen ser impulsivos, susceptibles socialmente y con baja autoestima, pero no
es seguro que lo sean antes del trastorno. ElI 50-90% sufren trastornos de personalidad,

especialmente limite e histridnico.

Como en la anorexia nerviosa (AN), el anhelo de delgadez suele causar la dieta restrictiva, sin
la cual no se produciria la bulimia. Hay actividades de alto riesgo: principalmente en las
mujeres, la gimnasia ritmica, modelaje, danza o ya sea cualquier actividad en donde se
requiera del aspecto fisico y no de la condicion fisica para lograr el anhelo deseado, y en los

varones, boxeo, lucha y halterofilia.

Los pacientes con bulimia y sus padres suelen percibir sus familias como desentendidas,
hostiles, desorganizadas y conflictivas. Pero no es posible asegurar que esto sea asi antes del
trastorno. Una parte de tal "desorganizacion” familiar seria consecuencia de la personalidad
bulimica. EI 25-65% de familiares de primer grado sufren trastornos afectivos. También son
frecuentes el alcoholismo, el abuso de sustancias y los trastornos del comportamiento

alimentario.
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La bulimia nerviosa parece desencadenarse a menudo por estrés. Este efecto es evidente en la
precipitacion de episodios bulimicos (atracones) una vez establecido el trastorno. Las
situaciones estresantes, los estados de animo negativos y las circunstancias condicionadas
(repetidas) suelen ser los desencadenantes inmediatos de los atracones. Pero la naturaleza de
los episodios bulimicos no esta aclarada. Una hipétesis es que el hambre voraz que los suscita
es por respuestas condicionadas organicas, hiperinsulinemia e hipoglucemia

fundamentalmente, causadas por las irregularidades alimentarfas.®

SINTOMATOLOGIA

1. Episodios recurrentes de atracones de comida.

2. Una sensacion de pérdida del autodominio durante los atracones de comida.

3. El uso regular de vomito auto-inducido, laxantes o diuréticos, dieta estricta o ayuno, o

ejercicio muy energético para evitar el aumento de peso.

4. Un minimo de dos episodios de atracon de comida a la semana durante al menos tres meses.

5. Preocupacién exagerada por la figura y el peso corporal. Las bulimicas estan continuamente

obsesionadas por su aspecto y trabajan duro para ser lo mas atractivas posibles.

6. Antecedentes de dietas frecuentes. Muchos estudios han revelado que casi todas las

personas que desarrollan bulimia han realizado frecuentes intentos de controlar su peso.

7. Sintomas de depresion. Incluyen pensamientos melancélicos o pesimistas, ideas recurrentes

de suicidio, escasa capacidad de concentracion o irritabilidad creciente.

8. Excesivo temor a engordar. En un estudio reciente, el 92 por ciento de las pacientes

bulimicas encuestadas dijeron que sentian panico 0 mucho temor a engordar.

9. Comer en secreto o lo mas inadvertidas posible.
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10 Mantenimiento de al menos un estandar normal minimo de peso. A diferencia de las
anoréxicas, las bulimicas no tienen una figura demacrada que las traicione. Por supuesto,

muchas mujeres con anorexia también desarrollaran bulimia.

Conductas patoldgicas en la bulimia:

Preocupacién constante por la comida (habla de peso, calorias, dietas). Atracones, come de
forma compulsiva, esconde comida. Miedo a engordar. Evita el hecho de ir a restaurantes o
fiestas y reuniones donde se vea socialmente obligado a comer. Acude al lavabo después de
comer. VOmitos auto-provocados, abusan de laxantes o diuréticos. Usa farmacos para
adelgazar. Realiza regimenes rigurosos Yy rigidos. Tiene una conducta adictiva con

edulcorantes.

Signos fisiologicos
Inflamacidn de las parétidas. Pequefias rupturas vasculares en la cara o bajo los ojos. Irritacion
cronica de la garganta. Fatiga y dolores musculares. Inexplicable pérdida de piezas dentales.

Oscilaciones de peso (5 6 10 Kg. arriba o abajo).

Cambio de actitud
Modificacion del caracter (depresion, sentimientos de culpa u odio a si mismo, tristeza,
sensacion de descontrol). Severa autocritica. Necesidad de recibir la aprobacién de los demas

respecto a su persona. Cambios en el auto estima con relacion al peso corporal.°

Complicaciones de la Bulimia:
Perspectivas a largo plazo. Existen pocos problemas mayores de salud para las personas
bulimicas que mantienen el peso normal y no llegan a convertirse en anoréxicas. En general,

las perspectivas son mejores para la bulimia que para la anorexia.

Debe observarse, sin embargo, que en un estudio de pacientes bulimicos, después de seis afios
la tasa de mortalidad fue de 1% en las mujeres en terapia. Otro estudio encontré que el 20% de

las mujeres con bulimia todavia estaban luchando contra el trastorno después de diez afios.
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Problemas médicos. La erosiéon de los dientes, cavidades y los problemas con las encias son
comunes en la bulimia. Los episodios bulimicos también pueden resultar en la retencién de

agua e hinchazon e inflamacion abdominal.

Ocasionalmente, el proceso de comer excesivo y purgacion resultan en la pérdida de liquido y
niveles de potasio bajos, que pueden causar debilidad extrema y casi paralisis; esto se revierte
cuando se administra potasio. Los niveles peligrosamente bajos de potasio pueden resultar en
ritmos cardiacos peligrosos y a veces mortales. Los incidentes de es6fagos rotos debido a los
vomitos forzados se han asociado con dificultad aguda del estbmago e inclusive con ruptura
del es6fago o el tubo alimenticio. Rara vez, las paredes del recto pueden debilitarse tanto
debido a la purgacion que llegan a salir por el ano; ésta es una condicidn grave que requiere de

cirugia.

Problemas psicoldgicos y comportamiento auto-destructor. Las mujeres con bulimia estan
propensas a la depresion y se encuentran también en peligro de comportamientos impulsivos
peligrosos, como promiscuidad sexual y cleptomania, los cuales se han reportado en la mitad
de las personas con bulimia. El abuso de alcohol y drogas es mas comun en las mujeres con
bulimia que en la poblacion en general o en las personas con anorexia. En un estudio de
mujeres bulimicas no anoréxicas, el 33% abusaban del alcohol y el 28% abusaban de las
drogas, con un 18% con sobredosis repetidamente. La cocaina y las anfetaminas fueron las
drogas con mayor frecuencia abusadas. En el mismo estudio, fueron comunes otros tipos de

comportamiento auto-destructor, entre otros el auto-cortado y el robo.

Medicamentos sin prescripcion. Las mujeres con bulimia con frecuencia abusan los
medicamentos sin prescripcién como los laxantes, supresores del apetito, diuréticos y las
drogas que inducen el vomito (por lo general ipecacuana). Ninguno de estos medicamentos
esta libre de riesgo. Por ejemplo, se han notificado casos de intoxicacion por ipecacuana, y
algunas personas se tornan dependientes de los laxantes para el funcionamiento intestinal
normal. Las pastillas de dieta, inclusive las hierbas y los medicamentos sin prescripcion,

pueden ser peligrosos, en particular si son abusados.
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Causas de la perpetuacion de la Bulimia Nerviosa:

Los estudios sobre el comportamiento animal y los prisioneros de guerra sugieren que la
restriccion crénica de comida (el someterse a una dieta severa) a menudo conduce a un patrén
de comer excesivo que persiste ain décadas después de restaurados suministros regulares de
comida. Los factores bioldgicos pueden ser responsables de este ciclo insidioso.

Algunos expertos creen que el metabolismo se adapta al ciclo bulimico de comer excesivo y
purgacion, disminuyendo su ritmo, asi incrementa el riesgo de aumento de peso inclusive sélo
a través de la ingestion normal de calorias. El proceso de vomitar y el uso de laxantes pueden
estimular la produccion de opioides narcoticos en el cerebro, lo cual causa una adiccién al

ciclo bulimico.

Durante la etapa de dieta entre los periodos de comer en exceso, las personas se tornan a
menudo irritable, deprimido, y pueden tener una tendencia mayor a expresar trastornos de la
personalidad. Los sentimientos positivos tan sélo pueden ser restaurados con otro periodo de
comer excesivo; y asi siegue el patron. EI comer dulces también aumenta la serotonina, un

producto quimico en el cerebro que reduce la depresion y el estrés.®
PREVALENCIA.

Estudios realizados mencionan el mayor riesgo es en mujeres de entre 14 y 18 afios con una
prevalencia de 1 al 3%, pero también hay estimaciones de hasta el 13% con predominio de 10
a 1 de mujeres a hombres; como la bulimia no ha sido tan estudiada como la anorexia aunque
esta es de mayor prevalencia, no esta tan bien documentada la relacion que existe entre esta y
las clases sociales, sin embargo es creido y/o sabido que la exposicion de mujeres de culturas
tradicionales (humildes) a una cultura mas urbanizada y rica puede agudizar su vulnerabilidad
a bulimia nerviosa.’® En un estudio realizado para la deteccién rapida de trastornos de
alimentacién que se llevo a cabo en la atencidn primaria de salud en mujeres en edad escolar

se observo que las que tenfan este tipo de trastorno pertenecian a una clase social alta.™*
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En Chile, un articulo publicado en el 2002 referente a los trastornos de alimentacion en nifios
y adolescentes menciona una prevalencia mayor en clases sociales media y alta, a diferencia
de otro articulo publicado en el 2006 sobre la prevalencia de riesgo de trastornos alimentarios
en adolescentes mujeres escolares de la Regién Metropolitana que menciona mayor

prevalencia en la clase social baja.** "3

Pero la verdad es que hay mucha variabilidad de la prevalencia sobre estos trastornos, las
siguientes estadisticas estdn basadas en importantes investigaciones cientificas; algunas han
sido recopiladas en el ambito de la salud publica como hospitales y centros médicos, Yy otras
han resultado de las pesquisas e iniciativas particulares de organizaciones y asociaciones que

luchan en la prevencion y mitigacion de los trastornos de la alimentacion.

En los Estados Unidos, la asociacion nacional de los desordenes alimenticios menciona que
cerca de 10 millones de Norteamericanos padecen hoy en dia de desordenes alimentarios (90
% mujeres y 10 % son hombres) y debido a tables o vergiienza muchos casos probablemente
no sean reportados, se a demostrado que el 80% de las mujeres norteamericanas no estan
satisfechas con su apariencia fisica. La incidencia de mujeres con bulimia de entre 10 a 39
afios se a triplicado entre 1988 y 1993, solo el 6% de las mujeres reciben tratamiento
especializado y la mayoria de las personas con desordenes alimenticios severos no reciben

tratamiento adecuado.™

El Instituto Nacional de Salud Mental no tiene cifras exactas, pero confirma que sea cual sea
el nimero total de afectados por desordenes de la alimentacién, entre los afectados por
trastornos de la alimentacion, 1 de 10 muere finalmente por inanicion, suicidio o

complicaciones médicas tales como fallas en los rifiones u otros.*

Los datos sobre la bulimia de la doctora Mary Pipher revelan que: "La bulimia ha constituido
una epidemia en la década de los ochenta y los noventa”. En estos momentos entre un 8 y un
20 % de las chicas en edad escolar presentan rasgos bulimicos y con tendencia al incremento.
Los psicologos estiman que la tasa de incidencia de la bulimia entre las jovenes universitarias

es del orden de una de cada cuatro.’®
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En los ultimos estudios la edad de inicio de los trastornos de la alimentacion es mas baja; se
han multiplicado las nifias que entran a este “"infierno™ desde los 11 afios. Estas jovencitas
generalmente pertenecen a un estrato social medio-alto y alto. Aungue ahora la afectacion se
esta extendiendo a mujeres de todas las edades e incluso nifios (se da la circunstancia de que a
menor edad, mayor porcentaje de varones), pertenecientes a todas las clases sociales y grupos

raciales.

Algunos investigadores admiten que han notado que ahora los nifios estan desarrollando los
trastornos de la alimentacién en edades cada vez menores; las nifias entre los 5 y 6 afios, y los

varones entre los 8 y los 9.

Un estudio entre los hombres civiles con trastornos alimentarios dio como resultado que el
42% de los que tenian bulimia eran homosexuales o bisexuales y el 58 % de los hombres con
anorexia manifestaron ser asexuales, revel6 ademas que los factores de riesgo alternos fueron

similares a los de las mujeres.’®

En 1980 un estudio universitario revel6 que el 79 % de mujeres y el 49 % de hombres habian
estado comprometidos en "incontrolables" excesos con la comida. En otro estudio, el 13 % de
la poblacion general universitaria reportd experimentar el mayor sintoma de bulimia nerviosa:

87 % fueron mujeres y 13 % de hombres.*

En 1993 se estudid a 131 jugadores universitarios de foot-ball americano (peso liviano) de la
Universidad de Cornell, y se reportdé que el 74 % habia experimentado comer de manera
compulsiva. 17 % admitié haberse provocado el vomito, el 66 % experimentaba hiperactividad

y el 87 % usaba el ejercicio como método para controlar su peso.

En total el 42 % estaba involucrado en "patrones disfuncionales alimenticios™ (descontrol
alimentario y purga), y el 10 % padecia un manifiesto trastorno de la alimentacién. Otro
estudio de 1984 en una Universidad alemana con atletas (luchadores y corredores) reporté que
el 52 % estaba comprometido en descontrol alimentario y un 11 % tenia claros sintomas de

desordenes alimenticios.?
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En Espafa la situacion de los familiares llega a ser tan desesperada que la anorexia y la
bulimia se han convertido en una de las causas mas comunes de ingresos hospitalarios
forzosos, en los que interviene el juez por solicitud, normalmente, de algin familiar del

enfermo o también a instancias de un fiscal que tenga conocimiento del caso.?

De acuerdo con la directora de psicoterapia de la clinica de desordenes alimenticios, en
Mexico el 1.5 a 3 % de las mujeres jovenes padecen de bulimia y que el inicio de estos
trastornos oscila entre 11 a 25 afios y que van en incremento. Mas de la mitad de las
adolescentes y cerca de una tercera parte de los adolescentes utilizan comportamientos no
saludables para controlar su peso como saltearse las comidas, consumir comidas rapidas,

fumar cigarrillos, vomitar y utilizar laxantes.*

En un comunicado por parte del IMSS en enero del 2008 informd que puso en marcha la
primera Clinica de Trastornos de la Conducta Alimentaria, en el Hospital Psiquiatrico "Dr.
Héctor H. Tovar Acosta", para disminuir los problemas y muertes por anorexia y bulimia, por
la incidencia que estos trastornos alimentarios tienen en la actualidad en México ya que

registraron 20 mil casos al afio y afecto a mas de 2 millones de mexicanos.?

En Colombia se realiz6 un estudio en estudiantes de décimo grado en dos colegios publicos
femeninos calefios, en los cuales la mayoria de sus estudiantes pertenecientes a estratos
socioecondmicos medio-alto, en el cual se concluyo que el 66 % de las entrevistadas no
estaban conforme con su apariencia en relacion a su peso, el 66 % acostumbraba a mirarse
mucho al espejo, 37 % practicaban dietas frecuentemente para bajar de peso, que el 91 % no
cumplia esas dietas, el 35 % intentaron bajar de peso dejando de comer, 39 % come mas de 3
veces al dia 'y que 39 % se siente sobreprotegida por sus padres. Lo que demuestro una alarma
para estimar el riesgo que hay en este grupo de edad de tener trastornos de la alimentacién.?®

DIAGNOSTICO.

El diagnostico temprano de la bulimia nerviosa es un factor muy importante en prevenir un

desorden alimenticio crénico.?
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CRITERIOS PARAEL DIAGNOSTICO DE BULIMIA (DSM-IV-TR).

A. Presencia de atracones recurrentes. Un atracdn se caracteriza por:

(1) Ingesta de alimento en un corto espacio de tiempo (p. €j. en un periodo de 2 horas) en
cantidad superior a la que la mayoria de las personas ingeririan en un periodo de tiempo
similar y en las mismas circunstancias. (2) sensacion de pérdida de control sobre la ingesta del
alimento (p. ej., sensacién de no poder parar de comer o no poder controlar el tipo o la

cantidad de comida que se esté ingiriendo).

B. Conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida, con el fin de no ganar peso,
como son provocacion del vomito; uso excesivo de laxantes, diuréticos, enemas u otros

farmacos; ayuno, y ejercicio excesivo.

C. Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas tienen lugar, como promedio, al

menos dos veces a la semana durante un periodo de 3 meses.

D. La auto-evaluacion esta exageradamente influida por el peso y la silueta corporales.

E. La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de la anorexia nerviosa.

Cada criterio por si solo no hace el diagnostico de bulimia nerviosa.

Especificar tipo:

Tipo purgativo: durante el episodio de bulimia nerviosa, el individuo se provoca regularmente
el vomito o usa laxantes, diuréticos o enemas en exceso Tipo no purgativo: durante el episodio
de bulimia nerviosa, el individuo emplea otras conductas compensatorias inapropiadas, como
el ayuno o el ejercicio intenso, pero no recurre regularmente a provocarse el vémito ni usa

laxantes, diuréticos o enemas en exceso (25).
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TRATAMIENTO.

Los objetivos terapéuticos son los siguientes: suprimir los atracones y regular el
comportamiento alimentario, suprimir las conductas compensatorias, corregir los
desequilibrios bioldgicos asociados al trastorno, situar el peso en el nivel adecuado, reducir la
distorsién de la imagen corporal y la insatisfaccion consiguiente, tratar posibles trastornos
psiquiatricos asociados, mejorar la autoestima, auto imagen y adaptaciones sociales y

solucionar la conflictividad familiar

Los antidepresivos han demostrado su eficacia: La fluoxetina es el mas conocido,
administrandose a dosis Unicas diarias de 60mg. Los tratamientos de orientacion cognitiva

conductual y la psicoterapia interpersonal son de eficacia superior al placebo.

Los tratamientos mixtos debieran ser la norma, lo que exige especializacién por parte del
terapeuta. El tratamiento psicoterapico en grupo relne ventajas terapéuticas. Los casos de

cierta gravedad o resistencia deben tratarse intra-hospitalariamente.

Los criterios de hospitalizacion de la bulimia nerviosa pueden concretarse asi: conductas
purgativas de elevada frecuencia e incontrolables, desequilibrios biologicos graves,
especialmente electroliticos, trastornos asociados, especialmente acompafandose de ideacion
suicida, desorganizacion conductual/emocional grave y fracaso de los procedimientos

ambulatorios.®

Evaluacion.
Antes de que alguien inicie un tratamiento, como paciente interna o externa, debe ser evaluado
su estado fisico y mental general, la gravedad de su trastorno, la eventual existencia de

trastornos concurrentes y de su voluntad para cambiarlos.
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Cuestionarios.
Se han desarrollado varios cuestionarios especializados para evaluar a las pacientes. Ayudan a
evaluar las actitudes de alguien hacia el peso y la figura, y clarifican las caracteristicas
psicolégicas como los rasgos de personalidad, grado de desempefid social y problemas
similares. De estos cuestionarios, el cuestionario para Bulimia (BULI-T), sirve para identificar
el riesgo y predisposicion de presentar bulimia nerviosa, otros como el Eating Attitudes Test
(EAT 40) y el cuestionario para Bulimia de Edimburgo (BITE) también son de utilidad.

La entrevista.

La entrevista de evaluacién ayuda al medico a obtener una idea mas clara del estilo de vida del
paciente, su peso actual, historial de dieta y fluctuaciones de peso, habitos de la ingesta y
actitudes hacia el peso y la familia, el marido, el amante o los amigos, y los intereses y
ocupaciones exteriores son importantes porque arrojan luz sobre sus habilidades de desempefio,

el grado de independencia y la medida de su aislamiento.

Psicoterapia individual.
Quiza el aspecto mas importante de la psicoterapia para los trastornos de la indigesta es el

desarrollo de una relacion célida entre los pacientes y su terapeuta.

A las personas afectadas de estos trastornos frecuentemente les resulta dificil confiar en los
otros, en especial cuando se les pregunta por habitos de la ingesta que ellas mismas consideran
raros o repulsivos; temen que todos los demas también se sienten asqueados. Es necesario un

alto grado de confianza por parte de la paciente para confiar en el terapeuta.

Psicoterapia tradicional.
Los métodos de terapia tradicionales animan a la paciente a reflexionar acerca de su infancia,
suefios y sentimientos expresados para, de ese modo, adquirir una nueva percepciéon de su

conducta actual.’’
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Al reconocer el papel de estas influencias subliminales, dice la teoria, la paciente adquiriera

una nueva percepcion de sus acciones y las cambiara.

Modificaciones de la conducta.

Esta forma de terapia es quiza antagonica con respecto a la psicoterapia tradicional, porque
ignora por completo los sentimientos subyacentes y se centra solo en la conducta cambiante.
La modificacion de la conducta actia sobre la base de un principio muy simple: reforzar una
conducta deseada mediante premios y castigar o ignorar una conducta no deseada. Por
ejemplo, a una bulimica que alcanza una meta de peso predeterminada se le puede permitir ver
una pelicula o dejar de ir a clase un dia. Si no logra alcanzar la meta, puede prohibirsele que
vea la television. Un sistema similar de premios y castigos daria resultado con una paciente

bulimica.

Terapia cognitivo-conductual (TCC).

Combina los mejores aspectos de la psicoterapia tradicional y la modificacién de la conducta.
Este método requiere conocimiento y desafio de las conductas y pensamientos autodestructivos,
seguido de apropiados cambios en la conducta. De esta manera el paciente trabaja

simultdneamente en las motivaciones interiores y las manifestaciones exteriores.

La TCC implica los siguientes pasos:

Intensificar el conocimiento de la paciente de sus propios patrones de pensamientos. Ensefiarle
a reconocer la conexion entre ciertos sentimientos, los pensamientos autodestructivos y la
conducta de la ingesta trastornada. Examinar la validez de ciertos pensamientos o creencias.
Sustituir las creencias erréneas por ideas mas apropiadas. Cambiar gradualmente las
suposiciones fundamentales que subyacen en el desarrollo de los trastornos de la ingesta.

Terapia de grupo
La terapia de grupo parece especialmente valiosa en el tratamiento de la bulimia. Segun un

estudio reciente, esta terapia era mas beneficiosa que los medicamentos o la terapia individual.
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Puesto que muchas bulimicas creen que son las Unicas que se dedican a esas horribles

practicas, resulta terapéutico enterarse de que otras personas también hacen esas cosas.

Terapia de familia
La terapia de familia simplemente permite al terapeuta observar los patrones trastornados que
ayudaron a dar origen al trastorno de la ingesta.

Terapia nutricional

El objetivo de la terapia nutricional es ayudar a la paciente a asumir que puede comer todo lo
que quiera con moderacion. Para lograrlo, el paciente debe estar libre de su temor a que todo
lo que coma lo hara engordar. Para las bulimicas, el desafio consiste en aprender que comer
pequefias cantidades de sus comidas favoritas no conduce necesariamente a una sesion de

atracon y purga.

Hacia el fin de la terapia, se recomienda que el mend semanal de la paciente incorpore
pequefias cantidades antes prohibidas, de manera que compruebe que consumir esas cosas no
lleva automaticamente a un atracon. Si el deseo de atracdn se vuelve irresistible, algunos

médicos recomiendan tres estrategias: distraccion, retraso o repeticién.™

PRONOSTICO.

Hasta la fecha no se conocen medidas preventivas para reducir la incidencia de la bulimia,
sin embargo; su pronostico depende de la deteccién e intervencion temprana principalmente
en aquellas personas que tengan un mayor riesgo y asi reducir la gravedad de los sintomas,
estimular el proceso de crecimiento, desarrollo normal, y mejorar la calidad de vida de los
adolescentes.”®

Alentar los habitos alimenticios sanos y las actitudes razonables en cuanto al peso y la dieta
puede ser también de gran ayuda. Diferentes estudios han demostrado que la prevencion
bien planificada, atendida durante tiempo, y a edades tempranas puede proteger para padecer

un trastorno de la conducta alimentaria.
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El prondstico depende de la evolucion de la enfermedad, un alto porcentaje (30-80%) de las
pacientes con bulimia nerviosa tienden a presentar nuevos episodios de atracones y/o
vomitos auto-provocados en su vida y un porcentaje bajo (5-15%) continuara abusando de

laxantes o diuréticos.?’
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Cuando una persona cumple los criterios diagnésticos del DSM IV para BN como son
presencia de atracones de comida recurrentes, conductas compensatorias inapropiadas para no
aumentar de peso y que estas se presenten por lo menos dos veces por semana durante tres
meses ademas de que su auto evaluacion fisica estén enfocadas en el peso y silueta corporal,
se establece el diagnostico de Bulimia; sin embargo; el cuadro completo de este padecimiento
se descubre regularmente cuando ya lleva algun tiempo de evolucién y a empezado ha
deteriorar la salud de quien la padece, por que normalmente las mujeres que en este caso son
mayoria pueden ocultar su problema por el hecho de que produce un deterioro lento y

progresivo llegando a la cronicidad.

Es por ello que hay que trabajar en la identificacion oportuna de este padecimiento para
incidir en la poblacion mas vulnerable. El constructo de la sintomatologia adquiere relevancia
porque permite hacer trabajo de prevencion con quienes estan en riesgo, principalmente
adolescentes mujeres en edad escolar de entre 14 y 18 afios, esto es, mientras estudian el nivel
medio-superior (preparatoria) y/o acercarnos a las personas que ya padecen el trastornos para
hacer una adecuada canalizacion para su manejo. En Morelia no hay registro estadistico sobre
la predisposicion de BN en estudiantes mujeres de preparatorias publicas o privadas y por lo
anterior, el BULI-T es un cuestionario disefiado para detectar o identificar en la poblacion

general quién esta en riesgo o que esta predispuesta para presentar bulimia.

Asimismo, se ha sefialado durante largo tiempo que estos trastornos se dan primordialmente en
las clases sociales altas donde no existe carencia de alimento, se pone énfasis en la apariencia
fisica y la aprobacion social y se cuenta con el poder adquisitivo para seguir los estandares de
la moda. Sin embargo, los estudios sobre las clases sociales ain ofrecen resultados
contradictorios ya que en algunos se muestra un mayor nimero de trastornos en las clases altas
mientras que en otros no existen diferencias entre las clases altas y las clases bajas. Por lo
tanto la pregunta a esta investigacion es: ;Cual es la predisposicion para bulimia nerviosa en

estudiantes mujeres de una preparatoria publica y privada?
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JUSTIFICACION.

De acuerdo con la directora de psicoterapia de la clinica de desordenes alimenticios de
México, el 0.5 % de las mujeres jovenes padecen anorexia nerviosa, entre el 1.5 a 3 % bulimia
y que el inicio de estos trastornos oscila entre 11 a 25 afios y que van en incremento. En los
Estados Unidos la Asociacion Nacional de Desordenes Alimenticios (NEDA) menciona que
cerca de 10 millones de Norteamericanos padecen hoy en dia desordenes alimentarios, 90 %

son mujeres y el 10 % restante son hombres.

Segin Worobey J. en su libro: Nutrition and Behavior: A Multidisciplinary Approach
(nutricion y comportamiento: un enfoque multidisciplinario) 2006, la investigacion sobre la
bulimia nerviosa ha sido estudiada menos afios que la anorexia nerviosa, las asociaciones entre
la bulimia nerviosa y las clases sociales, pais y cultura no han sido tan bien documentadas en
su totalidad y que actualmente no hay una prevalencia absoluta para esta enfermedad (Ruiz
Mtz. y cols. 2005). También refiere que ciertamente hay una mayor incidencia en el sexo
femenino en edad escolar medio-superior, esto es mientras se encuentran en centros educativos
debido a la alta competencia académica y la competencia entre compafieras por el aspecto

fisico.

Lo cierto es que hay mucha discordancia con la prevalencia sobre este trastorno y que en

México hay pocos estudios al respecto a diferencia de otros paises latinos.

En la actualidad hay interés sobre los trastornos de la alimentacion en México, en donde la
importancia que se concede al aspecto fisico en la cultura occidental influye a muchas
personas que se sienten insatisfechas con su imagen. Tan real es esta problematica en México
que actualmente por parte del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) se esta trabajando
en la apertura de una clinica de Trastornos de la Conducta Alimentaria, en el Hospital

Psiquiatrico "Dr. Héctor H. Tovar Acosta" del Distrito Federal.
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Y esa realidad se puede palpar claramente en nuestra sociedad. La belleza fisica aparece
siempre asociada al éxito social y profesional y también a quien tiene mayor poder

adquisitivo.

Siendo asi pues una enfermedad subdiagnosticada, es de gran importancia la deteccion precoz
de de esta enfermedad en consulta de primer nivel, en atencion médica familiar y por que no,

en los centros educativos mismos.

Es aqui donde radica la relevancia y justificacion de la investigacion, sobre la que se pretende
seguir profundizando y contribuyendo tanto al analisis de los sectores en los que se registren
mayor incidencia, en los sectores mas vulnerables asi como en los aspectos que implica y la
posible disminucion de los efectos e incluso en la capacidad para revertir la tendencia hacia su

crecimiento.
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS.

HIPOTESIS:
No hay diferencia en la predisposicion de bulimia nerviosa en estudiantes mujeres de

preparatorias publicas y privadas.

OBJETIVO GENERAL.
Conocer la predisposicién para bulimia nerviosa en mujeres de preparatorias publica y

privada.
OBJETIVOS ESPECIFICOS.
A. Determinar si los atracones y conductas compensatorias inapropiadas recurrentes son una

predisposicion mayor a BN en mujeres de preparatorias publica y privada.

B. Determinar si la autoevaluacion fisica influida por el peso y la silueta corporal son una

predisposicion mayor a BN en mujeres de preparatorias publica y privada.

C. Identificar la relacion del NSE vy la predisposicion a BN en las instituciones publica y

privada.

D. Identificar la clase social de mayor riesgo a BN en la preparatoria publica y privada.

E. Definir cual de los dominios del BULI-T predomina mas entre las instituciones publica y

privada.

F. Definir la relacion que hay entre los dominios del BULI-T y el grado escolar de cada

institucion.

G. Probar la fiabilidad del cuestionario BULIT-T.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: Tipo encuesta

Poblacion de estudio: Estudiantes mujeres de la preparatoria publicas Ingeniero Pascual Ortiz
Rubio y Preparatoria privada Instituto Latino de Morelia.

Estimacion de Tamafio de muestra: Por conveniencia, se tomo al total de alumnas que
aceptaron participar en el estudio adscritas a las preparatorias publica y privada de los tres

grados escolares el cual fue de 461 estudiantes.

Criterios de seleccién:

Criterios de inclusién: Mujeres estudiantes de preparatorias publica y privada que deseen

participar en el estudio

Criterios de no inclusion: Mujeres estudiantes que no deseen participar en el proyecto,
patologias ya diagnosticadas de indole psiquiatrico, psicolégico, neuroldgico y/o cualquier
otra patologia conocida por la estudiante bajo tratamiento medico.

Criterios de exclusion: Estudiantes que al momento no deseen continuar con el cuestionario

y/o que estén incompletos los reactivos.



Descripcion de Variables:
Variables independientes:

Alumnas de preparatorias publica.

Alumnas de preparatorias privadas

Variables dependientes:

Sintomatologia de bulimia.

Operacionalizacion de variables.
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federales y estatales ademéas de recursos propios de la
misma Universidad; sus programas son acordes a los de
la Direccidon General del Bachillerato lo que permite a
los alumnos continuar su formacion de Nivel Superior.

VARIABLE DEFINICION ESCALA
DE
MEDICION
Preparatoria Institucion  educativa  posterior e  secundaria, | 1,2,3,afios
L normalmente requiere tres afios de estudios completos o .
Plblica su equivalente a tiempo parcial. Operan con subsidios | (Cualitativa)

Preparatoria Institucion  educativa  posterior e  secundaria,
) normalmente requiere tres afios de estudios completos o
Privada su equivalente a tiempo parcial. Su validez oficial es

otorgada por: a) La Direccion General de Bachillerato;
b) Universidades Auténomas; c¢) La Secretaria de
Educacion en el Estado y; d) La Universidad
Michoacana. Operan con recursos propios obtenidos
por las aportaciones mensuales de los padres de familia.
Estas Instituciones Educativas con caracter formativo
propedéutico tienen como caracteristica ofrecer a los
educandos una formacion humanistica y cientifica que
posibilita su incorporacion para la continuacion de
estudios superiores.

1,2,3, afios

(cualitativa)

Bulimia Presencia de ingestiones alimentarias excesivas y
descontroladas, junto con actividades compensatorias
de tales excesos determinadas por el miedo a engordar.

Test BULIT
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METODOLOGIA.

El presente estudio se realizo en el periodo comprendido del 15 de Noviembre del 2008 al 30
de Julio del 2009. Se acudio a las escuelas seleccionadas tanto publica y privada, se solicito
autorizacion a las autoridades estudiantiles para realizar el presente estudio de investigacion,
una vez informado detalladamente al profesorado y a la poblacion estudiantil para la
realizacion del proyecto, se firmo carta de consentimiento informado por parte de los padres
y/o tutores (anexo 1), posteriormente se aplicaron los cuestionarios BULI-T para BN y la
encuesta socioecondmica de Graffar para el NSE, las cuales se aplicaron directamente en el
salon de clases de acuerdo a la disponibilidad de las aulas y de las estudiantes con apoyo de
los profesores de la institucion educativa privada para la aplicacién de los cuestionarios y
supervision del investigador para auxilio y dudas sobre los cuestionarios, en la institucion
publica el investigador aplico personalmente los cuestionarios de acuerdo a la disponibilidad
de las aulas y de las estudiantes con supervision continua para auxilio y dudas sobre los

cuestionario.

Para la identificacion del riesgo y predisposicion de presentar bulimia nerviosa se utilizo el
cuestionario para Bulimia (BULI-T) que contiene 36 reactivos, cada reactivo con una opcion
de respuesta de cinco posibles, disefiados para medir los sintomas de bulimia nerviosa de

acuerdo a los criterios del DSM-I11?8

y posteriormente revisado y aprobado para los criterios
del DSM-IV. ? El cual, fue Validado en poblacién mexicana en el afio 2000; estableciendo el
punto de corte para México de 85pts.*® El nivel de estudios requerido para contestarlo es
medio-superior 0 quinto afio de Bachillerato. Los reactivos del BULI-T se evaltan de acuerdo
a una escala de cinco puntos tipo Likert. Valorando asi: Atracones con los reactivos:
1,2,34,8,11,12,17,18,22,24,28,31,35. Valora los Sentimientos con los reactivos:
5,6,10,13,14,16,19,20,23,26,29. EI Vomito incluyendo los siguientes reactivos: 1, 8,15,27,30,
Alimentos valorados por los reactivos 9,21 y Peso con los reactivos 7,25,32,34. De estos, los
reactivos 1,2,16,19,22,23,30,33,36 tienen una puntuacién de menor a mayor; esto esde 1 a 5
pts., el resto de los reactivos se califica con una puntuacion de mayor a menor; estoesde 5al

punto, entendiendo que a mayor puntaje mayor predisposicion de Bulimia.
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De los 36 reactivos, sélo 28 son utilizados, no incluyéndose para la puntuacion final los
reactivos 7, 18, 19, 30, 33, 34, 35, 36 debido a los criterios del DSM-IV. El puntaje final se
obtiene sumando los 28 reactivos, cuyo total puede fluctuar entre 28 y 140. El autor del
instrumento informa que tiene una confiabilidad de prueba-posprueba del 95%, con una alta
consistencia interna (98%); y una habilidad predictiva de falsos negativos del 80% Yy de falsos
positivos del 40%. La sensibilidad es del 91% vy la especificidad del 96%; con un poder

predictivo positivo del 81% y un poder predictivo negativo del 98%.2%3!

Para evaluar el nivel socioecondmico se aplico la encuesta socioecondmica de Graffar
modificado debido a que es un esquema internacional que se utiliza como un indicador de los
diversos niveles de bienestar de un grupo social basada en las caracteristicas sociales de la
familia. Se clasifica en cinco estratos o niveles socioecondmicos: | (alto), Il (media alta), 111
(media baja), 1V (obrero) y V (Marginal). Es un grafico que presenta en su parte superior
cuatro letras: A, B, C y D, que sefialan las cuatro variables en que se basa el método y estas
son A= Profesion de jefe de familia, B= Nivel de instruccién de la madre, C= Fuente de
ingreso y D= Calidad de la vivienda, cada una de estas variables cuenta con una opcion de
respuesta de 5 posibles, con una puntuacion del 1 al 5 dando una puntuacion minima de 4 y
maxima de 20pts., representando la puntuacion mas baja al NSE mas alto y la puntuacion mas
alta al NSE mas bajo. Asi tenemos de 4-6pts clase | (alta), de 7-9pts clase Il (media alta), de
10-12pts clase Il (media baja), de 13-15pts clase IV (obrera) y de 16-20pts clase V

(marginal), ver anexo 3.%

A todas las estudiantes que resultaron sospechosas para riesgo de bulimia nerviosa se
canalizaron a psicologia por parte de la misma institucion, quienes contaban con seguridad
social se enviaron a sus respectivas unidades medicas de adscripcién con apoyo de los

servicios de psicologia y psiquiatria.
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ANALISIS ESTADISTICO.
Los resultados se expresaron en totales, medias, porcentajes y desviacion estandar, se
presentaron en cuadros. Se utilizaron 4 procedimientos: prueba del Chi x* de Pearson para la
asociacion del NSE con el tipo de institucidn educativa, correlacionar la predisposicion de BN
por institucion educativa, asociar el grupo de edad y predisposicion de BN en la institucién
publica y privada, asociar la predisposicion de BN con el NSE en la plblica y privada.

Analisis de la varianza de un factor (ANOVA de una via) para valorar los puntajes promedios
de los dominios del BULI-T por grado escolar en la institucién publica y privada, valorar el
NSE con los puntajes promedios de los dominios del BULI-T para la institucion publica y

privada.

Prueba T de Student para contrastar el puntaje total del BULI-T entre cada institucion,
contrastar los puntajes promedios de los dominios del BULI-T entre publica y privada,
contrastar los puntajes promedios de los dominios del BULI-T con los positivos de riesgo a
BN y negativos de riesgo a BN en la publica y privada.

Alfa de Cronbach para la fiabilidad del BULI-T.

Para el manejo estadistico de los datos se utilizé el programa SPSS para Windows, version
15.0.

CONSIDERACIONES ETICAS.

El siguiente protocolo cumple con los lineamientos de la Declaracion de Helsinki y el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud. Fue
autorizado por el comité local de Etica e investigacion No. 1602, ubicado en el HGRN1, con
namero de registro R2008160240. Este estudio cuenta con el consentimiento informado por
parte de los padres de familia y tutores de las estudiantes (anexo 1). A todas las estudiantes
que resultaron sospechosas para riesgo de BN se canalizaron a psicologia por parte de la
misma institucion, quienes contaban con seguridad social se enviaron a sus respectivas

unidades medicas de adscripcion con apoyo de los servicios de psicologia y psiquiatria.
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RESULTADOS

Se entrevistaron a 461 estudiantes mujeres de nivel medio superior de las cuales 327 (70.9%)
fueron de institucion pablica'y 134 (29.1%) de institucion privada (Cuadro 1).

Cuadro 1. Relacién de alumnas por cada institucion educativa.

Escuela

Frecuencia Porcentaje %
Publica 327 alumnas 70.9%
Privada 134 alumnas 29.1%
Total 461 alumnas 100.0%

El promedio de edad fue 16.33 £ 0.06 en la institucién publica y de 16.75 + 0.09 afios en la
privada. Distribuidas por grados primero, segundo y tercero para cada una de las instituciones;
la institucion pulblica 123 (37.6%), 93 (28.4%), 111 (33.9%)
respectivamente y 36 (26.9%), 45 (33.6%), 53 (39.6%) a la institucion privada (cuadro I,

correspondiendo en

cuadro Il1).

Cuadro 1. Alumnas por grupo de edad en institucion publica y privada.

EDAD Estudiantes | Total % | EDAD Estudiantes | Total | Total de alumnas
Publica Privada %

15 95 29.1% 15 19 14.2% | 114 (21.65%)
16 93 284% |16 40 29.9% | 133 (29.15%)
17 89 272% |17 39 29.1% | 128 (28.15%)
18 39 11.9% 18 27 20.1% | 66 (16%)

19 y mas 11 3.4% 19ymas |9 6.7% |20 (5.05%)
Total 327 100% Total 134 100% | 461 (100%)




Cuadro I11. Alumnas por grado escolar en la institucion publica y privada.

Escuela Primer afio Segundo afio Tercer afio Total
Publica 123 (37.6%) 93 (28.4%) 111 (33.9%) 327
Privada 36 (26.9%) 45 (33.6%) 53 (39.6%) 134

159 (32.25%) 138 (33.75%) 164 (36.75) 461
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Para el estudio del NSE se utilizo la escala de Graffar la cual se asocio a la institucién

educativa mediante el estadistico de prueba no paramétrico x* de Pearson con la finalidad de

poder caracterizar si el nivel socio-econdmico asociaba y correspondia al tipo de institucion

(x* =93.886, gl=4, sig= .000) lo cual fue evidente que en la privada el NSE es mucho mayor

que la pablica.
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La institucién publica represento en la clase | a 34 (10.4%) estudiantes, clase 11 a 101 (30.9%),
clase Il a 119 (36.4%), clase IV a 64 (19.6%) y clase V a 9 (2.8%) estudiantes. En la privada
en clase I se encontraron 31 (23.1%), en la clase Il a 90 (67.2%), clase 11l a 12 (9.0%) y clase
IV a1 (0.7%) estudiante, sin presencia de clase V (Cuadro V).

Cuadro IV. Nivel socio-econdémico por institucion educativa.

Institucion Educativa
Fiblica Privada Total

Mivel Claze | {4-6) Recuento a4 31 65
socioeconomico % MSE 62.3% 47.7% 100.0%
% INSTITUCION 10.4% 231% 14.1%

% del total 7.4% 6.7% 14.1%

Clase Il (7-9) Recuenta 101 40 191

% MSE 52.8% 47 1% 100.0%

% IMNSTITUCION 30.9% 67.2% 41.4%

% del total 21.8% 19.5% 41.4%

Clase I1{10-12) Recuenta 119 12 131

% MSE H90.8% 9.2% 100.0%

% INSTITUCION 36.4% 9.0% 28.4%

% del total 26.8% 26% 28.4%

Clase W{13-19 Recuento G4 1 65

% MSE H98.5% 1.8% 100.0%

% INSTITUCION 19.6% T% 14.1%

% del total 13.8% 2% 14.1%

Clase W (16-20) Recuenta q 1] 4

% MEE 100.0% 0% 100.0%

% INSTITUCION 2.8% 0% 2.0%

% del total 2.0% 0% 2.0%

Total Recuento a2y 134 461
% MSE T0.89% 291% 100.0%

% INSTITUCICON 100.0% 100.0% 100.0%

% del total T0.89% 29.1% 100.0%
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Para determinar la predisposicion o riesgo a bulimia nerviosa (BN) se utilizo el cuestionario
BULI-T el cual cuenta con 36 reactivos el cual fue validado mediante el alfa de Cronbach
para medir su fiabilidad global incluyendo sus dominios y se reconfirmo mediante el método
de mitades Spearman-Brown; para medir su simetria lo cual represento ser un instrumento
confiable ( Cuadro V).

Cuadro V. Analisis de fiabilidad del cuestionario BULI-T.

DOMINIO REACTIVOS Alphade | Métodode | Método
Cronbach mitades de
Spearman- | mitades
Brown Guttman
I. ATRACONES |1,2,34,8,11,12,17,18,22,24,28,31 0.822 0.87.3 0.87.0
35
Il 5,6,10,13,14,16,19,2023,26,29 0.889 0.919 0.919

SENTIMIENTOS

I1. VOMITO 1,8,15,27,30 0.505 0.425 0413
V. 9,21 0.312 £ £

ALIMENTOS

V.PESO 7,25,32,34 0.562 0.622 0.622
GENERAL 36 0.921 0.944 0.942

£ con dos reactivos no se pueden hacer mitades; uno contra el otro.
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Dicho instrumento contd con un punto de corte de 85 de esta manera se conformaron dos
grupos, aquellos para los cuales se obtuvo un puntaje mayor o igual a 85 se les denomino
grupo positivo en el entendido que a mayor puntaje mayor riesgo a bulimia, otro menor a 85 se
denomino como grupo negativo 0 sin riesgo. Tales grupos se asociaron por institucion
obteniendo positivo para riesgo a predisposicion de bulimia 296 (64.2% del total de positivos)
en la institucion publica contra 127 (27.5% del total de positivos) en la institucién privada. En
los grupos de no riesgo se obtuvo 31 (6.7% del total de negativos) estudiantes de la institucion
publica y 7 (1.5% del total de negativos) estudiantes de la institucion privada. Segun el
estadistico de prueba no parametrito x* de Pearson la distribucién en ambas instituciones fue
homogénea (x* = 2.277, gl = 1, sig. = .131) a pesar de la distancia tan importante en los
porcentajes, la predisposicion a bulimia es aproximadamente el doble en la institucion pablica
(Cuadro VI, VII).

Cuadro VI. Predisposicion de bulimia por institucién educativa.

Predisposicion a Institucién Institucién Total
Bulimia Nerviosa Educativa Educativa
Publica Privada
Positivo (> 85 pts.) Alumnas 296 127 423
% Por Institucion
’ . 90.5% 94.8%
Educativa
% General 64.2% 27.5% 91.8%
Negativo (<85 pts.) Alumnas 31 7 38
% Por Institucion
o Po stl_tucm 9.5% 5 204
Educativa
Porcentaje del total 6.7% 1.5% 8.2%
Total Alumnas 327 134 461
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Cuadro VII. Significancia estadistica mediante la Prueba de x* de Pearson para la

predisposicion de BN entre la institucion puablica y privada.

Sig.
asintotica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de
Pearson 2.277 1 131
Correccion por 1.749 1 .186
continuidad
Razon de 2471 1 116
verosimilitudes
Estadistico 190 .090
exacto de Fisher
Asociacion lineal 2.272 1 132
por lineal
N de casos 461
vélidos

El riesgo relativo asociado a la institucién publica fue de .858 IC 95% (.728, 1.010) cuando en
la privada fue de 1.630 IC 95% (.822, 3.232) y por otro lado se comparo el total del puntaje
del BULI-T obtenido entre cada institucion mediante el estadistico de contraste T de Student
para muestras independientes, resulto con un puntaje promedio mayor la instituciéon privada
(96.54 + 0.58) que la institucion publica (9593 = 0.42) a pesar de no haber cifras
significativas (t = -.794, gl = 459, sig. = .428).

Para la edad se conformaron cinco grupos, los cuales fueron de 15, 16, 17, 18 y en el grupo
de 19 y mas afios solo habia dos personas con edades de 21 y 22 afios. Dichos grupos de edad
se asociaron para la predisposicion a bulimia para cada una de las instituciones, se encontrd
homogeneidad en la distribucién de las variables, en la institucion pablica (x* = 5.481, gl = 4,
sig. = .241) el valor modal fue la edad de 15 afios con 91 (95.8%) positivos y 4 (4.2%)
negativos cuando en la privada (x°= 1.836, gl = 4, sig. = .766) el grupo que mas figuro fue de
16 afos, 39 (97.5%) positivos y 1 (2.5%) para negativos.
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Se asocio la predisposicion a BN con el NSE para cada una de las instituciones encontrandose
que en la institucién privada carecia de clase V y no asi en la pablica por lo que a institucion
se refiere hay mayor predisposicién a bulimia en la institucién pablica (x* = 15.684, gl = 4,
sig.= .003) que en la institucion privada (x* = 2.377, gl = 3, sig. = .498) por el simple hecho
de tener una clase social mas baja que en la privada; sin embargo, en relacién a la
predisposicion a bulimia por el NSE de las estudiantes, hay mayor predisposicion a bulimia
en las clases sociales medias y alta con una media mayor en la institucion privada que en la
publica. (Cuadro VIII, IX, X).

Cuadro VIII. Predisposicion a BN de acuerdo a NSE por institucién educativa.

Publi hi-
ublica Chi-cuadrado de 15.684(a) 4 003*
Pearson
Razén de verosimilitudes 14.659 4 .005
A500|aC|_on lineal por 10.388 1 001
lineal
N de casos validos 327
Privad hi-
ivada Chi-cuadrado de 2.377(b) 3 498
Pearson
Razén de verosimilitudes 3.983 3 .263
A500|aC|_on lineal por 1594 1 207
lineal
NUmero de casos validos 134

a 2 casillas (20.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada fue
.85.

b 5 casillas (62.5%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada fue
.05.

*p<.05
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CUADRO IX. Predisposicion a BN por clase social en la Institucion Educativa Publica

Predizposicion a

bulimia
Positive Negativp
Instituciin Educativa [==53) =59} Total
Pliblica Mivel Claze | (4-6) alumnas 26 3 M
EDCieconimicn o5 da Mival
i F6.5% 23.5% 100.0%
% de Predisposicion
a bulimia 2.5% 25.58% 10.4%
Clase || [7-3) Alumnas LTd 14 101
* de Nivel 86.1% 13.9% | 100.0%
SOCecHn Hmicn ’ ' '
% de Predisposicion
a bulimia 20.4% 45.2% 3.9%
Clage Il (1012} Alumnas 114 5 119
% de Nivel
N ——— 95.3% 4.2% 100.0%
% de Predisposicion
2 bulimia 32.5% 16.1% 36.4%
Clase M (13-15)  Alumnas 61 3 64
% de Nivel
N ——— 95.3% 4.7% 100.0% |
% de Predisposicion
2 bulimia 20.6% 9.7% 19.6%
Clase ¥ (16-21) Alumnas B 1 9
% de Nivel
i 25.9% 11.1% 100.0%
% de Predisposicion
a bulimia 27% 32% 2.3%
Alumnas 206 3 37
Total %% de Mivel
i O0.5% 9.5% 100.0%
% de Predisposicion
a bulimia 101 1% 100.0% 100.0%
% del total O0.5% 9.5% 10 1%




CUADRO X. Predisposicién a BN por clase social en la Institucion Educativa Privada

Predisposicion a

Institucitn Educatira Privada — bulimia -
Positrro Negatiro
[==55) [=B5) Total
] Clase | [4-5) Alumnas 31 i 1
SOCIeCONHMIcH o5 de Nivel
A —— 11T 1% 1% 1 HE. 1%
% de Predisposicion
3 bulimia 24 4%, 1% 23.1%
Claze Il (7-9) Alumnas &4 & Bz
% de Mivel
SOCHECONHTICH 33.3% 6.7% T
% de Predisposicion
3 bulimia 66.1% B5.7% 67.2%
Claze ll (10-12) Alumnas 11 1 12
% de Nivel
AN —— 01.7% &.3% 1 HE. 1%
% de Predisposicion
2 bulimia 7% 14.3% §.0%
CLE.SENIHSJE} Alumnas 1 1} 1
%% de Nirel
P —— 11T 1% 1% 1 HE. 1%
% de Predisposicion
3 bulimia &% 1% T
Alumnas 127 T 134
% de Nivel
Total SOCiecnnEmice 94.5% 2.2% 100-0%
% de Predisposicion
3 bulimia 11T 1% 1 (HE. 1% 1 HE. 1%
% del total o4 B% 5.2% 10, %%

44
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En relacion al grado escolar se utilizo analisis de varianza de una via (ANOVA), para cada
una de las instituciones por cada uno de los dominios del instrumento BULIT los cueles son
atracon, sentimiento, vomito, alimento y peso, esto para analizar los puntajes promedios de
riesgo de predisposicion a bulimia. En la institucion publica el Gnico dominio que se encontrd
diferencia fue el de Vomito, el grupo de tercer grado obtuvo el puntaje mas bajo 16.34 + 0.18
que el grupo de primer grado 17.11 + 0.14 y el de segundo grado 17.22 + 0.21; esto quiere
decir que al dominio de Vomito se le da una gran importancia por parte de las estudiantes de
segundo grado que tienen un puntaje promedio mayor para predisposicion a bulimia (Cuadro
X1).

Cuadro XlI. Relacién del grado escolar con los puntajes promedios de los diferentes

dominios del BULI-T en la institucion puablica.

DOMINIO GRADO | GRADO Il GRADO 11l
n=123 n=93 n=11
X +E.E X +E.E X +E.E

ATRACONES 53.11 £ 0.53 54.03 + 0.52 52.56 + 0.55

SENTIMIENTOS 33.84+£0.32 32.82+0.36 33.28 +0.94
VOMITO 17.11 £0.14 17.22 £0.21 16.34 £0.18 *

ALIMENTO 750+0.14 767 +0.16 754 +0.14

PESO 17.72 £0.22 17.33+0.21 17.65 +0.21

PUNTAJE 96.58 + 0.76 95.83 + 0.63 95.30+0.75

TOTAL

* p<.05
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En la institucién privada no se encontraron diferencias significativas entre los diferentes
grados, debido a la homogeneidad de los puntajes promedios de los diferentes dominios del
BULI-T, esto es; todas las estudiantes le dan la misma importancia a todos los dominios
(Cuadro XII).

Cuadro XIlI. Relacion del grado escolar con los puntajes promedios de los diferentes
dominios del BULI-T en la Institucion Privada.

DOMINIO GRADO | GRADO Il GRADO llI
n=36 n=45 n=53

X +E.E X +E.E X +E.E
ATRACONES 54,64 +0.72 54.36 £ 0.54 52.60 +0.70
SENTIMIENTOS 34.36 £ 0.62 33.84+£0.47 34.51 +0.50
VOMITO 16.78 £0.20 16.84 £0.19 17.34 £0.26
ALIMENTO 7.39+0.21 7.69 +0.19 753+0.24
PESO 17.81 £0.30 17.64 £ 0.30 16.70 £ 0.42
PUNTAJE TOTAL 96.58 +1.09 97.48 £0.73 95.71+1.11
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Para el Nivel socio-econdmico (NSE) o clase social en relacion a los diferentes dominios del
BULI-T se utilizo un ANOVA para cada una de las instituciones. Se encontrd que en la
institucion publica el dominio de atracones obtuvo el puntaje promedio de mayor riesgo (54.39
+ 0.43) perteneciente a la clase social media baja (clase 111), mientras que el puntaje promedio
de menor riesgo (50.47 + 1.39) pertenece a la clase alta (clase 1), asi este dominio se ve
afectado en la institucion publica (F= 3.518, gl= 326, sig. = 0.008), mientras que en la
institucion privada este dominio fue irrelevante (F=.681, gl= 133, sig. = 0.565). En el
dominio de los sentimientos, para la publica el puntaje promedio mayor de riesgo (33.89 £
0.40) fue en la clase obrera (clase IV) y el puntaje de menor promedio (31.38 = 0.61) en la
clase alta (clase 1) (F = 4.454, gl = 326, sig. = 0.002), mientras que en la privada fue
irrelevante (F = 1.356, gl = 133, sig.= 0.259). En el dominio de vomito tanto en la publica
como en la privada fueron irrelevantes. En relaciéon al dominio de alimentos en la publica se
obtuvo un puntaje mayor promedio (8.04 £ 0.13) en la clase media baja (clase Il1) y un puntaje
menor promedio (7.31+ 0.18) en la clase obrera (clase 1V) (F = 5.226, gl =326, sig. = 0.000),
en la privada no hubo relevancia (F = 1.513, gl =133, sig. = 0.214). En el dominio del peso en
la institucion publica el puntaje mayor promedio (18.00 £ 0.57) fue en la clase marginal (clase
V) vy el de menor puntaje promedio (15.88 £ 0.57) en la clase alta (clase I) (F = 5.699, gl
=326, sig. = 0.00), mientras que la privada tampoco hubo relevancia (F = 0.386, gl=133, sig.
= 0.764), (Ver Cuadros XIll'y XIV).



Cuadro XII1. Relacion de la clase social y los puntajes promedios de los diferentes
dominios del BULI-T en la Institucion Privada.

DOMINIOS n X +E.E
DEL BULIT
ATRACONES
Clase | 31 5426 £0.74
Clase I 90 53.38 +0.49
Clase Il 12 55.08 +1.28
Clase v 1 54.00+£0

Total 134 53.74 +0.39

SENTIMIENTOS

Clase | 31 34.42+ 0.54
Clase I 90 33.94 +0.37
Clase Il 12 35.75+ 1.32
Clase v 1 38.0+0
Total 134 34.25+0.30
VOMITO
Clase | 31 17.32£0.20
Clase I 90 16.88 +0.18
Clase Il 12 17.25 £ 0.27
Clase v 1 1800
Total 134 17.02 £0.13
ALIMENTOS
Clase | 31 7.52+0.22
Clase I 90 7.67 +£0.15
Clase Il 12 6.83 +0.52
Clase v 1 6.0+0
Total 134 7.54 +0.12
PESO
Clase I 31 17.68 +0.32
Clase I 90 17.16 £ 0.28
Clase Il 12 1750 +£0.72
Clase v 1 1800
Total 134 17.31+£0.21
PUNTAJE
TOTAL
Clase | 31 97.25+1.01
Clase I 90 96.03 +0.73
Clase Il 12 98.41+2.28
Clase v 1 98.00+0

Total 134 96.54 +0.58




Cuadro XIV. Relacion de la clase social y los puntajes promedios de los diferentes
dominios del BULI-T en la Institucion Publica.

DOMINIOS n Y
DEL BULIT X+EE
ATRACONES
Clase | 34 50.47 £1.39
Clase I 101 52.86 £0.52
Clase 1l 119 54.39 + 0.43**
Clase IV 64 53.00+0.74
Clase V 9 52.33+1.92
Total 327 53.18+0.31
SENTIMIENTOS
Clase | 34 31.38+0.61
Clase I 101 33.14+0.35
Clase 11 119 33.68+0.28
Clase IV 64 33.89+0.40
Clase V 9 35.22 + 0.86**
Total 327 33.36+0.18
VOMITO
Clase | 34 1712 +£0.37
Clase I 101 16.61+£0.19
Clase Il 119 17.02+0.16
Clase IV 64 17.02+£0.20
Clase V 9 16.22 +0.89
Total 327 16.88+0.10
ALIMENTOS
Clase | 34 6.94+0.29
Clase I 101 7.35+0.15
Clase 1l 119 8.04+ 0.13*
Clase IV 64 7.31+0.18
Clase V 9 767 £057
Total 327 7.56 +0.08
PESO
Clase | 34 15.88 + 0.57
Clase I 101 17.62+£0.22
Clase 1l 119 1791 +0.17*
Clase IV 64 1777+ 0.28
Clase V 9 18.00 +0.57
Total 327 1758 +0.12
PUNTAJE TOTAL
Clase | 34 90.79+£1.48
Clase 1 101 94,92+ 0.83
Clase 1l 119 97.84 +£0.60*
Clase IV 64 96.60 +0.83
Clase V 9 96.88 £2.41
Total 327 95.93+0.42
*p <. 0001

**p <.05
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Para analizar los puntajes promedios de acuerdo a los diferentes dominios del BULI-T en
relaciéon a ambas instituciones, se utilizo el estadistico de contraste T de Student para
muestras independientes, en dicho contraste, el Unico dominio que resulto ser diferente fue el
de sentimientos (t=-2.511, gl=459, sig=.012), en donde el puntaje promedio mayor lo obtuvo
la institucion privada (34.25 + 0.30) contra la pablica (33.36 £ 0.18), esto quiere decir; que los
sentimientos en relacién a la BN son de mayor riesgo e importancia y para las estudiantes de
la privada (Cuadro XV).

Cuadro XV. Diferencia entre los puntajes promedios de los distintos dominios del
BULIT por institucion Educativa.

PUBLICA PRIVADA
DOMINIO n=327 n=134
X +tEE X +tEE

Atracones 53.18 £0.31 53.74 £ 0.39
Sentimientos 33.36 +£0.18 34.25 + 0.30*
Vomito 16.88 +0.10 17.02 +0.13
Alimentos 7.56 £0.08 754 +£0.12
Peso 1758 £0.12 17.31+0.21
TOTAL 95.93+0.42 96.54+ 0.58

*p<.05
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Posteriormente se contrasto la predisposicién a BN de acuerdo al punto de corte del BULI-T
(positivo a riesgo con puntaje mayor o igual a 85 y negativo a riesgo para aquellos con puntaje
menor de 85) con los distintos dominios del BULIT para cada institucién educativa. Esto para
identificar los dominios del instrumento que son mas determinantes e importantes para las
estudiantes de cada institucion con relacion a la predisposicion a BN. El puntaje promedio
para Atracon en la institucion pablica fue 54.31 + 0.25 (t = 11.363, gl= 326, sig. = 0.00),
mientras que en la privada se obtuvo un puntaje promedio de 54.23 + 0.35 en positividad a
bulimia (t= 6.018, gl= 133, sig. = 0.00). El dominio de sentimientos en la publica obtuvo un
puntaje promedio de positividad del 33.75 + 0.18 (t= 6.854, gl= 326, sig. = 0.000) y en la
privada un promedio de positividad de 34.28 £ 0.32 a tener riesgo de bulimia (t= .518, gl=
133, sig. = 0.605). En la institucion publica el dominio para vomito obtuvo un puntaje
promedio con positividad para bulimia de 17.07 + 0.10 (t= 4.496, gl= 326, sig. = 0.000)
mientras que para la privada se obtuvo un puntaje promedio de positividad a bulimia de 17.10
+ 0.13 (t=1.523, gl= 133, sig. = 0.177). En la publica el dominio de alimentos obtuvo un
puntaje promedio de positividad a bulimia de 7.76 + 0.08 (t= 7.575, gl= 326, sig. = 0.000), en
la privada se obtuvo un promedio de positividad a bulimia del 7.69 + 0.11 (t=3.256, gl= 133,
sig. = 0.016). Para el dominio del peso en la institucion publica se tuvo un puntaje promedio
de positividad a bulimia de 17.89 + 0.11 (t= 5.903, gl= 326, sig. = 0.000) y en la privada un
puntaje promedio de positividad del 17.41 + 0.21 (t= 1.925, gl= 133, sig. = 0.056). (Cuadros
XVI, XVII).
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Cuadro XVI. Contraste de los puntajes promedio de los diferentes dominios del BULIT
con la predisposicion a BN en la institucién educativa publica.

POSITIVO (Riesgo) NEGATIVO (No riesgo)
DOMINIO n=296 alumnas n=31 alumnas
X +E.E X +E.E
Atracones 5431+£0.25 4245 £1.01*
Sentimientos 33.75+£0.18 29.61 + 0.58*
Vomito 1707 £0.10 15.06 +0.43*
Alimentos 7.76 £0.08 5.68 +0.22*
Peso 1789 +0.11 1471 +0.52*
TOTAL 97.64 +0.33 79.61 £ 0.85*
*p <.0001

Cuadro XVII. Predisposicion a BN con relacion a los dominios del BULIT en

institucién educativa privada.

**p < .05

POSITIVO (Riesgo) NEGATIVO (No riesgo)
DOMINIO n=127 alumnas n=7 alumnas
X +E.E X +E.E
Atracones 54.23 +0.35 4486 + 1.65*
Sentimientos 34.28+£0.32 33.57+£0.68
Vomito 17.10+0.13 15.57+0.99
Alimentos 7.69+0.11 5.00 £ 0.81**
Peso 17.41+0.21 15.57 £0.97
TOTAL 97.30 £ 0.53 82.71+0.35
*p <.0001
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DISCUSION.

Nuestra poblacion de estudio es equiparable a otras que han sido estudiadas en trabajos
similares."*® En las tltimas dos décadas han aparecido cada vez mas reportes sobre el aumento
en la prevalencia de trastornos de la conducta alimentaria principalmente en adolescentes
mujeres,**?? de ahi el interés de hacer un acercamiento a esta poblacién en nuestro medio,

tratando de evaluar el riesgo de éstos trastornos en paises en vias de desarrollo.

En presencia de escasos estudios realizados en adolescentes estudiantes de nivel medio-
superior de estos trastornos en nuestro pais, el presente ayuda a llenar este vacio y comprueba
que la prevalencia y el riesgo a Bulimia es similar a los de los paises desarrollados, sin

embargo; si hay diferencia significativa entre los estratos socioeconémicos.?'#*3

El hecho de que la aparicién de los trastornos alimentarios sean en la adolescencia podia tener
relaciéon con el hecho de que la identifiqguen como un trastorno fobico, que generaria una gran
ansiedad, que llevaria a hacer dietas y al problema alimentario; ° la existencia de una fuerte
insatisfaccion corporal en la bulimia ha sido confirmada por diferentes estudios entre grupos
social y culturalmente muy diferentes *, debido a una presién ambiental elevada y a la moda

de la delgadez femenina. "

En nuestro estudio se observo que mas del 90% de las adolescentes presentaron una conducta
riesgosa de bulimia, discordando en gran medida con las estadisticas de organizaciones
especializadas en trastornos de la conducta alimentaria.** En los resultados de nuestro estudio
si hay correlacién de mayor prevalencia de desordenes alimenticios en las zonas urbanas y de
clases sociales altas con los estudios epidemiolégicos de otros realizados,® sin embargo; hay
poca diferencia del riesgo de padecer TCA por pertenecer a una instituciéon publica o privada
0 de pertenecer a una clase social en particular al igual que otros estudios realizados en

diferentes partes del mundo. **
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Cabe mencionar, que en esa poca diferencia entre ambas instituciones educativas, no hay clase
social marginal (Clase V) en la institucién privada y esto quiza es lo que hace la diferencia de
haber mas predisposicién a BN en las estudiantes de la preparatoria publica, pero, por lo que a
institucion educativa se refiere y al NSE de cada una de las estudiantes, la predisposicion
contintia predominando en las clases media, media alta y alta, independientemente de en cual
institucion educativa pertenezcan sugiriendo asi que el NSE pudiera jugar un papel importante
como factor predisponente de BN y no asi el ambiente escolar en que se desenvuelve la

estudiante. *°

La importancia que dan las adolescentes a tratar de tener una figura esbelta a costa de su salud
en base a atracones de comida para posteriormente generar sentimientos de culpa y realizar
medidas compensatorias inapropiadas para tratar de no engordar y bajar de peso concuerdan

con las estadisticas internacionales, *3°

y en este estudio es mas significativo en las
adolescentes de la preparatoria publica a diferencia de las estudiantes de la preparatoria
privada, esto es; en las estudiantes de preparatoria publica el contraste de la sintomatologia de
BN es mucho mayor que en la privada, quiza debido a que el NSE de la privada es muy
homogéneo para contrastar en la sintomatologia, mientras que en la publica hay mas variedad

de clases sociales.
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CONCLUSIONES.

Se concluye en nuestro estudio que no hay significancia de predisposicion a
Bulimia entre la institucion educativa publicay privada. La clase social con mayor
riesgo a BN en la preparatoria publica fue la clase media baja y media alta. En la
privada el mayor riesgo lo obtuvieron las clases media alta y alta.

La mayor predisposicion se encuentro en edades de entre los 15 afios en la publica
y 16 afios en la privada.

Los atracones, las conductas compensatorias inapropiadas recurrentes y la
autoevaluacidn fisica influida por el peso y la silueta corporal fueron sintomas mas

significativos de riesgo a BN en mujeres de la preparatoria publica.

Las estudiantes de la preparatoria publica le dan importancia a todos los dominios
del BULI-T mientras que solo los dominios de atracones y alimentos son
importantes para las estudiantes de la privada.

El dominio del vomito del BULI-T fue mas significativo en las estudiantes de
segundo grado de la preparatoria publica. Para las estudiantes de la privada no

hubo diferencia entre los diferentes grados escolares.

Resulto tener buena fiabilidad el BULI-T como instrumento para detectar riesgo a
BN.
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SUGERENCIAS.

Cabe mencionar que de las debilidades de este estudio fue el nimero de las instituciones
seleccionadas, lo que seria de ayuda aumentar el nimero de instituciones educativas para
identificar a la poblacion de riesgo de estos trastornos y asi contar con una estadistica real del
problema que hay de la conducta alimentaria en nuestra comunidad. Los resultados del
estudio se informaron a las autoridades correspondientes de las instituciones con el fin de
realizar medidas y acciones pertinentes que estas crean convenientes en beneficio de sus

estudiantes.

Se sugiere la deteccién oportuna de los trastornos de la conducta alimentaria (TCA)
especificamente a BN y con la importancia de ejercer una medicina preventiva en nuestro pais,
seria de gran utilidad la realizacion de un proyecto educativo basado en la medicina preventiva
dentro de las instituciones escolares de nivel medio-superior sin importar si son escuelas
privadas o publicas sobre las conductas alimentarias, esto con la finalidad de tratar de evitar
que las estudiantes que tengan un mayor riesgo de padecer este tipo de trastornos alimenticios
Ileguen a presentar trastornos de la conducta alimentaria bien establecidos con el consiguiente
deterioro en la salud fisica y mental y asi evitar las complicaciones a largo plazo que

comunmente llegan a suceder en este tipo de pacientes.

Es de vital importancia que el programa de escuela saludable en Morelia tenga un enfoque en
la prevencion de enfermedades psiquiatricas sobre los trastornos de conducta alimentaria,
debido a que los problemas de salud interfieren con la capacidad de los estudiantes para asistir
a la escuela, permanecer en ella y optimizar sus oportunidades de aprendizaje, incluso para
aquellas con recursos limitados, se puede hacer mucho por los estudiantes y, en consecuencia,

maximizar los resultados de la ensefanza.

Con la participacion de los mismos estudiantes, padres de familia y maestros para implementar
medidas de nutricion y de promocidn de la salud se podria prevenir muchos de los trastornos
alimentarios que afectan en la actualidad a los adolescentes. Se sugiere el envi6 a todas las
estudiantes que resultaron sospechosas para riesgo de BN al servicio de psicologia por parte de
la misma institucion y quienes contaban con seguridad social sean enviadas a sus respectivas

unidades medicas de adscripcion con apoyo de los servicios de psicologia y psiquiatria.
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RELACION DE ANEXOS

ANEXO 1. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ESTUDIO DE INVESTIGACION

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado: “Predisposicién de
Bulimia en estudiantes mujeres de preparatorias publicas y privadas”

Registrado ante el comité local de investigacion y ética o la CNIC con el nimero:

El objetivo del estudio es: conocer la predisposicion de Bulimia Nerviosa en estudiantes mujeres de
preparatorias publicas y privadas. .

Se me ha explicado que mi participacion consistira en: responder un cuestionario auto aplicado el cual es:
BULI-T y Graffar.

Afirmo que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias, y
beneficios derivados de mi participacion en el estudio que son los siguientes:

1.

El investigador responsable se ha comprometido a darme informacion oportuna sobre cualquier
procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento asi, como
responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos
que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la
investigacion o con mi tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere
conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibo en el instituto.

El investigador responsable me ha dado seguridades de que no se me identificara en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi
privacidad serdn manejados en forma confidencial. También se ha comprometido ha proporcionarme
la informacién actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar de parecer
respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma del paciente

Lugar y Fecha

Nombre, firmay matricula del investigador responsable

NUmeros telefénicos a los cuales puede comunicarse en caso de emergencia, dudas o preguntas relacionadas
con el estudio:

Testigos
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ANEXO 2. THE BULIT TEST

1. ¢Alguna vez has comido en forma
incontrolable hasta el punto de quedar muy
llena? (por ejemplo a reventar)

(A) una vez al mes 0 menos (0 nunca)

(B) 2-3 veces en un mes

(C) una o dos veces a la semana

(D) 3-6 veces en una semana

+(E) una vez al dia 0 més

2. ¢ Estas satisfecha con tu forma de comer?
(A) de acuerdo

(B) Indiferente (no importa)

(C) un poco en desacuerdo

(D) en desacuerdo

+(E) En desacuerdo enérgica y absolutamente.
3. ¢Alguna vez te mantuviste comiendo hasta
que pensaste que estallarias?

+(A) practicamente siempre que como

(B) muy frecuentemente

(C) amenudo

(D) algunas veces

(E) rara vez o nunca

4. ¢ Usted se llamaria actualmente un comedor
compulsivo? (comer en forma incontrolable).
+(A) si, absolutamente

(B) si

(C) si, probablemente

(D) si, posiblemente

(E) no, probablemente no

5. Prefieres comer:

+(A) en casa solamente

(B) en casa con otros

(C) en un restaurante en publico

(D) en la casa de un amigo

(E) no importa

6. ¢Sientes que tienes el control sobre la
cantidad de comida que consumes?

(A) siempre o todo el tiempo

(B) la mayoria del tiempo

(C) ocasionalmente

(D) Raras veces

+(E) nunca

X 7. ¢Usas medicamentos que te ayuden a
controlar tu peso.?

(A) unavez al dia 0 més

(B) 3-6 veces por semana

(C) una o dos veces a la semana

(D) 2-3 veces en un mes

(E) una vez al mes 0 menos (o nunca)

8. ¢ Comes hasta que te sientes demasiada
cansada para continuar comiendo?

+(A) por lo menos una vez al dia

(B) 3-6 veces por semana

(C) una o dos veces a la semana

(D) 2-3 veces por mes

(E) una vez al mes o menos (o nunca)

9. ¢ Cuan a menudo prefieres comer helados,
malteadas o pudines durante una fiesta?
+(A) siempre

(B) frecuentemente

(C) a veces

(D) raramente o nunca

(E) no los consumo en fiestas.

10. ¢ Que tanto te preocupa comer en exceso
(tener comilonas)?

(A) no como en exceso (no tengo comilonas)
(B) me molesta un poco

(C) me importa méas o menos

(D) me importa mucho

+(E) probablemente es la importancia mas grande
en mivida.

11. La mayoria de las personas a quienes
conozco estarian asombradas si supieran
cuanta comida puedo consumir de una sentada.
+(A) sin duda alguna

(B) muy probablemente

(C) probablemente

(D) posiblemente

(E) no lo estarian.

12. ¢ Alguna vez comiste hasta el punto de
sentirte enferma?

+(A) muy frecuentemente

(B) frecuentemente

(C) bastante a menudo

(D) ocasionalmente

(E) Rara vez o nunca

13. ¢ tienes miedo de comer cualquier cosa por
el temor de no poder parar de comer?

+(A) siempre

(B) casi siempre

(C) frecuentemente

(D) a veces

(E) rara vez o nunca.

14. No me gusto a mi misma después de comer
mucho.

+(a) siempre

(b) casi siempre

(c) algunas veces



(d) rara vez o nunca
(e) no como mucho
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15. ¢ Cuan a menudo vomitas
intencionadamente después de comer?
+(A) 2 0 més veces por semana
(B) unavez a la semana
(C) 2-3 veces en un mes
(D) una vez al mes
(E) nunca
16. ;Cémo te sientes después de comer en
exceso (tener una comilona)?
(A) yo no como en exceso (no tengo comilonas).
(B) me siento bien.
(C) me siento levemente disgustada conmigo
misma
(D) me siento muy disgustada conmigo misma
+(E) me odio a mi misma
17. ¢Comes mucha comida cuando ni siquiera
tienes hambre?
+(A) muy frecuentemente
(B) frecuentemente
(C) ocasionalmente
(D) a veces
(E) rara vez o nunca
18. ¢ Tu forma de comer es diferentes a la
forma de comer de la mayoria de las personas?
+(A) siempre
(B) casi siempre
(C) frecuentemente
(D) a veces
(E) rara vez o nunca
$ 19. ¢Haz tratado de perder peso por el ayuno
o utilizando dietas estrictas?
(A) no en el afio anterior
(B) unavez en el afio anterior
(C) 2-3 veces en el afio anterior
(D) 4-5 veces en el afio anterior
+(E) més de 5 veces en el afio anterior
20. ¢ Te sientes triste 0 melancélica después de
comer mas de lo que planeaste comer?
+(A) siempre
(B) casi siempre
(C) frecuentemente
(D) a veces
(E) rara vez o nunca.

21. Cuando tienes una fiesta, ¢ cuidas de comer
comidas que son altas en carbohidratos
(Dulces, comida chatarra, almidones, etc.)?
+(A) siempre

(B) casi siempre

(C) frecuentemente

(D) a veces

(E) raravez, nosalgo de fiesta.

22. Comparada con la mayoria de la gente, tu
habilidad para controlar tu comportamiento
para comer parece ser:

(A) més grande que la habilidad de otros

(B) parece igual

(C) menos

(D) mucho menos

+(E) absolutamente no tengo control

23. Uno de sus mejores amigos repentinamente
sugiere que los dos comeran en un nuevo
restaurante con buffet esa noche. Aunque tu
ya habias planeado comer algo ligero en casa
accedes y comes fuera, comes mucho
sintiéndote incobmodamente llena. ;Como te
sentirfas contigo misma de camino regreso a
casa?

(A) bien, te alegras de haber probado ese nuevo
restaurante

(B) un poco arrepentida por que habias comido
tanto

(C) algo decepcionada contigo misma

(D) disgustada contigo misma

+(E) totalmente molesta contigo misma

24. ¢ Me etiquetaria actualmente como un
comedor compulsivo? (alguien quien participa
en episodios de comer incontroladamente).
+(A) completamente cierto

(B) si

(C) si, probablemente

(D) si, posiblemente

(E) no, probablemente no

25. ¢ Cual es el mayor peso que haz perdido en
un mes?

+(A) mas de 8Kgs

(B) 4-8kgs

(C) 2-4kgs

(D) 2-3kgs

(E) menos de 2kgs

26. ¢ Si comes demasiado por la noche te sientes
deprimida por la mafana siguiente?

+(A) siempre

(B) frecuentemente

(C) a veces

(D) rara vez o nunca

(E) no, no como mucho por la noche



27. ¢ Crees que para ti es mas facil vomitar que
para la mayoria de la gente?

+(A) si, no es problema en absoluto para mi
(B) si, es mas facil

(C) si, es un poco mas facil

(D) de igual forma que los demés

(E) no, es menos facil

28. ¢ Sientes que la comida controla tu vida?.
+(A) siempre

(B) casi siempre

(C) frecuentemente

(D) a veces

(E) rara vez o nunca

29. ¢ Te sientes deprimida inmediatamente
después de comer demasiado?.

+(A) siempre

(B) frecuentemente

(C) aveces

(D) raramente o nunca

(E) no como demasiado

$ 30. ¢ Cuan a menudo vomitas después de
comer para poder perder peso?

(A) menos de una vez al mes (0 nunca)

(B) unavez al mes

(C) 2-3 veces en un mes

(D) unavez a la semana

+(E) 2 0 més veces a la semana

31. ¢Cuando consumes una gran cantidad de
comida a que velocidad usualmente comes?
+(A) mucho més rapidamente de lo que la
mayoria de las personas alguna vez han comido en
sus vidas.

(B) més rapidamente que la mayoria de las
personas
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(C) un poco mas réapido que la mayoria de las
personas
(D) como igual a la mayoria de las personas

(E) més despacio que la mayoria de las personas.
32. ¢Cuanto es lo que mas haz ganado de peso
alguna ves en un mes?

+(A) mas de 8Kgs

(B) 4 - 8Kgs

(C) 2-4 Kgs

(D) 2-3 Kgs

(E) Menos de 2Kgs

X 33. Mujeres solamente. Tu Gltimo periodo
menstrual fue:

(A) dentro del mes anterior

(B) dentro de los 2 meses anteriores

(C) dentro de los 4 meses anteriores

(D) dentro de los 6 meses anteriores

(E) no dentro de los 6 meses anteriores

X 34.¢ Usas diuréticos u otros medicamento
para ayudar a controlar tu peso?

(A) unavez al dia 0 més

(B) 3-6 veces por semana

(C) una o dos veces a la semana

(D) 2-3 veces por mes

(E) una vez al mes o menos (o nunca)

35. ¢ Que es lo que piensas de tu apetito
comparado con el de la mayoria de la gente que
conoces?

+(A) mucho més grande que la mayoria de la
gente.

(B) més grande

(C) un poco mas grande

(D) igual que los demés

(E) mas pequefio que la mayoria

X 36. Mujeres solamente. ¢ Tus ciclos
menstruales ocurren una vez al mes?

(A) siempre

(B) generalmente

(C) a veces

(D) rara vez

(E) nunca
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ANEXO 3

GRADO ESCOLAR EDAD

ENCUESTA SOCIOECONOMICA DE GRAFFAR MODIFICADO.
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PROFESION DEL JEFE DE LA FAMILIA

Universitario o gerencial. 1)
Profesion técnica (Bachillerato). (Profesiones
técnicas, medianos comerciantes o de la pequefia )
industria, artistas, locutores, peritos, etc.)
Empleado con cursos definidos. (pequefios
comerciantes) (Empleados sin profesion técnica ?3)
definida o universitaria inconclusa)
Obreros especializados. ( tractoristas, taxistas,
. 4)
agricultores, etc.)
Obreros no especializados (Obreros no )
especializados, servicios domésticos, etc.).
NIVEL DE INSTRUCCION DE LA MADRE
Universitaria 1)
Secundaria o técnica superior 2)
Bachillerato incompleto 3)
Educacion primaria o alfabeta (4)

Analfabeta

©®)




FUENTE DE INGRESO.

Rentas (Fortuna heredada o adquirida

. )
repentinamente)
Honorarios (Ingresos provenientes de una empresa
privada, negocios, honorarios profesionales, 2)
deportistas profesionales).
Sueldo (quincenales o mensuales) ?3)
Salario (diario o semanal). 4)
Avyudas (Ingresos de origen publico o privado). (5)
CALIDAD DE VIVIENDA.
Quinta (Viviendas amplias, lujosas y con 6ptimas )
condiciones sanitarias)
Casa (Vivienda amplias, sin lujo pero excelentes )
condiciones sanitarias).
Apartamento (Vivienda con espacios amplios o
reducidos pero con confort y buenas condiciones ?3)
sanitarias).
Alojado 4)
Rancho (Vivienda improvisada construida con
materiales de desecho o aquellas en construccion, )

relativamente s6lidas pero con condiciones sanitarias

deficientes).
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CALIFICACION: de 4-6pts NSE Alto (clase 1), 7-9pts NSE Medio Alto (clase Il), 10-
12pts NSE medio bajo (clase I11), de 13-15pts NSE Obrero (clase 1V) y de 16-20pts NSE

Marginal (clase V).





