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RESUMEN

Introduccion: Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) se caracterizan
por una alteracion del comportamiento ingestivo de un individuo que presenta
una serie de conflictos psicosociales y estima, es mas frecuente en la mujer
gue en el varén en una proporcion de 10 a 1, pero aunque actualmente las
mujeres jovenes siguen siendo el grupo mas afectado, los varones, los nifios
menores de 12 afos y las mujeres maduras comienzan a agregarse a la lista
de victimas de este trastorno.

Métodos: Se trabajo con 308 estudiantes del 3°,4° y 5° de secundaria de un
colegio estatal de la ciudad de Moquegua-2009, a quienes se les aplico el
cuestionario EAT y el M.LLN.l. para determinar el riesgo de trastornos en la
conducta alimentaria.

Resultados: EIl grupo en estudio presenta segun el EAT un nivel bajo de
riesgo a los TCA (42,5%). la probabilidad de presencia de algun trastorno
alimentario es igual en los estudiantes de ambos sexos. (p: 0.260). No existe
diferencia significativa segun indice de masa y sexo (p: 0.798) pero a mayor
indice de masa corporal mayor riesgo a TCA y esta asociacion es altamente
significativa (p: 0.00). Existe una diferencia altamente significativa entre
hombres y mujeres de padecer el riesgo de anorexia nerviosa (p: 0.002). La
asociacion de riesgo actitudinal de padecer riesgo medio de trastorno
alimentario y la presencia de riesgo de anorexia nerviosa es altamente
significativa (p: 0.006).

Conclusiones: El 42.5% de los estudiantes de 3ro, 4to y 5to afio de un colegio
estatal de Moquegua se encuentra en un nivel de bajo riesgo, el 39.3% en
mediano riesgo y el 18.2% en alto riesgo de algun trastorno alimentario. El
11.04% de los estudiantes presenta riesgo de anorexia nerviosa, el 25.97%
bulimia nerviosa actual y el 7.79% anorexia nerviosa tipo compulsiva/purgativa
actual. Existe una diferencia altamente significativa entre hombres y mujeres de

padecer el riesgo de anorexia nerviosa (p: 0.002).

Palabras claves: Adolescencia, Trastornos de la conducta alimenticia,

anorexia, bulimia, indice de masa corporal.
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INTRODUCCION

La delgadez se ha convertido para algunas mujeres, cada vez mas jovenes, y
también para algunos hombres, en una especie de culto del que no pueden
prescindir. Sacrifican horas enteras dedicadas al ejercicio fisico para conseguir
adelgazar. Se someten a privaciones con dietas dificiles de cumplir y terminan
desarrollando una verdadera obsesion por estar delgadas o delgados que, en
algunos casos, da lugar a una enfermedad por dependencia. Eso ocurre con
las anoréxicas, que acaban deificando la delgadez, haciéndose dependientes
del simbolo de ésta, por lo que pueden llegar hasta morir de hambre.*

Los estudios realizados en Gran Bretafia, Estados Unidos, Suecia y Australia
demostraron que el 80% de las adolescentes estaban preocupadas por su
imagen corporal, considerandose obesas mas del 50%, cuando las medidas
antropométricas revelaron que sélo lo eran el 25%, segun las tablas

normalizadas de peso, altura y edad utilizadas.?

En la actualidad uno de los trastornos que mas se estan incrementando en los
paises occidentales, tanto en el nUmero de casos como en el inicio cada vez
mas temprano en el que surgen, son los trastornos alimentarios; en particular,
la anorexia y la bulimia. Consecuentemente cada vez hay una literatura mas

extensa sobre este tema.

Histéricamente se nos sitla este problema en las précticas cristianas, con el
ayuno como prototipo de ‘purificacion del alma’. Las “santas anoréxicas”
poseian muchas de las caracteristicas que se dan actualmente. Ahora bien
esta situacion reflejaria, 1o que podria ser el aspecto central de este tema, la
funcién que debe desempeiiar el cuerpo en la sociedad.® En este sentido, al
menos desde el Renacimiento, el cuerpo sirve como medio de presentacion
cotidiana a los demas. Es decir, el éxito social, sobre todo de la incipiente
burguesia, requeria -igual que actualmente- el manejo de las impresiones. El
cuerpo y su vestimenta seran aqui un elemento cardinal. A través de él se
reflejaria el estatus del individuo, sus intereses, sus logros y, por tanto, se le

debe prestar atencion y “manejar”’. Desde entonces hasta ahora lo Unico que ha



habido es un cambio en la moda y costumbres que se consideraran
adecuadas, pero no asi en la funcion que el cuerpo debe desempefiar. Asi el
papel y la imagen del cuerpo es determinante a la hora de valorar el “éxito” en
la vida. En nuestra época, donde ademas uno parece que puede aspirar a
cualquier cosa o las posibilidades de accion son multiples, esto se convierte en

algo primordial.

Un “aliado” evidentemente de esta condicion son los medios de comunicacion.
Los intereses en la moda del vestir, los modelos que se toman como referencia,
las actividades que uno debe realizar (sobre todo en época de verano) son
reflejo de esta situacion social. Por lo que se refiere a la ‘estética’ del cuerpo, la
delgadez, la piel morena, lo androgino es lo que en estos momentos prima
socialmente por una serie de razones. En particular esta situacion ha incidido

hace bien poco con mas fuerza en la condicion social de la mujer.

El periodo de transicién del paso de la nifiez a la edad adulta, denominada
adolescencia se dan profundos cambios de tipo cognitivo, emocional y
fisiologico. Es un periodo de construccion social, se presentan cambios
asociados a procesos como la clarificacion de la propia identidad, la madurez
sexual, la decision vocacional y de la busqueda de la independencia. Todos y
cada uno de ellos van definiendo lentamente el perfil, que la persona tendra

cuando alcance la edad adulta.

En este lento y delicado proceso de desarrollo del individuo surgen problemas
gue condicionan seriamente esta evolucién. Problemas como el de la
depresion, los trastornos de la personalidad, las conductas sexuales
inadecuadas, el consumo de tabaco, drogas y alcohol y sobretodo y de manera

cada mas habitual los llamados trastornos de la conducta alimentaria.



CAPITULO |
MARCO TEORICO

1.1. ANTECEDENTES DEL ESTUDIO.-

Realizaron un estudio titulado "Prevalencia de TCA y su relacién con
variables sociales, personales y culturales en estudiantes de nivel
secundario" en el Area de de Salud Gijon (Asturias). Se brindo una
encuesta donde se incluyo variables sociales, personales y el EAT-26 las
chicas llenaron la encuesta influencias del Modelo estético del Cuerpo
(CIMEC-26). De 860 encuestas validas con un 50% de mujeres. Hubo una
prevalencia de 12.8% de Anorexia, 87.3% eran mujeres, 88.3% vivian en
la ciudad, 84% pertenecian a la clase social media y media-baja, 92%
estudiaban bachillerato, 28.5% asistian a escuelas privadas, 18.3 %
tenian a sus padres separados, 27% realizaron actividades para
adelgazar, el 39.7% se veian gordas y el 81% deseaban adelgazar, el

94.5% de las chicas con TCA, mostraron alteraciones en el C1 MEC-26.4

En Espafa, esta patologia ha pasado de ser poco frecuente a cifras
equiparables a las del resto de los paises europeos, convirtiéndose en la
tercera enfermedad mas frecuente en la adolescencia, después del asma
y la obesidad. Hoy, entre el 1% y el 2% de niflas adolescentes padecen
anorexia, aumentando el porcentaje hasta el 2-4% en la conducta
bulimica. Ademas, se puede afirmar que una de cada dos adolescentes
de entre 15 y 16 afios piensa" que su peso es elevado.

En un reciente estudio, llevado a cabo por el Departamento de Pediatria
del Complejo Hospitalario Universitario de Santiago de Compostela,
dentro del Proyecto GALINUT, con el fin de conocer el riesgo de los
trastornos del comportamiento alimentario en los adolescentes y su
relacion con la autoimagen y la composicion corporal, y en el que se
realiza el Test de Actitudes Alimentarias (Eating Attitudes Test-EAT) a 509

adolescentes sanos, de entre 14 y 18 afos, que no cumplen criterios



DSM-IV para anorexia y/o bulimia nerviosa, se pone en evidencia una
incidencia de conductas preanorexigenas, indice de EAT superior o igual
a 30, del 5,5% de la muestra total, en el 9,6% de las mujeres frente al
0,8% de los varones. Estos datos corroboran las cifras anteriores y
reflejan la elevada frecuencia de este tipo de conductas en los

adolescentes, asi como la mayor susceptibilidad del sexo femenino.®

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) han aumentado en
paises occidentales industrializados en los ultimos decenios (0.5 a 1%),
produciéndose la gran mayoria de ellos en mujeres de nivel
socioeconémico medio o alto, con una edad promedio de inicio en el 85%
de los casos, entre 13 y 20 afios.

En Chile no disponemos de informacion sobre la prevalencia de estos
trastornos. La Dra. Behar (Chile 1998) publico los resultados de un
estudio en el que se aplico el Test de Actitudes Alimentarias y de
Trastornos Alimentarios, los que evaluan el riesgo de evolucionar hacia
algan trastorno de la conducta alimentaria, encontrando en escolares de
'y IV Medio de la V region del pais que el riesgo era de un 18%, en
universitarias era 15% y en adolescentes con sobrepeso era del 41%. No
se ha publicado un seguimiento de estos grupos, lo que permitiria evaluar
la capacidad de predecir TCA en estas jévenes.

Alrededor del 95% de los sujetos con trastornos TCA son adolescentes de
sexo femenino y adultas jévenes, por lo que es evidente la influencia del
género femenino en su génesis, pero no asi en su etiopatogenia lo que es
mas complejo. Varios autores han sugerido que la orientacion del rol de
género y particularmente la socializacion vinculada a la identidad genérica
femenina, coloca a las mujeres en riesgo de desarrollar un trastorno
alimentario, principalmente durante el periodo de adolescencia y adultez
temprana. A la edad escolar aparece la preocupacién por la imagen
corporal, la que se asocia con popularidad, inteligencia y éxito y se
rechaza la gordura. Esta situacion se observa con mayor frecuencia en
las mujeres, las que centran su ideal en un cuerpo delgado, en la
prevalente focalizacion en la apariencia externa y la trascendencia de

esta figura en el éxito social, tendencia que se acentda durante la
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adolescencia. Por otro lado, los hombres también muestran aversion por
el sobrepeso, pero con menos preocupacion por engordar y no expresan
tanta insatisfaccion con algunas partes de su cuerpo como lo hacen las

mujeres.®

Estudio la prevalencia de los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA)
en una muestra representativa de 1.543 adolescentes y jovenes de 12 a
21 afios de ambos sexos, escolarizados en la Comunidad Autonoma de
Madrid (CAM). METODO: Muestreo aleatorio por conglomerados,
eligiendo los centros al azar en funcién de dos variables: a) Madrid capital
vs. municipios CAM; y b) centro publico, concertado o privado. Fueron
excluidos los centros de educacion especial. El estudio epidemioldgico
consisti6 en dos fases: Una primera fase de barrido, en la que se
administrd: una ficha de datos sociodemograficos generales junto con dos
instrumentos de barrido: a) Eating Attitudes Test (EAT-40) y b) Eating
Disorder Examination-Questionnaire (EDE-Q). Todos los sujetos (n = 349)
gue igualaron o superaron el punto de corte 20 en el EAT-40 y/o que
cumplieron criterios diagnésticos DSM-IV-TR en el EDE-Q fueron
seleccionados para una segunda fase de entrevista, junto con una
muestra aleatoria de probables controles (n = 270). La entrevista utilizada
fue Eating Disorder Examination (EDE). RESULTADOS: El 3,3% de la
muestra: 51 sujetos (4 varones y 47 mujeres) cumplieron criterios
diagnésticos DSM-IV-TR de TCA en la entrevista EDE. La tasa de
prevalencia de TCA fue de 5,13% en mujeres (2,73% trastornos
alimentarios no especificados (TCANE); 2,29% bulimia nerviosa (BN) y
0,11% anorexia nerviosa (AN)) y de 0,64% en varones (0,48% TCANE;
0,16% BN y 0,00% AN). Las variables sociodemogréaficas que han
mostrado tener asociacion con el padecimiento de TCA en la muestra
fueron: sexo, edad, namero de hermanos, familias monoparentales y
fallecimiento de alguno de los padres; siendo superior en: mujeres (Odds
Ratio (OR) = 8,4), mayores de 19 afios (OR = 4), hijos unicos (OR = 2),
alumnos que viven s6lo con uno de los padres (OR = 4) y aquellos cuyo
padre o madre ha fallecido (OR = 6).”



Estudio epidemiolégico transversal de la prevalencia de los trastornos de
la conducta alimentaria en la Region de Murcia. Se reclutd una muestra
representativa de 2.005 adolescentes, de ambos géneros, de 12 a 17
afios, que cumplimentaron en la primera fase de la investigacion la
siguiente bateria de pruebas: Eatting Attitudes Test (EAT), Eating Disorder
Inventory (EDI) y Autoconcepto Forma 5 (AF5). Ciento veintiséis casos
superaron los puntos de corte establecidos para pasar a la segunda fase
de la investigacion. Dos evaluadores realizaron a los participantes
seleccionados para la segunda fase una entrevista clinica
semiestructurada basada en los criterios diagnosticos del DSM-IV-TR

(grado de acuerdo entre los entrevistadores: 96,10%)

La prevalencia de los trastornos de la conductas alimentaria en general en
la Region de Murcia es 6,29% vy, en particular, es 0,45 anorexia nerviosa,
1,40% bulimia nerviosa y 4,44% trastornos de la conducta alimentaria no
especificados. La prevalencia es mayor en el género femenino,
especialmente en anorexia y bulimia nerviosas, y a la edad de 13 afios.
Los trastornos de la conducta alimentaria se relacionan negativamente

con el autoconcepto fisico.®

El perfil epidemiologico de las enfermedades del chileno ha cambiado
notoriamente en las Ultimas décadas. Las diferentes acciones en salud, la
generacion de un mayor conocimiento cientifico nacional en &areas
prioritarias y la mejoria en las condiciones de saneamiento ambiental
entre otras, han permitido erradicar la desnutricion infantil y disminuir la
prevalencia de las enfermedades infecciosas. Esto se ha traducido en una
disminucion de la mortalidad infantil de 125 por 1 000 nacidos vivos en la
década de los 60 a 16 por 1 000 a comienzos de 1990, llegando
actualmente a cifras de 7,8 por 1000.

Los datos de vigilancia epidemioldgica que disponemos, a través de las
estadisticas del Ministerio de Salud, demuestran que la poblacién infantil,
de menores de 6 afos, presenta cifras cada vez menores de bajo peso y

un incremento importante en los niveles de malnutriciobn por exceso. Esta



realidad no es ajena a 10 que sucede en otros paises en desarrollo o
desarrollados, en los que al igual que en nuestro pais, los cambios
desfavorables en los estilos de vida estdn determinando un perfil
epidemiolégico caracterizado por el sedentarismo, los malos habitos
alimentarios y las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNTSs). Estas
patologias, que representan una importante carga en morbilidad y
mortalidad en la edad adulta, se originan en gran parte, muy precozmente
en la etapa infantil, incluso antes, en la etapa fetal, y se incrementan
durante toda la vida.

Recientemente el Ministerio de Salud inici6 para todo el pais una
"Estrategia de Intervencion Nutricional a través del Ciclo Vital", que
pretende relevar el tema nutricional, a través de la consejeria en vida
sana, en todas las acciones de salud, con énfasis en la infancia y en el
embarazo, con el objetivo de prevenir las ECNTSs.

Actualmente, existen diversas iniciativas, tanto en el ambito de salud
como de educacién, y en conjunto con grupos académicos expertos, cuyo
objetivo es contribuir a la promocién de la salud y a la prevencion tanto de
la malnutricion por exceso como de las enfermedades asociadas a ella
(diabetes, hipertension, cardiovasculares y otras).

El Ministerio de Salud en respuesta a la necesidad de concordar la forma
de evaluar a los escolares y adolescentes formuldé en el afio 2004, la
norma técnica de evaluacion del estado nutricional del nifio(a) de 6 a 18
afios, 10 que constituye el primer paso para avanzar en la tarea de
intervenir también en este grupo etario.

No podemos dejar de lado otro grupo de enfermedades del ambito
nutricional, que afectan a los escolares, y especialmente a los
adolescentes, y que tiene que ver con alteraciones en la conducta
alimentaria, de distintos niveles de gravedad, y que estan relacionadas
con un cambio en el modelo de belleza y éxito y que también debemos
enfrentar desde la mirada de la promocion de la salud y de la prevencion
en grupos de riesgo.®

En el presente trabajo se analiza la presencia de alteraciones alimentarias
y la influencia que sobre ellas puede tener el grado de insatisfaccion

corporal entre los adolescentes.



Aplicando el Eating Attitudes Test-40 (EAT-40), el Sick Control On Fat
Food (SCOFF) y la subescala de insatisfaccion corporal (BD) del Eating
Disorders Inventory-2 (EDI-2) a 841 estudiantes, de 12 a 19 afios, se
analizaron las conductas alimentarias de riesgo, se estudiaron las
diferencias en funcion del sexo y la edad y se analizé la relacion de
dichas conductas con el grado de insatisfaccion corporal.
El 21,29% tuvo puntuaciones significativas en el SCOFF y el 7,13% en el
EAT-40. Por sexos, hubo diferencias significativas (13,93% y 3,23% en
SCOFF y EAT-40 para los varones, 29,38% y 10,70% para las mujeres).
Con respecto a datos anteriores, se observa un descenso del riesgo en
las mujeres y un incremento en los varones. Se observO una mayor
insatisfaccion corporal en las chicas de 12 a 17 afios, si bien la diferencia
entre chicas y chicos, en alteraciones alimentarias, se centra en los 14-16
afos. La insatisfaccion corporal correlaciond positiva y significativamente
con el indice de Masa Corporal, EAT-40 y SCOFF. Para implantar
programas de prevencion primaria en la poblacion adolescente, es
necesario conocer las conductas alimentarias de riesgo y el grado de
insatisfaccion corporal, para poder plantear especificamente las
intervenciones a llevar a cabo, involucrando al profesorado como agente

primario de trabajo en el contexto escolar.1°

1.2. BASES TEORICAS.-

1.2.1. Generalidades
Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) se caracterizan por una
alteracion del comportamiento ingestivo de un individuo que presenta
una serie de conflictos psicosociales y estima que su resolucidén esta
inevitablemente condicionada por el logro y/o persistencia de un estado
de delgadez. Los TCA no son una patologia moderna ni un problema
nuevo, ya que algunos fueron conocidos y descritos en la antigiedad; lo
novedoso, en cambio, es la virulencia con la que se estan presentando
en las ultimas décadas en las sociedades industrializadas y el cambio de
actitudes que ésta ha tenido en sus conceptos de salud y de ideal

estético. El incremento en los uUltimos afios ha conducido a que durante

9



la dltima década se haya producido una gran proliferaciéon de
investigaciones a fin de poder determinar, por una parte, los principales
factores implicados en la adquisicion y mantenimiento de estos TCA vy,
de otra, desarrollar instrumentos de evaluacién y procedimientos
terapéuticos potentes para poder tratar dichos trastornos y potenciar las

vias para su prevencion.'!

Los TCA estan actualmente de moda. Desde hace unos afios raro es el
dia en que en los medios de comunicacion no nos informan de algun
aspecto relacionado con el tema (se enfatiza sobre su alta causalidad
social, el incremento de su frecuencia, la sintomatologia, medidas
terapéuticas...). Ademas participamos de una sociedad consumista,
despilfarradora y superficial en la que los referentes espirituales y las
inquietudes trascendentales se han perdido; en contraposicién, calan
otros mensajes publicitarios que identifican cuerpos. En este contexto no
tiene demasiado sentido el sacrificio; por ello, en lugar de una dieta muy
restrictiva que supone sacrificio, se utiliza pronto el vomito o laxantes o

diuréticos, lo que complica el proceso.

Los TCA son alteraciones psicologicas que conllevan graves
anormalidades en el comportamiento de la ingesta; de ellos los mas
conocidos son la AN y la BN, pero también se incluyen otros como los
trastornos no especificados, los trastornos por atracén y otros trastornos
atipicos (pica y rumiacion) que pueden darse en la edad infantil y en
ciertas alteraciones mentales. Suelen caracterizarse por:

- Gran preocupacion por el peso corporal y la figura.

- Percepcion alterada de la imagen corporal.

- Dietas extremas 0 ayunos.

- Episodios de sobreingesta.

- Combinacion de ayunos prolongados y sobreingesta.

- Sentimiento de falta de control sobre la ingesta (en atracones).

- Pueden cursar con adelgazamiento (anorexia nerviosa, anorexia
bulimica), con normopeso (bulimia) y con sobrepeso (comedores

compulsivos).
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1.2.2.

En la actualidad parece evidente que los TCA tienen un origen
multicausal, en el que convergen multiples factores (genéticos,
psicologicos, socioculturales, cognitivos), en continua interaccion, que
hacen mas dificil la solucién de los mismos. El diagnostico requiere
descartar otras enfermedades y reconocer estos trastornos cuando se
dan con otros sintomas, como aparicion tardia de la pubertad,
amenorrea primaria o secundaria, asociada a otras patologias (renales y
cardiovasculares) por el riesgo inmediato que suponen para la vida de la

paciente.

La Adolescencia

La adolescencia, es un periodo de transicién, una etapa del ciclo de
crecimiento que marca el final de la nifiez y prenuncia la adultez, para
muchos jovenes la adolescencia es un periodo de incertidumbre e
inclusive de desesperacion; para otros, es una etapa de amistades
internas, de aflojamiento de ligaduras con los padres, y de suefios

acerca del futuro.1?

El término adolescente se usa generalmente para referirse a una etapa
gue se encuentra entre los 13 y 19 afios de edad, periodo tipico entre la
nifiez y la adultez. Este periodo empieza con los cambios fisiologicos de
la pubertad y termina cuando se llega al pleno status socioldgico del

adulto. 12

Uno de los principales cambios que se viven en la adolescencia tiene
gue ver con la aceptacion y adaptacion al nuevo cuerpo, ese cuerpo que

es muy diferente al que tenias de nifio o nifia.

Esta situacion provoca una especie de aislamiento (un ejemplo de esto
es que se prefiere pasar mucho tiempo a solas encerrado/a en el cuarto)
y a la vez a una exploracion constante del cuerpo. También surgen
sensaciones de verguenza e incomodidad, especialmente por la

creencia de que las demas personas estan muy pendientes de los
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cambios que ha experimentado nuestro cuerpo. Esto también genera

gque se le dedique mucho tiempo y atencidn a la apariencia fisica,

probando nuevas formas de vestir, peinarse, hablar, caminar, con la

intencion de mostrarse mas atractivo y de ser aceptado.

1.2.2.1.

El adolescente y su imagen corporal®?

El concepto de imagen corporal es un constructo tedrico muy
utiizado en el ambito de la psicologia, la psiquiatria, la
medicina en general o incluso la sociologia. Es considerado
crucial para explicar aspectos importantes de la personalidad
como la autoestima o el autoconcepto, o para explicar ciertas
psicopatologias como los trastornos dismorficos y de la
conducta alimentaria, o para explicar la integracion social de
los adolescentes.

En la década de los afios 60 del siglo XX, proponiendo los
rasgos psicopatolégicos de las pacientes anoréxicas, se puso
de manifiesto por primera vez la importancia de una alteracion
de la imagen corporal en dicho trastorno, a partir de ese
momento se adquiridé conciencia en el mundo cientifico de la
necesidad de saber qué es la imagen corporal y cuales
podrian ser las técnicas de evaluacion para “apresiarla”.
Segun Bruch, la anorexia nerviosa tiene tres caracteristicas:
un paralizante sentimiento de ineficacia personal, la
incapacidad para reconocer la informacion interna proveniente
del cuerpo, y en tercer lugar, una alteracién de la imagen

corporal.

El experto en adolescencia y trastornos alimentarios, Alfredo
Gofio Grandmontagne, catedratico espafol de Psicologia
Evolutiva y de la Educacion refiere “Muchas personas no
estan a gusto con su cuerpo y tiene directamente que ver con
nuestra sociedad, donde impera el ideal corporal de la
delgadez asociada al éxito, a la belleza, al autocontrol y a

otras cualidades positivas. Los medios de comunicacién
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1.2.2.2.

difunden persistentemente este modelo dificil de alcanzar.”.
Remarcd que “cuando la gente compara la imagen corporal
propia con el ideal interiorizado, surgen sentimientos de
insatisfaccion corporal y personal, de ansiedad y una
necesidad compulsiva de cambio fisico. Entonces, aparecen
los trastornos.

La gente recurre a la inanicién, a purgas mediante voémitos,
diuréticos o laxantes, ejercicio fisico compulsivo o desgaste de
zonas corporales concretas que, como sucede en el caso de
la anorexia y la bulimia, ponen en grave peligro la salud fisica

y psicolégica”.

Desarrollo psicosocial del adolescente
Desde el punto de vista psicosocial, la adolescencia es el
periodo de transicion entre la nifiez dependiente y la edad

adulta autbnoma.

La adolescencia es una etapa de transicion, y los cambios
fisicos, psiquicos y sociales que se operan, entrafian la
necesidad de que el individuo se adapte a ellos. Cuanto mas
rapido se produzcan estos cambios, tanto més dificil sera la
adaptacion. El éxito con que el adolescente transcurra por
esta etapa dependerd, en gran parte, de la forma en que se le
preparo para ello durante su nifiez. La transicion
biopsicosocial de esta época de la vida, no es necesariamente
uniforme ni sincrénica, pudiendo haber asincronias entre los

aspectos bioldgico, intelectual, emocional y social'“.

Etapas del desarrollo psicosocial del adolescente.-

1. Adolescencia Temprana Esta primera etapa comprende las
edades de 10 al3 014 afios en las mujeres y de 12 a 14 o
15 afos en los varones, es decir, entre la primera mitad y

las primeras dos terceras partes del desarrollo puberal. En
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esta etapa el adolescente aprecia preocupacion y
curiosidad por los rapidos cambios corporales y por la
normalidad del proceso de maduracion sexual vy

crecimiento corporal.

Es una etapa de tension y conflictos familiares por causa
del adolescente. Etapa donde se manifiesta cierta rebeldia.
La autoestima esta poco desarrollada y el adolescente es
muy susceptible a la critica. Las relaciones sociales son
predominantemente con jovenes del mismo sexo, pero ya
pueden iniciarse algunas con el sexo opuesto y a traves de
ellas se va reforzando la masculinidad o la feminidad. Con
respecto a esta primera etapa, es oportuno sefialar que la
incertidumbre que tiene el adolescente con respecto a su
rol, la percepcion de su realidad biopsicosocial nueva y

cambiante que debe aceptar 4

Adolescencia Intermedia: A [Esta segunda etapa
corresponde a las edades de 14 a 16 afios en las mujeres

y de 15 a 17 afios en los varones.

Es cuando los caracteres sexuales secundarios estan ya
en sus estadios 4 0 5 y la velocidad de crecimiento esta
declinando o ha terminado en algunos casos. Ya estan
menos preocupados por sus cambios fisicos y menos
incierto al respecto, pero la imagen corporal no esta aun
plasmada y tratan de ser lo mas atractivos posible
buscando un intenso "sex appeal “"para atraer al sexo
opuesto. Tanto mujeres como varones pasan mucho
tiempo arreglandose para lucir lo mejor posible, y la
vestimenta, el peinado los adornos, etc., son muy
importantes en esta etapa. Todo esto demuestra

incertidumbre respecto a su fisico y a su apariencia debido
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a que el proceso de maduracién de la imagen corporal no

es aun completo.

En esta etapa se reduce mas claramente el interés por los
asuntos familiares y por alternar con sus miembros. Se
producen mayores conflictos familiares por esa indiferencia

y porgue la rebeldia es mayor y mas desafiante.

La identidad esta mejor desarrollada en esta etapa y la

autoestima es mas satisfactorial?.

Adolescencia Avanzada: Esta ultima etapa del desarrollo
psicosocial comprende las edades de 17 a 19 afios en las

mujeres y de 18 a 21 afios en los varones.

Los adolescentes de estas edades son biolégicamente
maduros, habiendo terminado su desarrollo sexual y su
crecimiento. La imagen corporal debe estar ya plasmada.
El arreglo personal debe ser menos compulsivo y ansioso

gue en la etapa anterior'4,

1.2.3. Trastornos de la Conducta alimentaria

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) son un conjunto de
trastornos que se caracterizan por alteraciones graves en la
alimentacion; que a nivel conductual, pueden manifestarse de manera
patognomonica con una dieta restrictiva, con empleo de conductas
compensatorias como el vomito, laxantes, diuréticos, o el ejercicio en
exceso. A parte de otras muchas alteraciones comportamentales. A nivel
cognitivo, los TCA conllevan insatisfaccion corporal, tanto a nivel de la
forma como del peso, que lleva en la mayoria de los casos de los
pacientes, a distorsionar y a sobrevalorar el peso y la forma de sus
cuerpos.

En la clasificacion de los afios 80!! los TCA se trataron como una

subclase dentro de los trastornos en la infancia, la nifiez y la
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adolescencia, y se hallaban dentro de los trastornos cuya principal
manifestacion era somatica, con los trastornos por movimientos
estereotipados y otros trastornos de manifestacion somética. Con la
aparicion del DSM- IV'® se los incluyé como categoria independiente
denominada Trastornos de la conducta alimentaria. En ellos se incluirian
trastornos como la anorexia nerviosa, que tendria como principal
caracteristica la no aceptacion a mantener el peso dentro de unos
minimos normales y la bulimia nerviosa, que se caracterizaria por
episodios continuados de ingesta voraz que irian seguidamente
acompafados de otro tipo de conductas compensatorias que no son
apropiadas, como la provocacion del vémito, el uso excesivo de
farmacos laxantes, y diuréticos, u otros tipo de medicamentos, el ayuno
o0 el ejercicio excesivo. Estos dos tipos de trastorno tendrian en comdn la
distorsion de la percepcion de la forma como del peso corporal. El DSM-
V1> también incluye aquellos trastornos de la conducta alimentaria que
no cumplen los criterios para un trastorno de la conducta especifico
(TCANE), en donde se incluiria Tanto el “trastorno de sobreingesta”
denominado “trastorno por atracén” en la posterior revision que se halla

dentro de los criterios o ejes propuestos para estudios posteriores.

1.2.3.1. Clasificacion?!’

1.2.3.1.1. Anorexia nerviosa (Ana)'’
Es un trastorno caracterizado por la presencia de una
pérdida intencionada de peso inducida o mantenida por el
mismo enfermo. El trastorno aparece con mayor frecuencia
en muchachas adolescentes y mujeres jovenes, aunque en
raras ocasiones pueden verse afectados varones.
En este trastorno existe una psicopatologia especifica
caracterizada por la persistencia, con caracter de idea
obsesiva, de miedo intenso a engordar, de modo que el
enfermo se impone a si mismo el permanecer por debajo

de un limite de peso corporal.
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Generalmente existe desnutricion de grado variable, con
cambios endocrinos y metabdlicos secundarios que
pueden llegar a ser graves.

Los sintomas incluyen dietas restrictivas, ejercicio
excesivo, vomitos autoprovocados, abuso de laxantes,

consumo de reductores de apetito y diuréticos.

La Anorexia nerviosa se puede clasificar en dos tipos:

1. Anorexia restrictiva, en la cual la persona solamente
disminuye su ingesta de alimentos sin tener
comportamientos compensatorios

2. Anorexia purgativa y/o con ingesta compulsiva:
durante el episodio de anorexia, se han tenido
comportamientos ~ compensatorios como  comer
compulsivamente, purgarse, inducirse el vomito,
laxarse, usar diuréticos, hacer ejercicio en forma

excesiva, etc.

1.2.3.1.2. Bulimia nerviosa (Mia) 1/

Es un sindrome caracterizado por episodios repetidos de
atracones de comida y una excesiva preocupacion por el
control del peso, que conduce a comer demasiado y a
continuacion vomitar y tomar purgantes.

Este trastorno comparte muchos rasgos caracteristicos
psicolégicos con la anorexia nerviosa, que incluye una
excesiva preocupacion por la silueta y el peso corporal.
Los vomitos repetidos provocan trastornos electroliticos y
complicaciones fisicas. A menudo, pero no siempre,
existen antecedentes de anorexia nerviosa unos meses o
unos anos antes.

La sintomatologia puede ser compartida por ambos
trastornos y muchos pacientes son dificiles de clasificar

dentro de un grupo concreto.
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Existen dos tipos de bulimia nerviosa en funcién del tipo de
purga que se utiliza para compensar el atracon.

Tipo purgativo: Cuando se utiliza como conducta
compensatoria el vomito, enemas, laxantes, diuréticos u
otros farmacos para eliminar lo mas pronto posible el
alimento del cuerpo.

Tipo no purgativo: El individuo emplea otras conductas
compensatorias inapropiadas, como el ayuno o el ejercicio
intenso, pero no recurre regularmente a provocarse el

vOmito ni usa laxantes diuréticos 6 enemas en exceso.

1.2.3.1.3. Trastorno alimentario no especificado (TANE) 1/

Los trastornos alimentarios no se limitan sélo a la anorexia
y a la bulimia. Existe una tercera categoria denominada
Trastorno Alimentario no Especificado.

Pacientes que si bien presentan un trastorno de la

conducta alimentaria no cumplen todos y cada uno de los

criterios necesarios para ser diagnosticados de un

trastorno tipico de la conducta alimentaria (Anorexia o

Bulimia).

Como en los siguientes casos:

e Mujeres que cumplen todos los criterios para la
Anorexia, pero con menstruacion regular.

e Se cumplen todos los criterios para la Anorexia pero con
peso dentro de los limites de la normalidad (tipico de
pacientes obesos).

e Se cumplen todos los criterios para la Bulimia, pero con
una frecuencia de atracones y/o conductas
compensatorias menor a 2 veces por semana o durante
menos de 3 meses.

o Empleo regular de conductas compensatorias después
de ingerir pequeias cantidades de comida.

e Masticar y escupir, sin tragar, cantidades importantes de

comida.
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« Trastorno por ingesta compulsiva, atracones, recurrente
en ausencia de conductas compensatorias.

o Fobia a la gran mayoria de alimentos y/o conductas de
vomito que, segun refiere el paciente, justifique el bajo
peso y la escasa ingesta alimentaria, pero sin que exista

un miedo intenso a aumentar de peso.

1.2.3.1.4. Sindrome de descontrol alimentario (SDA) Trastorno

por atracén 7

Este trastorno tiene algunos de los comportamientos de la
bulimia nerviosa como el "hambre voraz", con la diferencia
de que la persona afectada aunque se siente culpable
luego de tener un atracon no hace nada para
contrarrestarlo.

Se cree que el 40% de las personas afectadas son
hombres, lo cual marca una diferencia cuantitativa
importante con la Anorexia Nerviosa y la Bulimia Nerviosa.
La persona afectada con SDA ingiere frecuentes comidas
en donde la cantidad de alimento es definitivamente
superior a la que la mayoria de la gente podria consumir
en el mismo tiempo y bajo circunstancias similares.

Esto genera problemas en los sistemas digestivo y
endocrino con consecuencias fisicas que incluyen
obesidad, diabetes, hipertensién, problemas cardiacos,
dafio o pérdida del rifion, artritis, deterioro del sistema 6seo
e incluso la muerte.

Quienes sufren de este desorden, presentan una
combinacion de sintomas similares a los analizados en los
comedores compulsivos y los bulimicos. La victima ingiere
grandes cantidades de comida -atracon- en un pequefio
periodo de tiempo (menos de dos horas), de forma
incontrolable hasta sentirse negativamente llena. El peso

de estas personas se ha caracterizado por ser mas
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elevado que el apropiado, con tendencia a dificultarseles
mas el bajar de peso que a un individuo sin este desorden.
Estas personas después de la comilona sienten ataques de
culpa y depresion severa, sin embargo y a diferencia de la
Bulimia, las personas con el desorden del atracon, no
utilizan ningdn medio de purgacion, no usan laxantes o
practican ejercicio de forma compulsiva después de los
episodios de comida.

Las razones que causan este desorden son muy similares
a las de los comedores compulsivos: utilizan el atracén
como una forma de esconderse y de huir de sus
emociones, para llenar un vacio interno y para manejar y

evadir el diario estrés, la angustia y el dolor.

1.2.3.1.5. Bulimarexia 1/

La persona que se vale de los atracones de comida como
forma de enfrentar los repentinos y violentos retorcijones
de hambre que siente, y luego vomita, purgandose para
mantener su peso en niveles muy bajos, sufre de
Bulimanorexia.

Es probable que desde el punto de vista fisico éste sea el
trastorno de alimentacion mas peligroso y de mayor riesgo
para la vida.

La persona enferma no solo sobrelleva los efectos de la
inanicion sino que ademas impone a su cuerpo una terrible
sucesion de atracones seguidos de purgas o vomitos. Para
muchos investigadores no se debe diferenciar bulimarexia
de anorexia, aduciendo que el estado mental y la vision del
mundo de alguien bulimaréxico son los mismos que los de
una anorexica.

Para otros autores existe una gran diferencia entre la
persona que puede seguir pasando hambre -sin reconocer

necesidad o hambre alguna- y la persona que quiere hacer
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1.2.3.2.

eso, pero en realidad es hasta cierto punto incapaz de

negar sus necesidades por completo.

1.2.3.1.6. Vigorexia '’

Aunque la vigorexia no es precisamente un trastorno de la
alimentacion, si guarda con estos mucha relacion pues sus
causas subyacen en los problemas de indole socio-
cultural, los afectados presentan falta de aceptacion y
dismorfia corporal.

Las personas que padecen vigorexia tienen tal obsesion
por verse musculosas que se miran constantemente en el
espejo y nunca se ven satisfechos.

Como se ven muy delgados para su gusto emplean todos
los medios disponibles para aumentar su masa muscular.
Se aislan en el gimnasio durante horas para levantar pesas
y aunque estén lesionados siguen tratando de sacar mas
musculos; siguen dietas bajas en grasas y ricas en hidratos
de carbono y proteinas para aumentar la masa muscular y
abusan de sustancias como hormonas y esteroides
anabdlicos. Estas Ultimas producen el aumento de la masa
muscular, pero también anomalias hepéticas que con el

tiempo pueden degenerar en cancer de higado.

Andlisis histoérico?®

Los trastornos de la alimentacion no son una patologia tan moderna
como a veces pudiéramos pensar, no son un problema nuevo, lo
novedoso es la virulencia con la que se han presentado en la
sociedad actual y el cambio de actitudes que ésta ha tenido en sus
conceptos de salud y de ideal estético.

Antes de su individualizacion como sindromes encontramos en la
literatura un cierto nimero de descripciones historicas. Existe ahora
la evidencia de antecedentes historicos reconocibles de anorexia

nerviosa, si la consideramos como toda evitacion del alimento de
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origen nervioso, sin causa organica encontrada o con un peso

corporal anormalmente bajo sostenido.

En la Antiguiedad: Ya en el Corpus hipocraticum, conjunto de

ensefianzas y tradiciones médicas atribuidas a Hipécrates de Cos
(afo 460-377 antes de Cristo) en sus Aforismos, se dice “Los efectos
de un régimen debilitante y prolongado son dificiles de reparar, y lo
mismo sucede con los de una replecion extrema y continuada”.
Soranos (afios 93-138) describe la amenorrea y la anorexia en la
mujer.

Galeno (afio 155) describe un cuadro de emaciacion
(adelgazamiento morboso) en el cual el paciente es incapaz de
comer. También describid la Kynos orexia o hambre canina como
sinbnimo de la bulimia.

En la Civilizacion Romana la ingesta masiva y la conducta de
purgarse posterior a una comida copiosa constituian un ritual
socialmente aceptado en banquetes y fiestas.

En el Talmud judio se hace referencia al “boolmut” o “boolmot”, un
trastorno hiperfagico (comer en exceso) que aparece en las personas

con problemas emocionales.

En la edad media: Relatos de casos bien documentados de anorexia

nerviosa se encuentran en la literatura que describe a los primeros
santos cristianos; este es el caso de mujeres santas, en la Edad
Media, que ahora han sido consideradas sospechosas de padecer un
trastorno alimentario. Un extendido ayuno, los peculiares habitos
alimentarios y la resistencia en contra de toda forma de tratamiento
son elementos de las vidas de estas santas que se pueden encontrar
en las actuales descripciones de la anorexia nerviosa.

Santa Wilgefortis o Virgofortis (hija martir del rey de Portugal) que
ayundé cuando su padre la obligd a contraer matrimonio, cubriéndose
de vello (afios 700 a 1000 antes de Cristo). Su imagen barbada fue

objeto de culto en toda Europa (Santa Liberata en Espafia), por las
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mujeres que quieren apartarse de las “servidumbres de su sexo”, en

los problemas menstruales, embarazo, dolores del parto.

Santa Catalina de Siena (1347-1380). Se narran sus rigurosas
abstinencias alimentarias y los episodios de ingesta masiva y el tipo
de cafia que esta santa empleaba para inducirse el vomito y se listan
las hierbas purgantes que utilizaba.

Lidwina de Schiedam, que vivié durante afios alimentandose “solo
con trocitos de manzana del tamafo de una hostia”.

En nuestro pais Santa Teresa de Avila (1500) comenzé a usar
constantemente una rama de olivo para inducirse el vomito y vaciar
totalmente el estbmago para asi poder acoger dignamente la hostia

consagrada que se convirtié en su Unica fuente de sustento.

Del siglo XVI al XIX fueron bastantes las mujeres que restringieron

drasticamente su alimentacion recabando la atenciéon publica y
recompensas materiales siendo considerados sus ayunos como
milagrosos por panfletos y periddicos de la época.

A partir de la segunda mitad del XVII cambia su consideracion social
y las “doncellas milagrosas” pasan a ser simplemente
“muchachas ayunadoras”.

La Chlorosis es otra enfermedad relacionada. En 1554 Lange la
describe en mujeres jévenes, la mayor parte virgenes. Pocos autores
de su tiempo mantienen que puede darse también en varones
jovenes y delicados.

En la descripcién original no se hace referencia al color verde de la

piel referido por otros.

Un profesor en Montpellier es el primero, en 1615, que describe este
color anormal blanco o verde de las pacientes virgenes afirmando
gue tienen depravados y caprichosos apetitos asociados con un
descenso de la ingesta de alimentos y a veces nauseas y vomitos.

Se recomendaba el vivir con un hombre, la cépula y el embarazo

como tratamiento.
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En pleno S. XVIIl o en el S. XIX los “artistas del hambre” o
“‘esqueletos vivientes”, mas frecuentemente hombres, exhibian
publicamente su habilidad para resistir vivos largos periodos de
ayuno como describe magistralmente Franz Kafka en el tercero de la
serie de cuatro cuentos, publicada en 1924, “Un ayunador
profesional” quizds como soélo un iniciado, un anoréxico, puede

hacerlo.

La primera descripcidén clinica sistematica se atribuye a Richard
Morton, que en 1689 la llamé “consuncion nerviosa, atrofia nerviosa
0 ptisis nerviosa” coincidiendo basicamente con la anorexia nerviosa
actual. Esta descripcion trata de un muchacho de 16 afos, hijo del
reverendo Steele, cuya etiologia atribuye a estudiar demasiado y otra
paciente de 18 afios, la hija de Mr. Duke, con amenorrea,

disminucién del apetito y trastornos psicologicos.

La bulimia no se define oficialmente hasta los afios setenta. Pero no
es un trastorno nuevo, pese a las creencias populares, siendo usada

por vez primera por Trevisa en 1398.

Epidemiologia

Los trastornos de la alimentacion afectan mucho méas a la mujer que
al varon (entre un 6/1 y un 10/1). En el caso de la anorexia la
preponderancia del sexo femenino es aun mayor, estando alrededor
de un 95%. Sin embargo, en pacientes infantiles, no existen
diferencias tan marcadas. La prevalencia de la anorexia entre
mujeres se ha sefialado en un 0,5%-3,7%. En el caso de la bulimia,
las diferencias también son menos llamativas, siendo los varones
aproximadamente un 40% de la poblacion afectada. En el caso de
las mujeres, la prevalencia de la bulimia estaria entre un 1,1% y un
4,2%.

En cuanto a la variable edad, los TCA se desarrollan en la
adolescencia o en la juventud, aunque existen casos excepcionales

gue aparecen después de los 40 o en la infancia. En el caso de la
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bulimia, el inicio es algo mas tardio, comenzando entre los 18 y los
20 afos.*®

En un principio se pensaba que los TCA eran mas frecuentes en los
niveles socioculturales medios y altos. Sin embargo, en la actualidad
esta tendencia ha desaparecido; por un lado cabe destacar una
mayor uniformidad entre las clases sociales y un acceso igualitario
hacia los estereotipos culturales en los que el éxito se asocia a un
culto a la delgadez y a una figura atractiva. Sin embargo, si existen
grupos de riesgo segun sea el desempefio profesional, hallandose

mayor riesgo en grupos de atletas, bailarines y modelos entre otros.

1.2.3.3.1. Prevalencia de los TCA

En los diferentes estudios el porcentaje de casos en TCA
en poblacion general se situaria entre el 1.28% vy el
8.65%.°> Las diferencias en la prevalencia estan
relacionadas con las diferentes caracteristicas de los
estudios, como por ejemplo la seleccion de la muestra, la
edad de la muestra y el método de cribado para
seleccionar la poblacion de riesgo. En las mujeres, la
prevalencia seria superior a la de los hombres hallandose
entre el 4.1% y el 5.8 %, frente a la de los hombres que se
hallaria entre el 0.0% y el 0.9%. *°

La prevalencia de lo que se denominaria estrictamente
anorexia nerviosa (AN) se situaria entre el 0.3% y el 0.9 %
en mujeres y entre el 0.0% y el 0.3% en hombres siendo
inferior a la de la bulimia nerviosa (BN) que se situaria
entre el 0,37% y el 3,94 % en mujeres y entre el 0.36% y el
0.6% en hombres.1®

La prevalencia de los denominados trastornos de la
conducta alimentaria no especificados (TCANE) seria
superior a la AN y la BN, situdndose entre el 1.3% vy el
4.71% en mujeres y el 0.0% y el 0.77% en hombres.® De
hecho los TCANE son muy comunes llegando a afectar a
las tres cuartas partes de toda la comunidad de sujetos con
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diagnosticos de TCA?°. Recientes evidencias en diferentes
estudios epidemiologicos, como por ejemplo la
predominancia de nuevos casos en el periodo de la
adolescencia media?!, sugieren que la prevalencia de los
TCA estd en alza en los adolescentes y que la edad de
inicio es mas temprana. Una prevalencia media de 0,5% en
anorexia nerviosa y en bulimia nerviosa fue hallada en
mujeres adolescentes??. En otro estudio, un 1.28% (2.31%
mujeres y un 0.13% en hombres) del total de una muestra
en la cual mas de un 13.16% tenia una edad inferior a los
12 afios tenia un diagnéstico de TCA?. No obstante
existen pocos estudios en poblaciéon no-clinica por debajo
de los 12 afios que informen de diagndsticos de trastornos

de la conducta alimentaria.

1.2.3.3.2. Incidencia de los TCA

La incidencia de los TCA ha aumentado en las ultimas
décadas del pasado siglo. En un estudio epidemioldgico
sobre TCA llevado a cabo entre 1970 y 1989,%* hallaron
gue las tasas de incidencia fueron estables durante la
mayor parte del periodo estudiado, pero que hubo un
significativo aumento de la incidencia de la AN y la BN en

los Ultimos 5 afios del estudio.

En una revision de las tasas de incidencia, 2° concluyeron
que la incidencia total fue superior para la BN que para la
AN. De hecho, 2% hallaron que en el afio 2000, las tasas
incidencia en un centro de medicina primaria fue de 4.7 y
6.6 por 100,000 para AN y para BN respectivamente. A su
vez, en un estudio realizado con mujeres de entre 20 y 32
afios se hall6 que la incidencia de AN, en poblacion
general se situaba alrededor de 100 casos/100,000 y cerca

de 500 casos/100,000 afio en bulimia nerviosa %’.
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1.2.3.4.

Esta mayor incidencia en BN podria deberse a la
participacion en el estudio de un grupo de sujetos con un
rango de edad mas elevado que es el que esta usualmente

mas relacionado con la BN.%!

Hallaron una incidencia superior de 300 casos/100,000 en
una muestra de mujeres de entre 13 y 22 afos, y hallaron

una incidencia similar en BN.28

Hallaron una incidencia similar en AN de 270/100,000/afo

en una poblacién de mujeres de los 15 a 19 afios. !

Factores de riesgo de los trastornos de la conducta alimentaria®
Los estudios transversales han generado hipétesis en referencia a
los factores de riesgo de los TCA, pero este tipo de trabajos no nos
permiten determinar si los factores identificados preceden el
desarrollo de anorexia y bulimia nerviosa o son las consecuencias de
estos trastornos.

En la ultima década los estudios longitudinales han asociado los
trastornos tempranos de la alimentacién®® la preocupaciéon por el
peso®, el perfeccionismo3®!, la obsesion por la delgadez y la
tendencia hacia la somatizacién®?, con un mayor riesgo de un
posterior desarrollo de TCA. Existe un consenso de que un
acercamiento multifactorial que comprenda factores biolégicos vy
sociales es el més valorable a la hora de explicar el desarrollo y el

mantenimiento de los TCA33; 34,
1.2.3.4.1. Factores de tipo individual®®
1.2.3.4.1.1. Factores bioldgicos
Muchos estudios sugieren que el IMC es un

consistente predictor de TCA. En varios

estudios se hall6 una asociacion directa entre
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un IMC elevado y los sintomas basicos de
TCA36, 37, 38'

Se hallé que el sobrepeso, fue un importante
antecedente en el desarrollo de trastornos de la
conducta alimentaria, probablemente a través
del inicio de una dieta, tanto en hombres como

en mujeres®d.

En lo referente a genética, los principales
genes estudiados son los codificadores de las
proteinas implicadas en la regulaciéon del
hambre, la composicién del cuerpo y las rutas
de los neurotransmisores relacionados con la

regulacion del comportamiento°,

Diferentes estudios han hallado una relacion
entre la anorexia nerviosa y el alelo A de
polimorfismo -1438G/A2A del gen 5-HT2A que

codifica el receptor de serotonina #%; 42,

En otro estudio, que se realiz6 con 200
familias, se hall6 que en 200 sujetos con TCA 'y
232 familiares afectados con algun tipo de
TCA, la mayoria (95%) de los familiares tenia
algun tipo de AN, en un pequefio porcentaje
(1,3%) tenia un diagnostico de bulimia nerviosa
y tan solo un 2.6% tenia un diagndéstico de
TCANE*. Esta asociaciéon se mostraria mas
fuerte en la anorexia nerviosa de tipo restrictivo

gue en la de tipo purgativo**.

El desarrollo puberal en relacion con los

compaferos de los nifios y las nifias parecen
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1.2.3.4.1.2.

tener importantes implicaciones en la imagen
corporal y la popularidad*. El desarrollo
temprano en los chicos es generalmente una
ventaja en el desarrollo. Tanto en términos de
gue la forma de su cuerpo se ajusta al ideal
sociocultural y a una mayor capacidad atlética,
si se comparan con los nifios de maduracion

tardia?®.

El desarrollo puberal tardio en varones parecio
implicar un mayor riesgo de desarrollar niveles
mas altos de insatisfaccion corporal, de tener
comportamientos alimentarios alterados y de la
realizacion ejercicio para lograr que sus
cuerpos estuvieran en consonancia con el ideal

sociocultural?é; 47,

El reverso parece ser para las mujeres
adolescentes con el desarrollo puberal tardio
en lugar de las que tienen un desarrollo puberal
temprano, las cuales tendrian  mas
posibilidades de tener un cuerpo conforme al

ideal sociocultural*s.

Factores psicologicos

A parte de los factores psicopatolégicos, los
factores psicolégicos como son la baja
autoestima, y variables de personalidad, alto
nivel de neuroticismo y alto perfeccionismo,
han sido objeto de un gran nimero de estudios
gue los han relacionado con el desarrollo de un
T.C.A. Un alto nivel de neuroticismo y una baja
autoestima, podrian ser ambas, causas Yy

consecuencias del desarrollo de un trastorno
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de la conducta alimentaria, creando una
especie de “circulo vicioso” (un mecanismo de
feedback positivo) que perpetuaria el
problema?.

Hallaron que el perfeccionismo orientado hacia
uno mismo es mas especifico de los TCA que
del trastorno depresivo o ansioso®.

Hallaron que altos niveles de perfeccionismo
predijeron el desarrollo de sintomatologia
bulimica solo cuando se combinaba con la
percepcion de estar en sobrepeso; las mujeres
gue mostraron una baja autoestima fueron mas
susceptibles a la interaccion entre
perfeccionismo y el sobrepeso percibido 2.

En un estudio se hall6 que el desarrollo de
sintomatologia bulimica en un periodo de 5
semanas fue predicho por la interaccién del
perfeccionismo, la insatisfaccién corporal, y la

autoestima®2.

Otro factor de riesgo importante es la imagen
corporal’®, un alto grado de insatisfaccion
corporal es una de las caracteristicas clinicas
cruciales en los trastornos de la conducta
alimentaria, y también ha sido
consistentemente identificada como la clave en
los patrones subclinicos de alimentaciéon
desadaptada y de la dieta.>3

La insatisfaccién corporal esta relacionada con
un triple aumento en el riesgo de desarrollar un
trastorno de la conducta alimentaria®.

De hecho, a su vez, la insatisfaccion con la

propia figura parece estar consistentemente
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relacionado con el empeoramiento de la

patologia alimentaria®®, 5

Los rasgos de personalidad® han sido
implicados en el inicio, en la expresion
sintomatica y en el mantenimiento de los TCA.
Basados en el modelo de personalidad
propuesto por Robert C. Cloninger los
resultados de diferentes estudios han mostrado
gue generalmente una alta evitacion del dafo,
baja autodireccion y baja cooperaciéon son
comunes en todas las clases de TCAS8; 59; 60,
Los estudios con muestras de pacientes
adultos han mostrado a su vez que de acuerdo
con los diferentes perfiles de personalidad, los
pacientes con AN podrian ser diferenciados de
aquellos con BN, asi como del grupo control de
sujetos sanos®8.

Existen consistentes diferencias entre los
diferentes grupos de TCA referentes a la
personalidad, una alta restriccion vy
persistencia, y una baja busqueda de Ila
novedad en la AN y una alta impulsividad,
busqueda de sensaciones y rasgos de
trastorno de la personalidad borderline en el

Trastorno por atracon®?.

La comorbilidad psiquiatrica ha demostrado
ser predictiva también. La prevalencia de
trastornos de ansiedad en general y en
particular el trastorno obsesivo compulsivo
(TOC), es mas alta en la poblacion con
anorexia nerviosa y bulimia nerviosa que en un

grupo no clinico de mujeres®?; 3,
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1.2.3.4.1.3.

El 83% de los sujetos con AN y el 71% de
aqguellos con BN tuvieron al menos un
diagnéstico de ansiedad en la vida que
comunmente tuvo su inicio en la infancia previo
al TCA®%4; 63 L a comorbilidad del trastorno de
ansiedad es anterior a la aparicion de el TCA
en el 75% de los sujetos con AN, y en el 88%
de los sujetos con BN.

Los adolescentes con distimia, trastorno de
panico 'y depresion  mayor, tuvieron
significativamente mas probabilidades de
padecer un TCA, que aquellos que no tenian
ningun diagnéstico, aunque la distimia podria
estar mas fuertemente asociada a los TCA en
adolescentes®®.

De hecho, hallaron que la presencia de distimia
en la adolescencia era un posible factor de

riesgo en el desarrollo de la bulimia nerviosa®®.

Factores comportamental 0 del
comportamiento®’

La dieta restrictiva es un fenomeno
comportamental que se esta convirtiendo en
algo muy frecuente entre los adolescentes, y
estd ciertamente relacionado con la
patogénesis de los TCA como factor de riesgo.
En varios estudios se ha hallado que la practica
de la dieta es un importante factor de riesgo
para el desarrollo de TCA®8; 69; 70, 71,

En un estudio, se hall6 que la dieta y los
comportamientos inapropiados para el control

de peso predijeron resultados relacionados con
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la obesidad y los TCA, en los posteriores 5
afios’2. En otro estudio, sobre la evaluacion de
las dietas de mujeres adolescentes, fue
aplicada una versibn modificada del
recordatorio de 24 horas en 3 dias alternativos.
El 21% de las 279 adolescentes mostraron
sintomas de AN.

El andlisis de la ingesta alimentaria mostré que
las calorias, el calcio y el hierro fueron
inferiores a las recomendaciones del Standing
Committee on the Specific Evaluation of Dietary
Reference Intakes (DRI Committee) y el
National Research Council. Comparadas con
las mujeres sin sintomas, tenian una
significativamente menor ingesta de calorias y

hierro y una mayor ingesta de proteinas’s.

El ejercicio fisico ha mostrado tener relacion
directa con los TCA. Para un gran namero de
mujeres con AN ha demostrado ser una parte
integral de la patogénesis y la progresion de la
inanicion’. El ejercicio excesivo ha mostrado
estar asociado en particular a la AN de tipo
purgativo’. De hecho se ha observado que un
alto sentimiento de culpa cuando uno se salta
el ejercicio estaba relacionado con niveles
marcadamente mas altos de psicopatologia de
la conducta alimentaria y una calidad de vida
mas deficitaria. La combinacion del ejercicio
destinado Unicamente a la pérdida de peso y a
la figura y un intenso sentimiento de culpa,
estarian asociados entonces, a unos altos
niveles de TCATS.
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1.2.3.4.2. Factores familiares’’
Aunque algunos estudios no han hallado ningun papel
predictivo especifico de los factores familiares 78; 7°.
En los ultimos afios, la evidencia ha reforzado la idea de
gue los padres pueden contribuir directamente a los
trastornos de la alimentacion de sus hijos a través de
diferentes aspectos. Podrian ser el entorno que generan,
valores que infunden, en particular fomentado un entorno
gue enfatiza el atractivo fisico, admira la delgadez, enfatiza
en exceso todo lo referente a las comidas y la alimentacion
y alienta conductas como la dieta y el ejercicio en la
bldsqueda de una figura corporal ideal. El papel de la familia
es un aspecto importante en el estudio de los factores de
riesgo de los problemas alimentarios de los hijos. Muchos
estudios se han centrado en la percepcion del adolescente
del funcionamiento familiar, en pacientes con anorexia y
bulimia nerviosa®; 81, &,
Hallaron que los sujetos con algun tipo de diagndstico de
TCA, tuvieron unos patrones de alimentacibn mas
desfavorables a edades tempranas que los sujetos sanos o
controles, y que estos patrones desfavorables en
conjuncion con una importancia excesiva otorgada a la
comida tanto por el individuo como por la familia podrian
aumentar el grupo control &3,
A su vez, en una amplia muestra de mujeres en edad
escolar, el predictor mas fuerte de sintomatologia bulimica
fueron los comentarios negativos de los miembros de la
familia acerca del TCA de las mismas, su apariencia fisica
y su necesidad de hacer dieta®*.
Se sabe también que el impacto de los valores paternales
puede ser observado a una edad relativamente temprana.
Hallaron que los padres con altos niveles de insatisfaccion
corporal y obsesion por la delgadez tenian hijas con mas
preocupacion por la delgadez, que sentian una mayor
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1.2.3.4.3.

presion social hacia la delgadez y que intentaban modificar
su peso®.

En otro estudio con nifios de escuela elemental, los
intentos para perder peso y una baja autoestima estuvieron
significativamente relacionados con los comentarios de los
padres acerca de su apariencia fisica y su peso, y con las
quejas acerca del peso de los propios padres®®. Los
hallazgos® apoyan la hipétesis, y la investigacion clinica
con una cohorte de mayor edad®’, de que tanto los
comentarios como el modelado parental pueden influir en la

conducta alimentaria de los hijos, y en especial de las hijas.

Factores de tipo sociocultural®®

Existen estudios® en el que se pretende probar las
hipotesis segun las cuales el desarrollo de la insatisfaccion
corporal es considerado como una experiencia normativa
en muchas mujeres de la cultura del oeste y es una fuerza
impulsora hacia las dietas. Asi una vez la delgadez es
reconocida como un estandar social para la apariencia, se
interioriza y a su vez la exposicion a los medios de
comunicacion, las actitudes y comportamiento de la madre
y de los iguales acerca del peso corporal est4 asociado a
la conciencia del ideal de delgadez. Estos autores
obtuvieron como resultado, que el grado en el que las
nifias (de edades comprendidas entre los 9 y los 12 afos)
de manera individual creian que debian estar conformes
con las presiones socioculturales (internalizacion), estaba
asociado con su nivel de conciencia ante esas presiones.
Con lo cual, el predicho rol mediacional de la internalizacién
fue confirmado, indicando que las niflas que eran
conscientes del ideal de delgadez, experimentaban
insatisfaccion corporal una vez lo habian internalizado. La
influencia ejercida por la presion social sobre la delgadez,
la interiorizacion del ideal de delgadez y el papel del exceso
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1.2.3.5.

de peso aumentan el riesgo de padecer insatisfaccion
corporal y por tanto de desarrollar un TCA, de especial
modo en los adolescentes’?; 2. De hecho algunos estudios
han mostrado que la insatisfaccion corporal es un
importante factor de riesgo para el desarrollo®; % y el
mantenimiento de los TCA®

A través de la historia, el ideal de belleza ha sido modelado
por la sociedad, siendo en la actualidad dificil de
alcanzar®3. De hecho en un estudio se comprobé que los
programas de television “realitys shows” relacionados con
las operaciones de cirugia estética y de cambio de imagen
se relacionaban con actitudes y comportamientos alterados
en mujeres, sobre todo en los casos, en los que existia una

interiorizacion del ideal de delgadez®.

Perfil sociodemogréafico: Como conclusion podemos decir que la
poblacién con riesgo de padecer anorexia nerviosa son adolescentes
del sexo femenino y perteneciente a clases altas, medias superiores
de ambientes urbanos, de paises industrializados, desarrollados
occidentales.®®

La bulimia nerviosa es mas frecuente en las clases medias.

En un estudio mediante encuestas a estudiantes de 72 paises
muestra que la proporcién de mujeres jovenes gque estan a dieta para
perder peso o creen que deberian hacerla; es mas elevada que la de
los/as jévenes y aumenta significativamente con la edad?’.

Estan preocupadas por su peso...

*Alos11afios ....coeeeveeenn.n. 22-44% de las nifias
*Alos13af0S ..cceeuvveneeannnnn. 30-40% de las nifias
*Alos15af0S ...cccuveeneeennnn. 37-61% de las nifas

SEXO.- La gran mayoria de pacientes, cerca de 90%, son mujeres.
Las mujeres son las mas afectadas, ya que la mayoria de los

estudios identifican la incidencia en funcién del sexo en una relacion
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de 10 mujeres por cada hombre?°. Factores de riesgo para hombres,
incluyendo una autoestima pobre y una incidencia mas alta de lo
normal de los abusos fisico y sexual durante la nifiez, son similares a
los factores de riesgo para mujeres. Los hombres son mas aptos
para ocultar un trastorno de la conducta alimentaria que las mujeres,
hacienda el tratamiento mas dificil porque la enfermedad puede estar
bien avanzada cuando se diagnostique.

Las adolescentes mujeres son afectadas mucho mas que los varones
en proporcion de 9:1 y, entre ellas, el problema es mas frecuente en
las atletas o gimnastas, las de las fuerzas armadas, las vegetarianas

y las que tienen pubertad adelantada?®.

EDAD.- La anorexia nerviosa es la tercera enfermedad cronica mas
comun en mujeres adolescentes y se estima que ocurrird en 0.5% a
3% de todos los adolescentes!?. 25% de los anoréxicos son nifios
incluso tan pequefios como de seis anos. En EEUU
aproximadamente el 1 % de la poblacion cumple los criterios del
DSM-IV y entre el 5-10% de las mujeres entre los 16-25 afios
presentan anorexia subclinica. La prevalencia de la BN es mas
incierta que la de la AN. Se calcula que afecta a un 3-10% de la
poblacién adolescente americana. Es pues mas frecuente en edad
cercana a la pubertad y en la segunda década de la vida *®.

Una revision realizada en Espafia de estudios de doble fase, que
implica que en una primera fase se utilice un instrumento para
identificar a la poblacién en riesgo y en una segunda se llevo a cabo
una entrevista diagnostica con una muestra aleatoria de la poblacion
de riesgo, identifica entre un 0,2%-0,5% la prevalencia de la anorexia
nerviosa en adolescentes. Por su parte®, tras revisar los estudios de
dos fases mas sofisticados y complejos, informan de una prevalencia
de la bulimia nerviosa en torno al 1 % en adolescentes y adultas 3.
También se confirma que los trastornos de la conducta alimentaria se
desarrollan en edades tempranas, fundamentalmente en la
adolescencia.*’ encuentran en una revision de 12 estudios de casos

sobre la incidencia de la anorexia nerviosa en Norteamérica,
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Holanda, Gran Bretafia, Nueva Zelanda, Suiza e lIsrael, que las
adolescentes (13 a 19 afos) de sexo Femenino presentan 5 veces

mas anorexia nerviosa comparadas con mujeres de otras edades.!

NIVEL EDUCATIVO.-

Los estudiantes preuniversitarios corren un riesgo inclusive mayor.
Los calculos de la prevalencia de la bulimia nerviosa entre las
mujeres jovenes oscilan entre cerca de 3% a 10%. Sin embargo este
problema debe estar bastante subestimado ya que muchas personas
con bulimia pueden ocultar la purgacion y no es obvio a simple vista
el que tengan un peso por debajo de lo normal.

Algunos estudios reportan que el 80% de las estudiantes
preuniversitarias han comido excesivamente en algin momento los
jovenes que ocasionalmente se inducen al vomito después de comer
demasiado, no se consideran bulimicos y casi siempre este
comportamiento insalubre ocasional no continua después de la
juventud.'t

En un estudio realizado en Espafa en estudiantes universitarios para
detectar los sujetos con riesgo de padecer trastornos alimentarios. El
andlisis estadistico indico que las mujeres tenian puntuaciones mas
altas para adelgazar, bulimia, insatisfaccién corporal e ineficacia que
los varones; ademas, las mujeres tienen un indice de masa corporal
mas bajo. Encontrandose una prevalencia muy alta, un total de 6,4%

de casos de trastornos de la conducta alimentariall.

NIVEL SOCIOECONOMICO.- Desde los primeros trabajos, clinicos o
epidemioldgicos, se manifiesta de forma explicita que la anorexia
nerviosa se presenta con mayor frecuencia en unos estratos
socioculturales concretos: altos y medio altos. En los primeros
trabajos de los afios setenta destaca que es superior la incidencia de
este trastorno en las escuelas de mayor nivel social®’.

Méas tarde se observo que si bien hasta 1975 el 70.6% de las
pacientes anoréxicas pertenecian a las clases altas a partir de esta

de esa fecha se reducian al 52%. Se considera que los cambios de
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1.2.3.6.

distribucion de la enfermedad hay que atribuirlo a las actitudes de los
adolescentes, independientemente de la clase social, hacia la
comida, la sexualidad, la imagen corporal y el peso. El nivel de
exigencia y la disponibilidad de alimentos son similares entre los
miembros de diferentes clases. Contrariamente a lo que se creia
antes, ya esta aclarado que no hay diferencias significativas en la
prevalencia de los TCA en relacién a la condicion socioeconémica ni

a la raza, habiéndoseles declarado como un problema "global"%.

EDUCACION.- La mayoria de los autores y de forma unanime
consideran que las pacientes anoréxicas son jovenes con un buen
rendimiento intelectual, que tienen éxito en sus estudios por
pertenecer a clases medias y altas pueden desarrollar estas
capacidades; estas caracteristicas unidas a la autoexigencia,
perfeccionismo y deseo de agradar a los demas se interpreta
habitualmente como un marco adecuado donde desarrollar el
trastorno.?’

La poblacion joven de estas sociedades occidentales tiene muchos
puntos en comun: programas educativos similares e intereses
culturales comunes: moda, musica, cine etc., que les hace por un
igual susceptibles frente a la presion cultural de los estereotipos
culturales, "la cultura de la delgadez y el éxito a través de una grafico

atractiva".®

Criterios diagnosticos de los trastornos de la conducta
alimentaria 1617

1.2.3.6.1. Anorexia nerviosa

La clinica ha demostrado que para el diagnostico de la
anorexia nerviosa existen 4 puntos clave a tener en cuenta

gue juegan un papel decisivo son:

A. La presencia de un marcado bajo peso, no debido a

causas organicos sino a un rechazo a mantener el peso
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corporal igual o por encima del valor minimo normal
considerando la edad y la talla (p. ej. Pérdida marcada de
peso que da lugar a un peso inferior al 85% del esperable,
o fracaso en conseguir el aumento de peso normal durante
el periodo de crecimiento). La CIE-10 seria mas estricta
indicando que el indice de masa corporal (IMC) del sujeto
debia ser igual o ser inferior a 17.5 Kg. /m2. Es importante
decir que estos datos son tan s6lo una guia para el clinico,
pero no son un estandar Unico para el peso minimo
normal.

B. Miedo intenso a ganar peso 0 a convertirse en
obeso, incluso estando por debajo del peso. En el caso de

la CIE-10 la pérdida de peso vendria originada por:

1.) La evitacién de consumir “alimentos que engordan” y
por uno o mas de los sintomas siguientes:

2.) Vomitos autoprovocados.

3.) Purgas intestinales autoprovocadas.

4.) Ejercicio excesivo.

5.) Consumo de farmacos anorexigenos o diuréticos.

Mantendrian conductas inapropiadas como las dietas
estrictas que no superan las 600-800 kilocalorias.
Adoptarian también rituales alimentarios peculiares (cortar
la comida a trozos pequefios y arreglarla minuciosamente
en el plato, esconder comida...). Todo ello conllevaria

como es normal a una consecuente disminucion de peso®.

C. Alteracion de la percepcion del peso, la talla o la
silueta corporal; influencia excesiva de la silueta corporal
y el peso en la autoevaluacion o negacion de la gravedad
del bajo peso corporal actual. Existiria una sobrevaloracion
de la imagen y la figura que influiria en el comportamiento

del paciente. En la CIE-10 se explicaria como una
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psicopatologia especifica caracterizada por la persistencia,
con el caracter de idea sobrevalorada intrusa, de pavor
ante la gordura o flacidez de las formas corporales. Seria
como una imposicién del enfermo a permanecer por debajo
de un limite méximo de peso corporal.

Los pacientes anoréxicos verian sus cuerpos tal y como
son, la distorsién se hallaria en la imagen mental que ellos
tienen de su cuerpo. La imagen mental del cuerpo en la
poblacion general, estd algo distorsionada, lo que quiere
decir que existiria cierta diferencia entre la imagen real y la
mental; la diferencia con la anorexia nerviosa es que la
distorsién es bastante extrema en comparacion'®, En la
anorexia nerviosa, los pacientes tienden a valorarse en
exceso a través de su cuerpo ya que es bien cierto que la
concepcion que se tiene de uno mismo viene en parte
determinada por nuestro cuerpo, la imagen que se tiene
del propio cuerpo esté influyendo de algin modo sobre la
imagen general que se tiene de uno mismo, con lo cual en
el caso de la anorexia nerviosa la determinacion de la
autoimagen general como persona estad extremadamente
determinada por el cuerpo. Varios estudios han
demostrado que el grado de satisfaccion corporal o
autoestima fisica estd asociado con la autoestima en
general®l; 101, 102 103 | 35 mujeres que tienen una
autoestima mas negativa con trastornos alimentarios tienen

mas alteradas la percepcion y la valoracién corporal.

D. En las mujeres pospuberales, presencia de
amenorrea; por ejemplo, ausencia de al menos tres ciclos
menstruales consecutivos (Se considera que una mujer
tiene amenorrea si sus periodos Unicamente ocurren tras la
administracion de hormonas (ejemplo: estrogenos).

Al producirse un trastorno endocrino generalizado que

afecta al eje hipotalamo-hipofisario-gonadal, en las mujeres
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se manifestaria como anteriormente indicado con la
amenorrea y en el varon con una pérdida del interés y de la
potencia sexual. A su vez afiade que se podrian presentar
concentraciones altas de hormonas del crecimiento y de
cortisol, alteraciones del metabolismo periférico de la
hormona tiroidea y anomalias en la secrecion de la
insulina.

El 5° punto clave a tener en cuenta que tendria que ver con
el tiempo de aparicion de la anorexia nerviosa, planteando
gue si el inicio es anterior a la pubertad, se retrasa la
secuencia de manifestaciones de la pubertad, o incluso se
detiene (cesa el crecimiento; en las mujeres no se
desarrollan las mamas y hay amenorrea primaria; en los
varones persisten los genitales infantiles). Si se produce
una recuperacion, la pubertad suele completarse pero la
menarquia es tardia.

Se hace una exclusion de la anorexia nerviosa cuando han
existido atracones recurrentes de forma regular, optando
por el diagndstico de la bulimia nerviosa.

La anorexia nerviosa fue dividida en dos subtipos, la de
tipo restrictivo (ANR) y aquellos anoréxicas de tipo
compulsivo / purgativo, con episodios bulimicos y/o
conducta purgativa (ANBP). Los dos subtipos se
diferencian por la presencia 0 ausencia de
comportamientos como episodios bulimicos o episodios de
purga a través del vomito o la utilizacion de forma
descontrolada de laxantes, diuréticos y enemas. La
diferenciacion entre los tipos restrictivo y compulsivo de
anorexia fueron basados en las investigaciones que
indicaban la existencia de diferencias entre las mujeres con
ANR y ANBP, en las medidas de impulsividad, abuso de

sustancias, indice de suicidio y labilidad emocional.
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En una revision quel® hicieron de 12 estudios que
examinaban las diferencias entre ANR y de ANBP se hallo
una elevada impulsividad en el comportamiento de las
ANBPs, que se mostraba en la frecuencias de robos, de

abuso de sustancias, intentos de suicidio, y autolesiones.

1.2.3.6.2. Bulimia nerviosa 1617

Los pacientes con bulimia tenian tres aspectos

comunes10s:

1.) Una pérdida de control subjetiva respecto a la comida y
episodios bulimicos

2.) Una conducta compensatoria para el control del peso
corporal

3.) Una extrema preocupacion por la imagen corporal y el

peso.

No fue hasta la aparicion del DSM-IV en 1994 que la
bulimia no sufrio las consecuentes modificaciones con
respecto a anteriores criterios diagnosticos. Principalmente

los cambios fueron:

1.) Una mejor y mas detallada descripcion de los episodios
de voracidad, o atracones, y del sentimiento de pérdida de
control.

2.) Una diferenciacion entre los pacientes bulimicos de tipo
purgativo y no purgativo. °Se comprobaron mayores
grados de distorsion de la imagen corporal, mayor deseo
de estar delgadas mas patrones alimentarios anomalos y
psicopatologia (sobre todo depresion y obsesiones) entre
las que se purgan, en comparacion a las que no lo hacen)
3.) La adquisicion de aspectos mas cognitivos en lo que se

refiere a la imagen corporal.
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La clinica ha demostrado que para el diagndstico de la
bulimia nerviosa existen 4 puntos clave a tener en cuenta

que juegan un papel decisivo son:

A. La presencia de Atracones: denominados “episodios
de sobreingesta”) recurrentes. Un atracén se caracteriza

por:

1.) Ingesta de alimento en un corto espacio de tiempo (p.
ej., en un periodo de 2 horas) en cantidad superior a la que
la mayoria de las personas ingeririan.

2.) Sensacion de pérdida de control sobre la ingesta del
alimento (p. ej., sensacion de no poder parar de comer y
no poder controlar el tipo o la cantidad de comida que se
esta ingiriendo).

Las mismas pacientes hicieron una analogia entre los
denominados atracones y la adiccion a fumar, al alcohol y
hasta las drogas. El término que se utiliza para denominar
dichos episodios en inglés binge eating que las mismas
pacientes dieron, no significaria mas que borrachera,

embriaguez.

B. La utilizacibn de conductas compensatorias
inapropiadas, de manera repetida, con el fin de no ganar
peso, como son provocacion del vomito (la manera mas
tipica de provocar el vomito, es a través de la introduccién
de los dedos, pero puede llegar a convertirse en una
conducta refleja), uso excesivo de laxantes, diuréticos,
enemas u otros farmacos, el empleo de dietas restrictivas,
el ayuno, y ejercicio excesivo. La CIE-10 afiade el hecho
de que si la bulimia se presenta en un enfermo diabético,
este puede abandonar su tratamiento de insulina. Las

estrategias mas utilizadas son el vémito y/o las dietas, pero
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no son una regla imprescindible para el diagnostico de

estos pacientes.

C. Los atracones y las conductas compensatorias
inapropiadas tiene lugar, como promedio, al menos dos
veces a la semana durante un periodo de 3 meses.
Aunque es bastante habitual que estos episodios se den
de manera muy variable; podrian llegar a darse hasta diez
0 mas de diez episodios diarios.

Lo mas complicado es establecer la cantidad de comida
gue debe ser ingerida, el aporte energético puede ir entre
las 3 y las 27 veces las calorias recomendadas por dia,
con lo cual un episodio bulimico puede ir de las 1.000 a las
10.000 Kcal o mas'?’. El tipo de alimentos que se ingieren
en estos episodios de ingesta voraz, suelen ser
habitualmente muy caléricos, serian precisamente aquellos
alimentos que no se permiten en las dietas o los calificados
“alimentos prohibidos” (pasteles bolleria chocolate, patatas
fritas, helados, frutos secos, etc.)%,

Los estados de &nimo disférico, las situaciones
interpersonales estresantes, el hambre intensa secundaria
a una dieta severa o los sentimientos relacionados con el
peso, la silueta y los alimentos pueden desencadenar este
tipo de conductas, ya que los atracones pueden reducir la
disforia de manera transitoria, pero a continuacion suelen
provocar sentimientos de autodesprecio y estado de animo

depresivo

D. La autoevaluacion esta exageradamente influida por
el peso y la silueta corporales. Caracterizaria como un
miedo morboso a engordar, en el cual el enfermo se fijaria
de forma estricta un dintel de peso muy inferior al que tenia
antes de la enfermedad, o al de su peso Optimo sano;

Afadiria a su vez el hecho de que podrian existir pero no
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siempre, antecedentes previos de AN con el intervalo entre
ambos trastornos de varios meses o0 afos. Este episodio
precoz podria manifestarse de una forma florida o por el
contrario adoptar una forma menor larvada, con una
moderada pérdida de peso o en una fase transitoria de
amenorrea.

Las actitudes negativas hacia la propia imagen y peso.
Esta opinion influiria al igual que en la anorexia nerviosa,
de manera negativa al estado de animo y a la conducta

alimentaria del paciente.

E. La alteraciobn no aparece exclusivamente en el
transcurso de la anorexia nerviosa. Al igual que en el
caso de la anorexia nerviosa la bulimia nerviosa fue
dividida en dos subtipos, la de tipo purgativo con episodios
de conducta purgativa y la de tipo no purgativo. Los dos
subtipos se diferenciarian por la presencia o ausencia de
comportamientos como los episodios de purga a través del
vomito o la utilizacion de laxantes, diuréticos 0 enemas en

eXCeso.

1.2.3.6.3. Trastornos de la Conducta alimentaria no

especificados(TCANE) 617

Estas formas subclinicas pueden representar un “grupo de
alto riesgo” para desarrollar trastornos de la conducta
alimentaria mas severos'?; y existen evidencias de que la
severidad de la psicopatologia y el grado de deterioro
psicosocial en los casos de TCANE es comparable al

observado en pacientes con anorexia y bulimia nerviosa!°.

Debe darse el diagndstico de TCANE!!?!, 112 en los casos

en los que:
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1. Cumpliendo todos los criterios diagndsticos requeridos
en la anorexia nerviosa, presentan una menstruacion de
forma regular.

2. Se cumplen todos los criterios para la anorexia nerviosa,
excepto por el hecho de que aunque haya producido una
gran pérdida de peso, éste se encuentra dentro de los
limites de la normalidad (p. ej. En el caso de los pacientes
obesos que han bajado significativamente de peso tras
hacer dietas muy intensas).

3. Cumpliéndose todos los criterios para la bulimia
nerviosa, no se cumple el requisito de frecuencia y niumero
de atracones y de conductas compensatorias inapropiadas,
ya que éstos aparecen menos de dos veces por semana o
durante menos de tres meses.

4. ElI hecho de emplear conductas compensatorias
inadecuadas después de la ingestion de pequefas
cantidades de comida por parte de un sujeto que se halla
en un peso normal como podria ser es caso de la
induccién al vomito (p. ej. después de haber ingerido tan
solo dos galletas).

5. Cuando se dan sintomas, que algunas veces
acompafan a los trastornos alimentarios como lo que se
denomina la catadura (tasting) que consistiria en la
masticacion y posterior expulsion sin ser tragadas de
grandes cantidades de comida.

6. Trastorno por Atracon denominado en el DSM-IV
“Trastorno por sobreingesta”, se caracteriza por atracones
recurrentes, en ausencia de la conducta compensatoria
tipica de la bulimia nerviosa.

Tanto el “trastorno de sobreingesta” como el “trastorno por
atracon” se hallan dentro de los criterios o ejes propuestos

para estudios posteriores.
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Los criterios de investigacion para el trastorno por atracon

son.

A. Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de
atracon se caracteriza por las dos condiciones siguientes:
1. Ingesta, en un corto periodo de tiempo (p.e., en 2
horas), de una cantidad de comida definitivamente superior
a la que la mayoria de gente podria consumir en el mismo
tiempo y bajo circunstancias similares.

2. Sensacion de peérdida de control sobre la ingesta
durante el episodio (p.ej., sensacion de que uno no puede

parar de comer o controlar qué o cuanto esta comiendo)

B. Los episodios de atracon se asocian a tres (o mas) de
los siguientes sintomas:

1. Ingesta mucho mas rapida de lo normal

2. Comer hasta sentirse desagradablemente lleno

3. Ingesta de grandes cantidades de comida a pesar de no
tener hambre

4. Comer a solas para esconder su voracidad

5. Sentirse a disgusto con uno mismo, depresion, o gran

culpabilidad después del atracon.

C. Profundo malestar al recordar los atracones.

D. Los atracones tienen lugar, como media, al menos 2
dias a la semana durante 6 meses.

(Nota: ElI método para determinar la frecuencia difiere del
empleado en el diagndstico de la bulimia nerviosa; futuros
trabajos de investigacion aclararan si el mejor método para
establecer un umbral de frecuencia debe basarse en la
cuantificacion de los dias en que hay atracones o en la

cuantificacion de su namero).

48



E. El atracon no se asocia a estrategias compensatorias

inadecuadas (p. ej. purgas, ayuno, ejercicio fisico excesivo)

y no aparecen exclusivamente en el transcurso de una

anorexia nerviosa o una bulimia nerviosa.

1.2.3.7. Complicaciones y secuelas

1.2.3.7.1. Consecuencia y secuelas de la anorexia nerviosa 1!, 112

Secuelas cardiovasculares

2 T oA

Arritmias

Bradicardia.

Disminucion del tamafio cardiaco: corazon “en gota”.
Prolapso de valvula mitral

Hipotension.

Cierto grado de insuficiencia cardiaca.

Secuelas endocrinoldgicas

1.
2.
3.

4.

Ovarios poliquisticos

Osteoporosis

Déficit de hormonas tiroideas, con la consecuente
disminucién del metabolismo basal.

Trastorno en la regulacién de la produccion de insulina

Secuelas dermatoldgicas

1.
2.
3.

Alopecia (caida del cabello)
Acné tardio.
Piel palida-amarillenta y seca, con tendencia a la

ruptura de vasos capilares ("arafitas”).

Secuelas digestivas

1.

Sindrome de mal absorcion por “intestino liso”: hay una
gran disminucion en la superficie absortiva intestinal lo
que conlleva fundamentalmente a déficit minerales
(hierro, calcio, magnesio y zinc) y polivitaminicos.
Alteraciones en el ritmo evacuatorio

Reflujo gastroesofagico

Ulcera gastroduodenal - gastritis cronica.
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Secuelas hematoldgicas

1. Déficit de leucocitos (globulos blancos), lo que
determina mayor propension a las infecciones. Muchos
pacientes presentan alteraciones inmunoldgicas
similares a las del SIDA.

2. Anemia

3. Trastornos en la coagulacién sanguinea

Secuelas nerviosas

1. Anomalias electroencefalograficas.

2. Atrofia de determinadas areas cerebrales a expensas
de dilatacion ventricular

3. Psicosis.

Secuelas psiquiatricas

1. Depresion endogena.

2. Neurosis / psicosis maniaco depresiva.

1.2.3.7.2. Consecuencias y secuelas de la bulimia nerviosa 2 3

Consecuencias fisicas y quimicas.-
Alteracion grave de los electrolitos: cloro, sodio, potasio,
calcio y magnesio. Es causado por deshidrataciéon y los

comportamientos purgativos.

Esofago: Esofagitis, ruptura esofagica producto del

esfuerzo realizado para vomitar.

Estémago: Es habitual la presencia de gastritis, dilatacion

y ruptura gastrica.

Intestino: Es habitual la aparicion de constipacién por dos
motivos: el abuso prolongado de laxantes, farmacos,

desequilibrios realizados en la dieta.

Alteraciones cardiovasculares y metabdlicas:
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- Arritmias cardiacas

- Disminucion de la presion arterial.

- Alteraciones en los iones de la sangre.

- Trombocitopenia.

- Cetoacidosis

- Déficit de Hierro. Anemia.

- Variaciones abruptas en los niveles de azlUcar en sangre

- Edemas

Problemas neuroldgicos y musculares: Contracturas y
paralisis musculares. Convulsiones epilépticas. Trastornos

endocrinos.

Aparato genital: Amenorrea, por falta de secrecion
hormonal, estrégenos, por parte de los ovarios. Atrofia de
ovarios. Quistes de ovarios. Infertilidad. La pérdida del ciclo
menstrual puede llevar a Osteopenia y Osteoporosis.

Complicaciones  urinarias: Alteraciones  renales.

Infecciones urinarias.

Atrofia Muscular: Desgaste de los muasculos vy

disminucion de la masa muscular.

Alteracién del Funcionamiento Neuromuscular:

Malnutricién. Convulsiones.

Artritis  (degenerativa): Puede ser causada por
desbalances hormonales y déficits vitaminicos asi como un
incremento en la tensién de articulaciones en personas que

comen compulsivamente.

Alteraciones en |la boca: Los dientes acaben

erosionandose y se desgastandose el esmalte, caries,
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1.2.3.8.

dafiando las encias, el paladar y la garganta. Alteraciones
en las glandulas salivales: Aumentan de tamaiio,

especialmente las parotidas.

Céancer de garganta y cuerdas vocales (Laringe)

En las manos: erosiones llamadas "signos de Russell"
que parecen quemaduras, callosidades y lastimaduras en

los dedos, por el roce contra los dientes.

Debilidad y Fatiga

Muerte.

Tratamiento 113 28

Desde wuna perspectiva dietético-nutricional, los objetivos del
tratamiento en la anorexia nerviosa son detener la pérdida de peso y
cubrir las necesidades nutricionales minimas de la persona. Se debe
proporcionar progresivamente una mayor cantidad de alimentos
béasicos, hasta llegar al nivel adecuado de acuerdo a la edad, sexo,
talla y peso real al principio del tratamiento. Al mismo tiempo deben
arreglarse los habitos alimenticios, de manera que su dieta sea
completa, equilibrada y bien distribuida durante todo el dia. Los
alimentos a afiadir en el menu deben establecerse con arreglo a lo
gue la persona ingiere espontaneamente, incrementando su variedad
y cantidad segun la tolerancia y la evolucion, por lo que la motivacién
y disposicién del enfermo para aceptar las orientaciones en su dieta
son esenciales. Los cambios en la alimentacion deben realizarse
despacio, con tiempo para que se asienten los cambios psicolégicos
necesarios para aceptar el incremento de peso.

Por ello, debe explicarse que ese aumento inicial es debido a la
rehidratacién y no a una acumulacion de grasa; esta aclaracion evita
gue la persona se angustie. Los cambios en la alimentacion deben

de hacerse con prudencia.
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1.2.3.9.

En personas bulimicas, el control de peso pasa a ser un objetivo
secundario, el objetivo primordial sera controlar las crisis. Se ayudara
a la persona a adquirir habitos adecuados en todo lo que se refiere a
la conducta de alimentacion: fijar horarios regulares de comidas,
establecer al menos 3 60 4 comidas al dia sin omitir ninguna y
dedicarles el tiempo necesario, y evitar siempre las dietas estrictas y

los periodos largos de tiempo sin ingerir ningan alimento.

No obstante, debe clasificarse adecuadamente al paciente en cuanto
al grado de afectacibn que presente: en una anorexia nerviosa
severa y descompensada (Ej: paciente deshidratado, en shock, con
arritmias cardiacas) es primordial tomar medidas terapéuticas que
tiendan a conservar la vida; recuperado el paciente de esta situacion

extrema, se realizaran las restantes medidas de apoyo.

La mayoria de los profesionales idoneos se desempefia en equipos
interdisciplinarios, con un comudn denominador: la recuperacion del
paciente mediante la reeducacion nutricional y el abordaje de
aquellos conflictos psicoldgicos que desencadenaron las alteraciones
en la conducta de alimentacion. Algunas personas prefieren un
tratamiento individualizado, mientras que otras escogen un contexto
grupal donde pueden compartir lo que les sucede, no sélo con un
profesional, sino también con gente que se encuentra en similares

condiciones.

Prevencioén

Prevencion primaria

e Modificaciéon de conductas precursoras de la enfermedad
Dirigida a la poblacién general, una educacion dietética que tenga en
cuenta las costumbres culturales y tipo de vida;, asi como las

tradiciones, fiestas y celebraciones, con el fin de orientar y desarrollar
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una cultura de la alimentaciéon apoyada en los conocimientos de la

propia poblacién, facil de desarrollar y no sujeta a modas.

e Identificacion de los grupos de riesgo

Tenemos a nuestro alcance cuestionarios (EAT-40, EDI, BITE)
mediante los cuales se pueden detectar aquellos sujetos que estan
en situacion de riesgo de padecer la enfermedad. Sobre este grupo
debera incidir un paquete de medidas que pueden ir desde la
informacion al seguimiento, intentando evitar la eclosion del
trastorno. Deberian ser los poderes publicos los que ejercieran un
control sobre muchas de estas actividades, y en su defecto los
grupos sociales sensibilizados deberian exigir un mayor control y una
politica de prevencion y tratamiento de los trastornos de la

alimentacion.

e Educaciéon escolar

Prevencion secundaria

e Diagndéstico y tratamiento precoces

Cuando la pérdida de peso alarma a las familias, que también han
observado la presencia de amenorrea, peculiaridades en la
alimentacion y preocupacion por la figura y el peso, entonces acuden
al médico. En ocasiones, el tratamiento se demora, no tanto por un
diagnéstico como por la pretension de resolver el problema desde

una vertiente estrictamente somatica.

e Tratamientos correctos

Los objetivos de tratamiento son los siguientes'#:

1) Recuperar un peso saludable. Lograr una menstruacion y
ovulacion normal en las mujeres, el deseo sexual normal y los niveles
hormonales en varones, y restaurar el crecimiento fisico y sexual

normal, y el desarrollo en nifios y adolescentes.
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2) Evitar las complicaciones fisicas.

3) Reforzar la motivacion del paciente en la cooperacion y
recuperacién de modelos saludables en la alimentacion asi como la
participacién en el tratamiento.

4) Proporcionar educacion para una nutricion saludable y los
modelos de alimentacion.

5) Corregir los pensamientos disfuncionales, las actitudes y los
sentimientos relacionados con el trastorno de la alimentacion.

6) Tratar los trastornos psiquiatricos asociados, incluidos la alteracion
del humor, y de la conducta.

7) Conseguir apoyo familiar y proporcionara la familia consejo y
terapia cuando sea apropiado.

8) Prevenir las recaidas.

Una auténtica prevencion secundaria comienza cuando se inicia un
tratamiento efectivo que atienda a las diferentes &reas
comprometidas: dieta, peso, figura, cogniciones Yy relaciones
interpersonales. Tener en cuenta que en las terapias de grupo hay un
riesgo de contagio y competicion para lograr ser las mas delgadas o
las que mayores conductas desadaptadas tengani!®. El equipo
multidisciplinar estaria formado por un psiquiatra que organiza el
tratamiento y dirige las diferentes intervenciones terapéuticas de una
serie de profesionales como psicélogos, internista o endocrinélogo y

otros profesionales que intervienen como consultores.34, 116

e Prevencién de recaidas.-

Las medidas mas eficaces para prevenir las recaidas son las
combinadas: farmacologicas, psicosociales y de educacion
nutricional. Hay varios trabajos en los que los ISRS (Flavoxamina, en
particular) se ha mostrado eficaz en la prevencién de recaidas!?’.
Otras medidas tales como la educacion nutricional, el tratamiento
psicosocial y el seguimiento durante al menos dos afios después de

la desaparicion de la sintomatologia se han mostrado utiles.
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1.2.4.

Prevencion terciaria

Por razén de la novedad del trastorno al considerar que éste se
puede resolver favorablemente con el tiempo, ha hecho que los
profesionales no se hayan planteado todavia que existe un grupo
importante de pacientes cronicos, refractarios al tratamiento, a los
gue se les puede ofrecer una prevencion terciaria de sus sintomas

mas graves y de sus complicaciones mas severas.*?

Instrumentos para la evaluacion de casos de TCA en adultos y

adolescentes

Después de realizar una revision literaria, los instrumentos psicoldgicos

mas utilizados en poblacion clinica y no clinica son:

BITE (Bulimic Investigatory Test); Henderson y Freeman (1987)

EAT- 40 (Eating attitudes Test) ; Garner y Garfinkel (1979)

EAT- 26 (Eating Attitudes Test) ;Garner, Olmsted, Bohr y Garfinkel
(1982)

EDI (Eating Disorders Inventory); Garner, Olmsted y Polivy (1983)
EDI-2 (Eating Disorders Inventory); Garner (1991)

EDE (Eating Disorders Examination); Fairburn y Cooper (1987)
EDE-Q (Eating Disorders Examination Self-report Questionnaire);
Fairburn y Beglin (1994)

SEDs (Survey for Eating Disorders); Gotestam y Agras (1995)

EDS-5 (Eating Disturbance Scale); Rosenvinge, Perry, Bjogurn,
Bergesen, Silvera, Holte (2001)

Estos instrumentos son todos escalas autoevaluativas a excepcion del

EDE que es una entrevista especifica para TCA. No hemos presentado

otras entrevistas de diagndstico psicopatoldgico que incluyen también

los TCA. A continuacibn vamos a describir las caracteristicas de los

instrumentos que se utilizaron:

1.2.4.1.

EAT- 40 (Eating attitudes Test)®
EAT o el Eating Attitudes Test es un inventario a modo de

autoinforme de 40 tems, con una escala de Likert por respuesta de
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eleccion forzada, presenta 6 posibles respuestas que van de
‘siempre” a “nunca”. Una puntuacion de 3 es obtenida en una
respuesta extrema en la direccion de la anorexia, con alternativas
adyacentes de 1 y 2. Con lo cual sélo puntuarian las 3 primeras
posibilidades de eleccion de la 1 a la 3. La puntuacion total de este
cuestionario va de 0 a 120; el valor maximo indica mayor grado de
trastorno.

Fue desarrollado en respuesta a la necesidad de un instrumento de
cribado para la deteccion de la anorexia, especificamente se
cuestionaba de qué modo las personas que tenian una profesion o
una carrera profesional en el que se les exigia estar delgados podian
ser mas vulnerables a la anorexia nerviosa.

Las propiedades psicométricas del EAT, son buenas. La fiabilidad
Alfa de Cronbach es 0.94 y la fiabilidad test-retest. en uno de los
estudios llevado a cabo con el EAT fue de 0.84. Presenta ademas
una buena sensibilidad y especificidad (Garfinkel & Newman, 2001).
La frecuencia de puntuaciones elevadas del EAT (en o por encima
del punto de corte 30 para el EAT-40 y de 20 para el EAT-26 varia
considerablemente. Sobre el 10 % y el 15% de las mujeres jovenes
puntlian en o por encima de estos puntos de corte. Pero de todos
modos todo ello depende de la muestra, ya que hay estudios que
muestran frecuencias del 4 al 6% y otras de mas del 20%.

El punto de corte que los autores seleccionaron fue de un 30. En un
estudio en una muestra de poblacion no clinica se hallé que el punto
de corte 25 tenia una mejor validez discriminante que el 30 ya que
presentaba una mayor sensibilidad y una no mucho menor
especificidad, en acuerdo con los criterios diagnosticos de la CIE-10.
El anadlisis factorial dio como resultado 7 factores: preocupacion por
la comida; imagen corporal hacia la delgadez; vomitos y abuso de
laxantes; comer lentamente, comer de manera clandestina; y presion
percibida para ganar peso.

El EAT se halla adaptado a la poblacion espafiola por Castro et al. en
1991. Obtuvo valores de 0.61 en su validez interna y el coeficiente de
consistencia alfa de Cronbach fue de 0.93.
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1.2.4.2.

MINI KID: (Mini Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional)
version para nifios y adolescentes.!18

El MINI KID es una entrevista diagnéstica clinica estructurada, que
fue desarrollada en base a los criterios diagnésticos del DSM-IV y
CIE-10, dirigida a los nifios y adolescentes (De 6 a 17 afios 11
meses), que puede ser administrada facil y rapidamente
(aproximadamente 25 minutos); sigue la misma estructura y formato
gue el MINI para adultos, por lo que se basa en preguntas clave que
se ramifican a determinar la presencia o no de cada diagndstico, con
lo cual se busca reducir el nimero de preguntas realizadas. EI MINI
KID abarca 23 trastornos psiquiatricos, divididos en forma de
modulos y afiade el riesgo de suicidio como uno de éstos.
Preferentemente se debe administrar al nifio o al adolescente en
presencia del padre o el tutor, las preguntas se deberan leer de
manera literal. Las respuestas de cada uno de los modulos se
responden con “si 0 no” y a partir de una pregunta clave se decide
completar o no el médulo.

Actualmente se realizan los estudios de validez y confiabilidad
interevaluador de su version en inglés, sin embargo se ha utilizado
en estudios farmacoldgicos en nifios y adolescentes, en donde
demostré ser un instrumento Util para diagnosticar la comorbilidad de
la poblacion estudiada se presentd el estudio de validez y
confiabilidad de la version en espafiol de la entrevista en México. La
confiabilidad interevaluador y la temporal fueron de 0.9 a 1 y de 0.60
a 0.75 respectivamente y la validez concurrente con entrevista clinica
fue de 0.35 a 0.50 de acuerdo a lo reportado en un estudio del

Instituto Nacional de Psiquiatria realizado en el 20041,

1.3. DEFINICIONES GENERALES BASICAS

Adolescencia:

Edad que sucede a la nifiez y que transcurre desde la pubertad hasta el

completo desarrollo del organismo.
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Trastornos de la conducta alimentaria:

Los Trastorno de la Conducta Alimentaria son manifestaciones extremas
de una variedad de preocupaciones por el peso y la comida
experimentados por mujeres y hombres. Estos incluyen la anorexia
nerviosa, la bulimia nerviosa y el comer compulsivamente. Todos estos
son problemas emocionales serios que pueden llegar a tener

consecuencias letales.

Anorexia:

Es un trastorno alimentario que se caracteriza por la falta anormal del
apetito y que puede ser por causa fisiologica o psicolégica, acompafada
generalmente de un cuadro depresivo presente por lo general en

mujeres y adolescentes.

Anorexia nerviosa:
Se caracteriza por el rechazo a mantener el peso dentro de los valores
normales; acompafidndose de peso corporal y alteraciones en la

percepcion de la forma.

Bulimia
Es un trastorno mental en el que se relaciona con la comida

especificamente con hambre en exceso.

Bulimia nerviosa:

Se da cuando aparecen episodios recurrentes de voracidad, a los que se
siguen conductas compensatorias inadecuadas (vOmitos
autoprovocados, consumo de laxantes, farmacos y diuréticos, ayuno y/o

ejercicio excesivo).

Rumiacion:
Es la regurgitacion repetida de comida del estbmago a la boca, de donde

se expulsa o se mastica indefinidamente.

Obesidad Simple:
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Aunque no esta incluida como trastorno psiquiatrico en la clasificacion

europea CIE-10, en muchos pacientes obesos se aprecian factores

psicologicos con un papel importante en su etiologia.

indice de masa corporal:

También conocido como indice de Quételet, se define como el cociente

obtenido al dividir el peso en kilogramos (kg) por la talla al cuadrado

(m2). Es una medida util como indicador general del tejido adiposo y del

estado nutricional del sujeto. Clasificacion de OMS del IMC:

< 18,5 kg/m2: Bajo peso

e 18,5a24,9: Peso normal

e 25a29,9: Sobrepeso

e 30 a 34.9: Obesidad grado 1

e 35a 39,9: Obesidad grado 2

e > 40: Obesidad mérbida o grado 3.

1.3.1. GLOSARIO DE ABREVIATURAS

TCA

AN (Ana)
ANR
ANBP

BN (Mia)

TANE O TCANE
SDA

CIMEC-26

EAT
EDE-Q
EDI
DSM-IV

: Trastornos de la conducta alimentaria
: Anorexia nerviosa

: Anorexia nerviosa restrictivo

: Anorexia nerviosa con episodios bulimicos

purgativos

: Bulimia nerviosa
: Trastornos alimentarios no especificados

: Sindrome de descontrol alimentario

: Encuesta influencias del Modelo estético del

Cuerpo

: Test de Actitudes Alimentarias
: Eating Disorder Examination-Questionnaire

: Eating Disorders Inventory

: Manual diagnéstico y estadistico de los Trastornos
mentales del APA
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APA
CIE-10

SCOFF

CIMEC -26

ECNTs
OMS

: American Psychiatric Association

: Clasificacion estadistica internacional de
enfermedades y otros problemas de salud 10ma
version

: Sick Control On Fat Food

: Encuesta influencias del Modelo estético del
Cuerpo

: Enfermedades crénicas no transmisibles

: Organizacién Mundial de la Salud
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CAPITULO I

EL PROBLEMA, JUSTIFICACION, OBJETIVOS E HIPOTESIS

2.1

EL PROBLEMA.-

2.1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.-

En la actualidad la sobrevaloracion de la delgadez como imagen
que otorga prestigio y autoestima, agravada por la publicidad
actual esta llevando a mas y mas mujeres, en especial
adolescentes y varones joévenes a torturar Sus cuerpos
sometiéndose a dietas estrictas y rigurosas, que muchas veces
ponen en riesgo su salud fisica y emocional constituyendo esto un

camino a los desérdenes alimenticios

Debido a que la adolescencia es un periodo de desarrollo donde
la inestabilidad y el cambio es uno de los factores predominantes,
a menudo se muestran inseguros e influenciables delante de la
construccion de la propia identidad y por esto, a menudo los
cafiones sociales y estéticos tienen una influencia clave en su

desarrollo.

En nuestra poblacion se ha producido un incremento de dos a
cinco veces en las cifras de prevalencia de TCA en las ultimas
tres décadas, aceptandose un porcentaje de 0,5-1% de anorexia
nerviosa (AN), de 1-3% de bulimia nerviosa (BN) y de
aproximadamente 3% de Trastornos de la Conducta Alimentaria
no Especificados (TCANE).1?°

Frente a esto se hace necesario determinar la prevalencia de los
Trastornos de la conducta alimentaria en nuestro medio eligiendo

como area problematica a investigar una poblacién vulnerable
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ya gue es la institucion educativa estatal mas representativa de la
ciudad de Moquegua en la que asisten estudiantes de diversas
zonas, debido a que no hay estudios recientes que se hayan
realizado en esta institucibn educativa, con el propdsito de
identificar y valorar el riesgo en los adolescentes entre las edades
de 13 a 18 afios que son estudiantes del tercero, cuarto, quinto de
secundaria de un colegio estatal de Moquegua debido a lo
anteriormente mencionado se escogid este grupo etario ya que
los adolescentes son mas propensos a padecer esta clase de
trastornos ya que es una etapa de transiciones en la que se

presentan una serie de cambios y son faciles de ser influenciados

2.1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA
La finalidad de la presente investigacion es determinar: ¢, Cual es
la prevalencia de los trastornos de la conducta alimentaria
estudiantes del tercero, cuarto y quinto de secundaria de un

colegio de la ciudad de Moquegua.2009?

2.2 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
2.2.1 Objetivo General
Determinar la prevalencia de trastornos de la conducta
alimentaria en los (las) estudiantes del tercero, cuarto y quinto de

secundaria de un colegio de la ciudad de Moquegua — 2009.

2.2.2 Objetivos especificos
- Determinar la prevalencia de las categorias de riesgo: bajo
riesgo, mediano riesgo y alto riesgo para desarrollar trastornos
de la conducta alimentaria en los (las) estudiantes del tercero,
cuarto y quinto de secundaria de un colegio de la ciudad de
Moquegua — 2009.

- Determinar el subtipo de Trastorno de conducta alimentaria

(Anorexia, Bulimia y TCANE) en la poblacién en estudio en los
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(las) estudiantes del tercero, cuarto y quinto de secundaria de

un colegio de la ciudad de Moquegua — 2009.

- Determinar como los TCA se distribuyen por edad y sexo en la

poblacion en estudio

2.3 JUSTIFICACION

Los trastornos de la conducta alimentaria, constituyen en la actualidad
un problema de salud emergente que tiene un fuerte impacto social en
nuestro entorno. Su prevalencia es cada vez mayor en nuestra sociedad
y por eso se hace cada dia mas necesario abordar su solucién no solo
desde la vertiente terapéutica, sino sobretodo desde la faceta de la
prevencion. Tiene relevancia cientifica por cuanto, los estudios sobre
trastornos alimentarios contribuyen al conocimiento de la salud mental
del adolescente. Esto se ha visto reflejado en el notable aumento de las
investigaciones sobre el tema en otros paises y en nuestro pais. Los
resultados que se obtengan ayudaran al conocimiento sobre TCA en

nuestro medio.

En los TCA ademas de los tratamientos efectivos es conveniente
adoptar medidas de prevencion que puedan reducir la incidencia o
mejorar el prondstico?!. La prevenciéon primaria es ideal y tienen una
accion més directa en la reduccion de la incidencia del trastorno. En los
TCA se sabe que existen unos factores desencadenantes de la
enfermedad y que estan presentes en la mayoria de los pacientes: la
sumision a los estereotipos culturales, el deseo de adelgazar y la
desinformacion dietética. Prevenir los TCA, especialmente la AN, puede
significar la obligacibn de establecer medidas muy tempranas; los
programas de educacion alimentaria en las escuelas son un buen medio
para prevenirlos. Si se redujese el numero de personas jévenes que
hacen dieta de forma innecesaria, disminuiria la incidencia de la AN. Por

lo tanto, una educacion temprana en los aspectos positivos (alimentos,
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ejercicio, dietas) y negativos (anorexia, bulimia y obesidad) pueden

reducir la futura aparicion de estas patologias.

Es factible de realizarse el presente trabajo de investigacion porque se
dispone de los elementos necesarios que ayudan a su realizacion como
los recursos intelectuales, econémicos y el apoyo de una institucion
educativa secundaria de la ciudad de Moquegua. A través del presente
trabajo lo que buscamos es ampliar el panorama acerca de los
problemas que conlleva los TCA con el objetivo de contar con
informacion a fin de realizar un aporte para su cabal conocimiento y de
esta manera su prevencion, asi como para mejorar los métodos de

deteccion, evaluacion y tratamiento del adolescente.

HIPOTESIS

Dado que los Trastornos de la Conducta Alimentaria es un problema de
salud por su elevada prevalencia en la adolescencia. Es posible que los
estudiantes de nivel secundario de una Institucion educativa de
Moquegua presenten alta incidencia de trastornos de la conducta

alimentaria.

2.4 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE INDICADOR CATEGORIAS ESCALA
13 afios
14 afos
Afos cumplidos a la 15 afos .
~ Razodn
fecha 16 afos
17 afios
18 afos
Género Femen!no Nominal
Masculino
_ Se consideré el peso _
Kilogramos Nominal

mas bajo registrado

Se tratara como ]
Metros _ ) Razon
variable continua
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Bajo peso

Peso (kg)/Talla (m) al Normo peso
IMC cuadrado. Segun Sobrepeso Intervalo
determinacion de la OMS | Obesidad tipo |
Obesidad tipo Il
(A) Nunca
Trastornos (B) Casi nunca
de la Test de actitudes (C)Algunas veces
conducta alimentarias (D) Bastantes veces
alimentaria (E) Casi siempre
(F) Siempre
M.L.N.I.(MINI Anorexia nerviosa
Anorexia INTERNATIONAL actual )
nerviosa NEUROPSYCHIATRIC No Nominal
INTERVIEW). Si
Bulimia nerviosa actual
No
M.L.N.L.(MINI Si
Bulimia INTERNATIONAL Anorexia nerviosa tipo Nominal

NEUROPSYCHIATRIC
INTERVIEW).

Compulsivo/purgativo
actual

No

Si
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3.1.

3.2.

3.3.

3.4.

CAPITULO Il

DISENO METODOLOGICO

TIPO DE INVESTIGACION

Es un estudio de campo de tipo descriptivo y de corte transversal

AMBITO DE ESTUDIO
El presente trabajo de investigacion se realizé en estudiantes del tercer,
cuarto y quinto afio de secundaria de un colegio estatal de la ciudad de

Moquegua -2009.

POBLACION Y MUESTRA

POBLACION: La poblacion del presente estudio estuvo constituida de
estudiantes de tercero, cuarto y quinto de secundaria de ambos sexos
de un colegio estatal de la ciudad de Moquegua, que segun los criterios
de inclusién y exclusién quedo constituida por 308 adolescentes.
MUESTRA: No se realizé muestreo ya que se trabajo con toda la

poblacion objeto de estudio.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

3.4.1. Criterios de inclusién: Fueron incluidos en el estudio
- Estudiantes de ambos sexos que se encontraban cursando el
tercero, cuarto y quinto afio de secundaria.

- Estudiantes que deseen colaborar con el trabajo de investigacion

3.4.2. Criterios de exclusion: se excluyeron a los siguientes
adolescentes
- Aquellos estudiantes del tercero, cuarto y quinto de secundaria
gue eran portadores de otras patologias organicas.
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3.5.

3.6.

- Estudiantes que no asistieron al colegio en el periodo que se
realizo la recoleccion de datos.

- Instrumentos llenados incorrectamente.

INSTRUMENTOS DE RECOLECION DE DATOS

Para el presente estudio se utilizaron dos test ya validados:

- CUESTIONARIO DE ACTITUDES ANTE LA ALIMENTACION (EAT)
(anexo 1)
El Cuestionario de Actitudes ante la Alimentacion (Eating Attitudes
Test) (EAT) fue disefiado por Garner y Garfinkel en 1979°
VALIDEZ: Se encuentra validada en la version espafiola por Castro y
cols.'??2 Posee una buena validez discriminante.

- M.LN.Il. (MINI INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC
INTERVIEW). ( Anexo 2)
Es una entrevista diagndstica estructurada de breve duracion,
desarrollada juntamente por psiquiatras y médicos en los Estados
Unidos y Europa, que explora los principales trastornos psiquiatricos
del Eje 1 del DSM IV-TR y el CIE-10. Tiene un puntaje de validez y
confiabilidad aceptablemente alto.'?® (ver anexo 03 de confiabilidad
de alfa de Cronbach)

PRODUCCION Y REGISTRO DE DATOS

El estudio se realiz6 en 2 sesiones: en la primera sesion se recogieron
datos a través de los instrumentos anteriormente descritos, los cuales se
entregaron a cada profesor de aula, ademas previamente se les brindo
una breve referencia del llenado correcto, se explicé a los estudiantes la
manera de responder las alternativas, se explico ademas la importancia
del estudio que se realizaba y la sinceridad de sus respuestas. El tiempo
de duracion del llenado del instrumento fue de 20 minutos,
Posteriormente se calificaron las encuestas, considerando que en el
presente estudio se utilizé como un punto de corte de 30 puntos para

EAT-40 (que es el recomendado por los disefiadores del test),
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3.7.

Para la segunda sesion el investigador procedid a pesar, tallar y
concertar una entrevista cuyos puntos estuvieron basados en los
criterios diagnésticos del DSM IV-TR, para lo cual se empleo el
instrumento  denominado MINI  KID (MINI INTERNATIONAL
NEUROPSYCHIATRIC INTERVIEW) vy con el que se determino el
diagnéstico de Anorexia Nerviosa, Bulimia Nerviosa o0 Anorexia

Nerviosa compulsivo/purgativo.®

PROCEDIMIENTO DE ANALISIS DE DATOS

Se procedié a la tabulacion y grafica de los resultados, segun los
objetivos propuestos, elaborando tablas de simple entrada, graficos de
barras y pastel. Se empleo la estadistica descriptiva (distribucion de

frecuencias absolutas y relativas),

El instrumento utilizado es el Cuestionario de actitudes ante la
alimentacién EATING ATTITUDES TEST (EAT-40)°!%?. Posee una
buena validez discriminante. Es la herramienta auto administrado mas
ampliamente utilizado para la evaluacion de los desordenes

alimentarios.
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CAPITULO IV

ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

TABLA 01

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN EDAD Y SEXO DE
LOS ALUMNOS DE TERCERO, CUARTO Y QUINTO DE UN

COLEGIO ESTATAL. MOQUEGUA 2009

Sexo
Femenino | Masculino Total
~ n 69 60 129
13 a 14 afos
% 53.5% 46.5% 100.0%
n 84 53 137
15 a 16 afos
% 61.3% 38.7% 100.0%
Edad
. n 23 19 42
17 a 18 afos
% 54.8% 45.2% 100.0%
n 176 132 308
Total i
% 57.1% 42.9% 100.0%
Media 14.69 14.82 14.73
Minimo 13.00 13.00 13.00
Edad —
Maximo 18.00 18.00 18.00
Desviacion tipica 1.26 1.35 1.33

Fuente: Test EAT-40/ M.I.N.I

En la tabla 01 se observa la distribuciéon de frecuencia de los alumnos sujetos

de estudio segun edad y sexo. 129 estudiantes se encuentran entre 13 a 14

afios, de los cuales el 53.5% son de sexo femenino y el 46.5% de sexo

masculino. La mayor frecuencia se encuentra en los que tienen 15 a 16 afos

(n=137), de los cuales, predominantemente, el 61.3% es de sexo femenino y el

38.7% de sexo masculino. En el grupo de 17 a 18 afios(n=42), el 54.8% es de

sexo femenino y el 45.2% de sexo masculino, el género femenino también es

predominante en este grupo de mayor edad.
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TABLA 02

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE LOS NIVELES DE
RIESGO ALIMENTARIO SEGUN TEST ACTITUDINAL EN LOS
ALUMNOS DE TERCERO, CUARTO Y QUINTO DE UN COLEGIO
ESTATAL. MOQUEGUA 2009

n %
Riesgo Bajo 131 42.5%
TEST DE Riesgo Medio 121 39.3%
ACTITUDES
ALIMENTARIAS Riesgo Elevado 56 18.2%
Total 308 100.0%

Fuente: EAT-40

Graf. O1 : Riesgo de trastorno alimentario

42.5%

O Riesgo Bajo B Riesgo Medio O Riesgo Elevado

En la tabla 02 y grafico 01 se observa la frecuencia de riesgo de trastorno
actitudinal alimentario. El 42.5% del grupo de estudio se encuentra en un nivel
de bajo riesgo, el 39.3% en mediano riesgo y el 18.2% en alto riesgo.
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TABLA 03

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE LOS NIVELES DE
RIESGO ALIMENTARIO SEGUN TEST ACTITUDINAL Y SEXO
EN LOS ALUMNOS DE TERCERO, CUARTO Y QUINTO DE UN

COLEGIO ESTATAL. MOQUEGUA 2009

Sexo
Femenino Masculino ‘ Total
n % n % n ‘ %
Riesgo Bajo 68 51.91% 63 48.09% 131 | 100.00%
TEST DE Riesgo Medio 75 61.98% 46 38.02% 121 100.00%
ACTITUDES -
ALIMENTARIAS Riesgo Elevado 33 58.93% 23 41.07% 56 100.00%
Total 176 57.14% 132 42.86% 308 100.00%
Fuente: Test EAT-40
Sexo
TEST DE Chi-cuadrado 2.696
ACTITUDES gl 2
ALIMENTARIAS Sig. (valor p) 260

En la tabla 03 se muestra los resultados obtenidos aplicado el test de actitudes
alimentarias para la medicién de riesgo de algun trastorno alimentario. EIl grupo
gue presentd un bajo riesgo (n=131), es ligeramente mas frecuente, de los
cuales el 51.91% es de sexo femenino y un 48.09% de sexo masculino. El
grupo de varones presenta el menor riesgo de algun trastorno alimentario. En
el grupo con riesgo medio (n=121) el 61.98% es de sexo femenino y el 38.02%
de sexo masculino, proporcion mayor en mujeres respecto a los varones.

De los 56 estudiantes con riesgo elevado, el 58.93% es del sexo femenino y el
41.07% del sexo masculino.

NO existe una diferencia altamente significativa entre el sexo y el riesgo de
padecer algun trastorno actitudinal alimentario. Proporcionalmente, la
probabilidad de presencia de algun trastorno alimentario es igual en los

estudiantes de ambos sexos. (p: 0.260).
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TABLA 04

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DEL INDICE DE MASA
SEGUN SEXO DE LOS ALUMNOS DE TERCERO, CUARTO Y
QUINTO DE UN COLEGIO ESTATAL. MOQUEGUA 2009

Sexo
Femenino Masculino Total
n % n % n %

Bajo Peso 50 28.4% 42 31.8% 92 29.9%

Normal 108 61.4% 76 57.6% 184 59.7%

INDICE DE Sobrepeso 12 6.8% 7 5.3% 19 6.2%

MASA | Obesidad Tipo I | 1 6% 2 1.5% 3 1.0%

Obesidad Tipo | g 2.8% 5 3.8% 10 3.2%
Total 176 100.0% 132 100.0% 308 100.0%

Fuente: Test EAT-40

Sexo
Chi-cuadrado 1.658
INDICE DE MASA gl 4
Sig. .798

En la tabla 04 se observa la distribucién del indice de masa segun sexo. El

indice de masa es un adecuado indicador de valoracion nutricional. La mayor

proporcion de estudiantes (59.7%) presenta un normal diagnostico nutricional,

segun el indice de masa, seguido del grupo con bajo peso (n=92) representado

por un 29.9%.

Segun sexo no existe diferencia en la distribucion segun indice de masa, las

proporciones son similares. No existe diferencia significativa segun indice de

masa y sexo (p: 0.798)

73



TABLA 05

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DEL INDICE DE MASA
(DIAGNOSTICO NUTRICIONAL) SEGUN TEST DE ACTITUDES
ALIMENTARIAS EN LOS ALUMNOS DE TERCERO, CUARTO Y

QUINTO DE UN COLEGIO ESTATAL. MOQUEGUA 2009

TEST DE ACTITUDES ALIMENTARIAS
Riesgo Bajo Riesgo Medio Riesgo Elevado Total
n % n % n % n %
Bajo Peso 41 44.57% 51 55.43% 0 .00% 92 100.00%
Normal 81 44.02% 52 28.26% 51 27.72% | 184 100.00%
Sobrepeso 6 31.58% 8 42.11% 5 26.32% 19 100.00%
INDICE DE Obesidad
MASA T?;'O Ia 3 | 100.00% 0 .00% 0 .00% 3 | 100.00%
Ok}eisgdﬁd 0 .00% 10 | 100.00% | O 00% | 10 | 100.00%
Total 131 42.53% 121 39.29% 56 18.18% | 308 100.00%
Fuente: Test EAT-40
TEST DE
ACTITUDES
ALIMENTARIAS
Chi-cuadrado 58.688
INDICE DE | 8
MASA 9
Sig.(valor p) .000

En la tabla 05 se observa la distribucién de asociacién entre indice de masa y
la medicién del riesgo de trastorno alimentario segun el test actitudinal.

En el grupo con bajo peso (n=92), el 44.57% presenta un bajo riesgo y un
55.43% un riesgo medio.

La distribucion es ampliamente diferente en el grupo con indice de masa
normal (n=184) donde el 44.02% presenta un bajo riesgo, un 28.26% riesgo
medio y un 27.72% riesgo elevado el riesgo. Asimismo en el grupo con
diagndstico de sobrepeso (n=19), el 31.58% presenta un bajo riesgo, el 42.11
riesgo medio y el 26.32 un riesgo elevado.

Se puede evidenciar que existe una asociacion entre el indice de masa y la
presencia de riesgo para tener un trastorno alimentario. A mayor indice de

masa mayor riesgo y esta asociacion es altamente significativa (p: 0.00)
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TABLA 06

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DEL RIESGO DE ANOREXIA,

BULIMIA'Y ANOREXIA NERVIOSA COMPULSIVO/PURGATIVO

EN LOS ALUMNOS DE TERCERO, CUARTO Y QUINTO DE UN
COLEGIO ESTATAL. MOQUEGUA 2009

n %
No 274 88.96%
Anorexia Nerviosa
Si 34 11.04%
No 228 74.03%
Bulimia nerviosa actual
Si 80 25.97%
0,
Anorexia Nerviosa Tipo No 284 92.21%
Compulsivo/purgativo
actual si 24 7.79%

Fuente: Test M.L.N.I

En la tabla 06 y grafico 02 se observa la distribucion de frecuencia de la
aplicacién del test M.1.N.I., segun el cual, el 11.04% de los estudiantes presenta
riesgo de anorexia nerviosa, el 25.97% bulimia nerviosa actual y el 7.79%
anorexia nerviosa tipo compulsiva/purgativa actual. Cabe destacar que algun
estudiante podria tener mas de un desorden alimentario, es por eso que la
distribucion porcentual de los tres grupos puede ser mayor a 100.
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Graf. 02 Frecuencia de Trastorno Alimentario
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TABLA 07

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DEL RIESGO DE ANOREXIA

NERVIOSA SEGUN RIESGO DE BULIMIA NERVIOSA ACTUAL

EN LOS ALUMNOS DE TERCERO, CUARTO Y QUINTO DE UN
COLEGIO ESTATAL. MOQUEGUA 2009

Riesgo a presentar Bulimia nerviosa actual
No Si Total
n % n % n %
No 204 74.45% 70 25.55% 274 100.00%
Riesgo a
presentar .
Anorexia Si 24 70.59% 10 29.41% 34 100.00%
Nerviosa
Total 228 74.03% 80 25.97% 308 100.00%
Fuente: Test M.I.N.I
Bulimia
nerviosa
actual
Anorexia Chi-cuadrado 235
Nerviosa gl 1
Sig. (valor p) 628

En la tabla 07 se observa la distribucion de frecuencia del riesgo de padecer
anorexia nerviosa segun el riesgo de sufrir bulimia nerviosa actual. Del grupo
sin riesgo de anorexia nerviosa (n=274), el 74.45% no presentaba riesgo de
bulimia y un 25.55% si. Del total de estudiantes con anorexia nerviosa (34%)
tampoco, el 70.59% no presento riesgo de bulimia nerviosa actual y 29.41% si.
No existe diferencia significativa (p: 0.628) entre el riesgo de padecer anorexia
nerviosa o0 no padecerla y el riesgo de tener bulimia nerviosa actual. La

anorexia no esta asociada a bulimia.
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TABLA N 08

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DEL RIESGO DE ANOREXIA
NERVIOSA COMPULSIVO/PURGATIVO ACTUAL SEGUN
RIESGO DE BULIMIA NERVIOSA ACTUAL EN LOS ALUMNOS

DE TERCERO, CUARTO Y QUINTO DE UN COLEGIO ESTATAL.
MOQUEGUA 2009

Riesgo a presentar Bulimia nerviosa actual

No Si Total
n % n % n %
No 223 78.52% 61 21.48% 284 100.00%
Riesgo a presentar
Anorexia Nerviosa
Tipo Si 5 20.83% 19 79.17% 24 100.00%
Compulsivo/purgativo
actual
Total 228 74.03% 80 25.97% 308 100.00%
Fuente: Test M.I.N.I
Bulimia
nerviosa
actual
Anorexia Nerviosa Tipo Chi-cuadrado 38.302
Compulsivo/purgativo gl 1
actual Sig. (valor p) .000

En la tabla 08 se presenta la distribucion del riesgo de padecer anorexia

nerviosa tipo compulsivo/purgativo y la presencia de bulimia nerviosa actual.

Del grupo con el trastorno de anorexia nerviosa tipo compulsiva/purgativo

(n=24) el 79.17 también presentaba bulimia nerviosa actual

Existe una asociacion altamente significativa entre el riesgo de padecer

anorexia nerviosa tipo compulsivo/purgativo y la presencia de bulimia nerviosa

actual.
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TABLA 09

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN EL RIESGO A LOS
TRANSTORNOS ALIMENTARIOS Y SEXO EN LOS ALUMNOS
DE TERCERO, CUARTO Y QUINTO DE UN COLEGIO ESTATAL.
MOQUEGUA 2009

Sexo
Femenino Masculino Total
n % n % n %
No 154 56.2% 120 43.8% 274 100.0%
Anorexia Nerviosa Si 22 64.7% 12 35.3% 34 100.0%
Total 176 57.1% 132 42.9% 308 100.0%
No 135 59.2% 93 40.8% 228 100.0%
B“"mgi‘tﬁzj‘”osa Si 41 | 51.3% | 39 | 48.8% 80 | 100.0%
Total 176 57.1% 132 42.9% 308 100.0%
Anorexia Nerviosa No 166 58.5% 118 41.5% 284 100.0%
Tipo .
Compulsivo/purgativo Si 10 41.7% 14 58.3% 24 100.0%
actual Total 176 57.1% 132 42.9% 308 100.0%
Fuente: Test M.LLNL.I
Sexo
Chi-cuadrado 10.019
Anorexia Nerviosa gl 1
Sig. .002
o _ Chi-cuadrado 1.532
Bulimia nerviosa | 1
actual g
Sig. .216
Anorexia Nerviosa Chi-cuadrado 2.546
Compulsivo/purgativo ;
actual Sig. A11

En la tabla 09 se observa la distribucién de frecuencia del riesgo de anorexia,

bulimia y anorexia compulsiva segun sexo.

En el grupo con presencia de

riesgo de anorexia nerviosa (n=34), el 64.7% es de sexo femenino y el 35.3%

de sexo masculino. De los que no presentaban el trastorno mencionado (N=

274), el 56.2% era de sexo femenino y el 43.8% de sexo masculino. Existe una

diferencia altamente significativa entre hombres y mujeres de padecer el riesgo

de anorexia nerviosa (p: 0.002).

En el grupo con Bulimia nerviosa actual (n=80), el 48.8% era de sexo
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masculino y el 51.3% de sexo femenino y esta diferencia no es significativa (p:

0.216).
Asimismo, los que padecian anorexia nerviosa compulsiva (n=24), el 58.3% era
de sexo masculino y el 41.7% de sexo femenino, y esta diferencia no es

estadisticamente significativa (p: 0.216).
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TABLA 10

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN EL RIESGO A LOS

TRANSTORNOS ALIMENTARIOS SEGUN EDAD EN LOS

ALUMNOS DE TERCERO, CUARTO Y QUINTO DE UN COLEGIO
ESTATAL. MOQUEGUA 2009

Edad
13 a 14 afios 15 a 16 afios 17 a 18 afios ‘ Total
n % n % n ‘ % ‘ n %
No 115 | 42.0% | 122 | 44.5% 37 13.5% | 274 | 100.0%
Anorexia Nerviosa Si 14 41.2% 15 44.1% 5 14.7% 34 100.0%
Total 129 | 41.9% | 137 | 44.5% 42 13.6% 308 | 100.0%
o _ No 86 37.7% | 120 | 52.6% 22 9.6% 228 | 100.0%
B“"m;‘z‘tz‘:""’sa Si 43 | 53.8% | 17 | 21.3% 20 | 25.0% 80 | 100.0%
Total 129 | 41.9% | 137 | 44.5% 42 13.6% | 308 | 100.0%
Anorexia Nerviosa No 121 | 42.6% | 127 | 44.7% 36 12.7% @ 284 | 100.0%
Tipo :
Compulsivo/purgative Si 8 33.3% 10 41.7% 6 25.0% 24 100.0%
actual Total 129 | 41.9% | 137 | 44.5% 42 13.6% @ 308 | 100.0%
Fuente: Test M.I.N.I
Edad
Chi-cuadrado .038
Anorexia Nerviosa gl 2
Sig. .981
o _ Chi-cuadrado 26.979
Bulimia nerviosa | >
actual g
Sig. .000
Anorexia Nerviosa Chi-cuadrado 2.965
Compulsivo/purgati i
vo actual Sig. 227

En la tabla 10 se contrasto la presencia de riesgo a los trastorno alimentario

segun el M.I.N.I. y la edad. En el grupo con anorexia nerviosa (n=34), la mayor

frecuencia estuvo en el grupo de 15 a 16 afios, seguido del grupo de 13 a 14

afos (41.2%). No hay asociacion entre la edad y la presencia de anorexia (p:

0.981). La distribucion de bulimia nerviosa es mayor en el grupo de 13 a 14

afos (53.8%) seguido por un 21.3% pertenecientes al grupo de 15 a 16 afios.

La asociacion solo es significativa en el grupo con riesgo de bulimia nerviosa

(p: 0.00).

No existe asociacién entre anorexia nerviosa compulsivo/purgativo y la edad (p:

0.227).
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TABLA 11

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN EL TEST DE
ACTITUDES ALIMENTARIAS Y PRESENCIA DE ANOREXIA
NERVIOSA EN LOS ALUMNOS DE TERCERO, CUARTO Y

QUINTO DE UN COLEGIO ESTATAL. MOQUEGUA 2009

Anorexia Nerviosa

No Si Total

n % n % n %

Riesgo Bajo 119 | 90.8% 12 9.2% 131 | 100.0%

TEST DE Riesgo Medio 100 | 82.6% 21 17.4% | 121 | 100.0%
ACTITUDES
ALIMENTARIAS | Riesgo Elevado 55 98.2% 1 1.8% 56 100.0%

Total 274 | 89.0% 34 11.0% 308 100.0%
Fuente: Test EAT-40/ M.I.N.I

Anorexia
Nerviosa
TEST DE Chi-cuadrado 10.269
ACTITUDES gl 2
ALIMENTARIAS _
Sig. .006

En la tabla 11 se observa la asociacion entre el riesgo de padecer algun
trastorno alimentario segun el test actitudinal y la presencia de anorexia
nerviosa. Se pude observar que los estudiantes con riesgo medio en el test de
actitudes tienen una alta probabilidad de padecer anorexia nerviosa (17.4%)
comparado con los demas grupos del test de actitudes alimentarias, y esta
asociacion diferencia es altamente significativa.

La asociacion de riesgo actitudinal de padecer riesgo medio de trastorno
alimentario y la presencia de riesgo de anorexia nerviosa es altamente

significativa (p: 0.006).
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TABLA 12

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN EL TEST DE
ACTITUDES ALIMENTARIAS Y PRESENCIA DE BULIMIA
NERVIOSA EN LOS ALUMNOS DE TERCERO, CUARTO Y

QUINTO DE UN COLEGIO ESTATAL. MOQUEGUA 2009

Bulimia nerviosa actual

No Si Total
n % n % n %
Riesgo Bajo 93 71.0% 38 29.0% 131 100.0%
TEST DE Riesgo Medio 84 69.4% 37 30.6% 121 100.0%
ACTITUDES
ALIMENTARIAS Riesgo Elevado 51 91.1% 5 8.9% 56 100.0%
Total 228 74.0% 80 26.0% 308 100.0%
Fuente: Test EAT-40/ M.I.N.I
Bulimia
nerviosa
actual
TEST DE Chi-cuadrado 10.423
ACTITUDES gl 2
ALIMENTARIAS :
Sig. .005

En la tabla 12, se muestra la distribucion de las actitudes alimentarias y el

riesgo de padecer bulimia nerviosa actual. El test actitudinal muestra que en el

grupo de bajo riesgo actitudinal, el 71.% no muestra bulimia y el 29% si lo

padece. En el grupo con riesgo medio, el 69.4% no evidencia riesgo de bulimia

nerviosa actual

padece de bulimia nerviosa actual y el 8.9% si.

y el 30.% si. En el grupo de riesgo elevado, el 91.1% no

Existe una diferencia entre los que padecen de bulimia nerviosa actual y el

riesgo de padecer algun trastorno alimentario. (p: 0.005).
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TABLA 13

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN EL TEST DE
ACTITUDES ALIMENTARIAS Y PRESENCIA DE ANOREXIA
NERVIOSA TIPO COMPULSIVO/PURGATIVO ACTUAL EN LOS
ALUMNOS DE TERCERO, CUARTO Y QUINTO DE UN COLEGIO
ESTATAL. MOQUEGUA 2009

Anorexia Nerviosa Tipo Compulsivo/purgativo actual

No Si Total
n % n % n %
Riesgo Bajo 126 96.18% 5 3.82% 131 | 100.00%
TEST DE Riesgo Medio 106 87.60% 15 12.40% | 121 | 100.00%
ACTITUDES
ALIMENTARIAS Riesgo Elevado 52 92.86% 4 7.14% 56 100.00%
Total 284 92.21% 24 7.79% 308 | 100.00%

Fuente: Test EAT-40/ M.I.N.I

Anorexia Nerviosa Tipo
Compulsivo/purgativo

actual

TEST DE ACTITUDES
ALIMENTARIAS

Chi-cuadrado 15.201
gl 2
Sig.(valor p) .001

En la tabla 13 se observa la asociacion entre el riesgo actitudinal de trastorno

alimentario y el riesgo de padecer anorexia nerviosa tipo compulsiva/purgativa.

En el grupo con riesgo actitudinal bajo, el 96.18% no padece el riesgo de

anorexia nerviosa tipo compulsiva y sélo el 3.82% si lo padece. En el grupo con

riesgo medio (n= 121), el 87.60% no padece el trastorno y un de 12.40% si lo

padece. El 7.14% de los estudiantes con actitudes alimentarias con riesgo

elevado padece también el trastorno de anorexia nerviosa tipo compulsiva

/purgativa.

La mayor frecuencia se presenta en el grupo con riesgo de trastorno

alimentario medio respecto a los demas grupos, seguido de los que presentan

riesgo elevado y esta diferencia es altamente significativa (p: 0.001)
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DISCUSION

En el presente estudio se encontrd (tabla 02 y grafico 01) que la frecuencia de
riesgo de trastorno actitudinal alimentario. El 42.5% del grupo de estudio se
encuentra en un nivel de bajo riesgo, el 39.3% en mediano riesgo y el 18.2% en
alto riesgo. Es decir mas del 50% presenta un riesgo mediano y alto a
presentar un TCA.

Esto se puede explicar debido a que las adolescentes se ven enfrentadas a un
desarrollo fisico sexual disarmonico y desproporcionado en sus inicios, propio
de la edad, que contradice la actual cultura de la delgadez. Las adolescentes
tienden a equiparar bajo peso con belleza, asi como éxito y aceptacion social
con delgadez. Hay adolescentes con una insatisfaccion importante en relacién
a su imagen corporal al distar sobremanera del modelo social propuesto. El
consiguiente deseo de imitar y asemejarse a dichos modelos parece que esta
favoreciendo el incremento de la patologia del trastorno de la imagen

corporal.124; 123; 126,

Ademas los resultados obtenidos aplicado el test de actitudes alimentarias para
la medicién de riesgo de algun trastorno alimentario (tabla 03) se encuentra
gue el grupo que presentd un bajo riesgo (n=131), es ligeramente mas
frecuente que los demas; de los cuales el 51.91% es de sexo femenino y un
48.09% de sexo masculino. El grupo de varones presenta el menor riesgo de
algun trastorno alimentario. En el grupo con riesgo medio (n=121) el 61.98% es
de sexo femenino y el 38.02% de sexo masculino, proporcion mayor en
mujeres respecto a los varones. De los 56 estudiantes con riesgo elevado, el
58.93% es del sexo femenino y el 41.07% del sexo masculino.

NO existe una diferencia altamente significativa entre el sexo y el riesgo de
padecer algun trastorno actitudinal alimentario. Proporcionalmente, la
probabilidad de presencia de algun trastorno alimentario es igual en los
estudiantes de ambos sexos. (p: 0.260).

Respecto al sexo, queda bien consensuado por todas las investigaciones que
la proporcién sigue siendo decantada claramente hacia el sexo femenino?’; 128;
129, 130, 131. 132- 133 | 3 anorexia es mas comun entre las mujeres adolescentes

de la clase media y alta. También se presenta en hombres, pero es poco
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comun. En un estudio que se realiz6 en un hospital importante durante un
periodo de 20 afos, s6lo 9% de los pacientes a quienes se diagnostico
anorexia eran hombres'34,

En otros estudios se confirma que los trastornos de la conducta alimentaria se
desarrollan en edades tempranas, fundamentalmente en la adolescencia.

En una revision de 12 estudios de casos sobre la incidencia de la anorexia
nerviosa en Norteamérica, Holanda, Gran Bretafia, Nueva Zelanda, Suiza e
Israel, que las adolescentes (13 a 19 afios) de sexo femenino presentan 5
veces mas anorexia nerviosa comparadas con mujeres de otras edades?!®®,

En Catalufia'3® (n=1.554) hallaron que un 9,8% de las chicas de 12-19 afios y
un 1,2% de los varones eran poblacion de riesgo de padecer un TCA
(utilizando el EAT).'¥” encuentran el 7,3% de las chicas y el 2,6% varones
(n=3.544).

(n=515) en Tarragona hallan en el 12,4% de las chicas y 8,3% de los varones
de 13-14 afnos. En estos estudios se muestra como los adolescentes espafoles
presentan actitudes hacia el cuerpo y la alimentacion semejante al resto de los
paises occidentales, casi un 50% de la poblacién estudiada deseaba disminuir
peso y el grado de insatisfaccién corporal era mayor todavia.

En Asturias, sobre una muestra de estudiantes de edad media de 15,91 afios,
reportan un riesgo potencial para las mujeres del 7.7% y del 1.1% para
hombres.

En un estudio sobre 1.854 varones adolescentes, de 12 a 18 afios hallan un
3,3% de sujetos en riesgo de padecer un TCA. En Gerona®®, utilizando el EAT
encuentran que el 17.3% de las chicas adolescentes estan en riesgo de
padecer TCA y un 0.6% de los chicos.

Con respecto a la distribuciéon del indice de masa segun sexo (tabla 04) se
observa que el indice de masa corporal es un adecuado indicador de
valoracion nutricional. La mayor proporcion de estudiantes (59.7%) presenta un
normal diagnostico nutricional, segun el indice de masa, seguido del grupo con
bajo peso (n=92) representado por un 29.9%.

Segun sexo no existe diferencia en la distribucion segun indice de masa, las
proporciones son similares. No existe diferencia significativa segun indice de

masa y sexo (p: 0.798)
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estudio realizado en Chile (1996)'3° concluy6 que el indice de masa corporal
aumenta significativamente con cada etapa del desarrollo puberal, entre 0,5 y
1,3 kg/m? en mujeres, paralelamente, a partir de estudios realizados en Chile,
Suecia y Guatemala, compar6 el IMC, encontrandose una gran similitud en los
valores promedio por estadio puberal, lo que sugiere su generalizacion.

En otro estudio realizado en Argentina®® se encontré6 que en cuanto a la
estratificacion por sexos, aunque las curvas de IMC de varones y mujeres son
muy similares, encontramos una diferencia estadisticamente significativa al
definir los grupos para una mayor prevalencia de sobrepeso en los varones
(p=0.003). También los cambios se relacionaron con la edad, aumentando el
IMC a razén de 0.37 kg/m2 por afio de edad. Sin embargo, la diferencia por
sexos se mantiene ya que los varones aumentan 0.51 kg/m2 por afio mientras
que las mujeres aumentan 0.28.

Esto también lo reafirma un estudio realizado en Espafia en estudiantes
universitarios para detectar los sujetos con riesgo de padecer trastornos
alimentarios. El andlisis estadistico indico que las mujeres tenian puntuaciones
mas altas para adelgazar, bulimia, insatisfaccion corporal e ineficacia que los
varones; ademas, las mujeres tienen un indice de masa corporal mas bajo.
Encontrandose una prevalencia muy alta, un total de 6,4% de casos de

trastornos de la conducta alimentariall.

Con respecto a la distribucion de asociacion entre indice de masa y la medicion
del riesgo de trastorno alimentario segun el test actitudinal (tabla 05) se
encontré que en el grupo con bajo peso (n=92), el 44.57% presenta un bajo
riesgo y un 55.43% un riesgo medio. La distribucion es ampliamente diferente
en el grupo con indice de masa normal (n=184) donde el 44.02% presenta un
bajo riesgo, un 28.26% riesgo medio y un 27.72% riesgo elevado el riesgo.
Asimismo en el grupo con diagndstico de sobrepeso (n=19), el 31.58%
presenta un bajo riesgo, el 42.11 riesgo medio y el 26.32 un riesgo elevado.

Se puede evidenciar que existe una asociacion entre el indice de masa y la
presencia de riesgo para tener un trastorno alimentario. A mayor indice de
masa mayor riesgo y esta asociacion es altamente significativa (p: 0.00)

Esto, lo corrobora el trabajo realizado!*! en el que encontraron que existe una

tendencia en ambos sexos a presentar un mayor porcentaje de indicadores
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clinicos caracteristicos de los trastornos de la conducta alimentaria a medida
gue se incrementa el indice de masa corporal y la edad de los adolescentes. Si
bien en ambos sexos se observa la misma tendencia, las mujeres reportaron

un mayor promedio de indicadores clinicos en comparacién con los hombres.

En la tabla 06 y grafico 02 se observa la distribucion de frecuencia de la
aplicacion del test M.1.N.I., segun el cual, el 11.04% de los estudiantes presenta
riesgo de anorexia nerviosa, el 25.97% bulimia nerviosa actual y el 7.79%
anorexia nerviosa tipo compulsiva/purgativa actual. Cabe destacar que algun
estudiante podria tener mas de un desorden alimentario, es por eso que la
distribucion porcentual de los tres grupos puede ser mayor a 100. Estos datos
son superiores a los de otros autores.

Con respecto a ello en un trabajo realizado, se encontré que entre el 1% y el
2% de niflas adolescentes padecen anorexia, aumentando el porcentaje hasta
el 2-4% en la conducta bulimica. Ademas, se puede afirmar que una de cada
dos adolescentes de entre 15 y 16 afos piensa” que su peso es elevado, lo
cual confirma nuestros resultados dejando en claro el riesgo de padecer estos
TCA.

Hallaron'#? en chicas de 15 afios de Madrid, una prevalencia de trastornos de
la conducta alimentaria del 4,6%. Hallaron en poblacién femenina Navarra de
12-21 afios una prevalencia del 4,1% (anorexia nerviosa un 0.3%, un 0.8%

para la bulimia y un 3.1% para el trastorno de alimentacién no especificado).

En la tabla 07 se observa la distribucion de frecuencia del riesgo de padecer
anorexia nerviosa segun el riesgo de sufrir bulimia nerviosa actual. Del grupo
sin riesgo de anorexia nerviosa (n=274), el 74.45% no presentaba riesgo de
bulimia y un 25.55% si. Del total de estudiantes con anorexia nerviosa (34%)
tampoco, el 70.59% no presento riesgo de bulimia nerviosa actual y 29.41% si.
No existe diferencia significativa (p: 0.628) entre el riesgo de padecer anorexia
nerviosa 0 no padecerla y el riesgo de tener bulimia nerviosa actual. La
anorexia no esta asociada a bulimia.

En el estudio realizado'*® manifiesta que la bulimia nerviosa se inicia mas
tardiamente que la anorexia, alrededor de los 18 a 20 afios, mientras que la

anorexia en edades cercanas a la pubertad, lo cual contribuye al hecho de que
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un buen nimero de casos de bulimia se han dado en pacientes que han tenido
anorexia previamente.

No se han descrito investigaciones en las que se analicen cuadros mixtos de
trastornos alimentarios, sin embargo en un informe realizado por el Sistema de
vigilancia de Factores de riesgo asociados a enfermedades no trasmisibles en
Madrid en 1996, refieren que la informacion disponible sobre ingresos
hospitalarios por este tipo de trastornos alimentarios nos indica que ha habido
un aumento en el nimero de ingresos en los ultimos afios. Asi, de los 86
anuales ingresos ocurridos en los afios 1990/1991, se pas6 a un total de 225
ingresos en 1996. El 83,1% de estos 225 ingresos se debieron a anorexia
nerviosa, el 14,7% lo fueron por bulimia y el 2,2% fueron cuadros mixtos

(anorexia mas bulimia).

En la distribucion de frecuencia de anorexia, bulimia y anorexia compulsiva
segun sexo (tabla 9), el grupo con presencia de riesgo de anorexia nerviosa
corresponde en el 64.7% al sexo femenino y el 35.3% de sexo masculino. De
los que no presentaban el trastorno mencionado, el 56.2% era de sexo
femenino y el 43.8% de sexo masculino. Existe una diferencia altamente
significativa entre hombres y mujeres de padecer el riesgo de anorexia nerviosa
(p: 0.002).

En el grupo con Bulimia nerviosa actual (n=80), el 48.8% era de sexo
masculino y el 51.3% de sexo femenino y esta diferencia no es significativa (p:
0.216). Asimismo, los que padecian anorexia nerviosa compulsiva (n=24), el
58.3% era de sexo masculino y el 41.7% de sexo femenino, y esta diferencia
no es estadisticamente significativa (p: 0.216).

Al igual que el estudiol®, se encontraron que al analizar las conductas
alimentarias por sexos, hubo diferencias significativas (13,93% y 3,23% en
SCOFF y EAT-40 para los varones, 29,38% y 10,70% para las mujeres).

En tanto que en el estudio realizado® se encontré6 que con respecto a la
prevalencia de los trastornos de la conductas alimentaria en general en la
Regién de Murcia es 6,29% vy, en particular, es 0,45 anorexia nerviosa, 1,40%
bulimia nerviosa y 4,44% trastornos de la conducta alimentaria no

especificados. La prevalencia es mayor en el género femenino, especialmente
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en anorexia y bulimia nerviosas, y a la edad de 13 afios, datos semejantes a
los encontrados en el presente trabajo.

Durante décadas la sociedad ha ido colocando roles estereotipados que con el
tiempo se ha ido invirtiendo, mientras que las mujeres que presentan trastornos
en su alimentacién no son juzgadas, los hombres que lo padecen sufren un
trato negativo relacionandolo con la homosexualidad o bisexualidad; incluso en
aquellos que buscan la “perfeccién” de sus cuerpos actualmente ya tienen un
nombre, se les denomina “metrosexuales” y son los que cuidan su apariencia y
su fisico. En multiples investigaciones esta diferencia entre sexos se sigue

dando, pero en estos Ultimos tiempos ha ido disminuyendo significativamente?.

Al asociar el riesgo de padecer algun trastorno alimentario segun el test
actitudinal y la presencia de anorexia nerviosa (tabla 11), se pude observar que
los estudiantes con riesgo medio en el test de actitudes tienen una alta
probabilidad de padecer anorexia nerviosa (17.4%) comparado con los demas
grupos del test de actitudes alimentarias, Yy esta asociacion diferencia es
altamente significativa.

La asociacion de riesgo actitudinal de padecer riesgo medio de trastorno
alimentario vy la presencia de riesgo de anorexia nerviosa es altamente
significativa (p: 0.006).

En el estudio realizado'#*, la frecuencia de conductas alimentarias de riesgo
mostrd un incremento importante de la medicién 1997 a las mediciones 2000 y
2003, tanto entre los varones como entre las mujeres. El porcentaje de
hombres que reportaron tres 0 mas indicadores de riesgo en 1997 fue de 1.3%
con diferencias significativas con respecto a la medicion 2000 (4.3%), mientras
que no hubo diferencias significativas entre las mediciones 2000 y 2003 (3.8%).
En las mujeres se observé un incremento significativo de 1997 (3.4%) a las
mediciones 2000 y 2003 (9.6% para ambos casos).

El analisis del tipo de conducta de riesgo registré un incremento en los
hombres y mujeres de todas las edades en la preocupacién por engordar
(aproximadamente 50% mas) y en el uso de métodos purgativos después de la
medicion de 1997.
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Al evaluar la distribucién de las actitudes alimentarias y el riesgo de padecer
bulimia nerviosa actual se encontré que existe una diferencia significativa entre
los que padecen de bulimia nerviosa actual y el riesgo de padecer algun
trastorno alimentario. (p: 0.005). (Tabla 12), lo mismo que la asociacion entre el
riesgo actitudinal de trastorno alimentario y el riesgo de padecer anorexia
nerviosa tipo compulsiva/purgativa (tabla 13) se encontré que la mayor
frecuencia se presenta en el grupo con riesgo de trastorno alimentario medio
respecto a los demas grupos, seguido de los que presentan riesgo elevado con
una diferencia es altamente significativa (p: 0.001) Podemos inferir que si bien
el grupo en estudio tiene riesgo actitudinal medio o bajo en su mayor
proporcion, de estos, ya existen grupos que padecen el trastorno de anorexia,
bulimia o anorexia nerviosa compulsivo/purgativo. Y esta asociacion es
altamente significativa.

Se confirma®? que los trastornos de la conducta alimentaria se desarrollan en
edades tempranas, fundamentalmente en la adolescencia. En concreto, el
27,5% de las chicas entre 15 y 16 afos refiere haber hecho alguna dieta para
adelgazar, frente a tan sélo un 5,6% de los chicos. Practicamente una de cada
dos chicas de estas edades se considera con exceso de peso o0 gorda,
mientras que soOlo uno de cada cinco chicos dice considerase gordo o con
exceso de peso.

Analizando estas mismas preguntas en aquella parte de la muestra total de
poblacion encuestada que tiene menor peso (obtenida por medicion de peso y
talla en la encuesta), se observa que un 9,75 de las chicas realiza dieta para
adelgazar, y un 11,3% se considera gorda, cuando en realidad estan
francamente delgadas.

Se encuentran en una revision de 12 estudios de casos sobre la incidencia de
la anorexia nerviosa en Norteamérica, Holanda, Gran Bretafia, Nueva Zelanda,
Suiza e lIsrael, que las adolescentes (13 a 19 afos) de sexo femenino
presentan 5 veces mas anorexia nerviosa comparadas con mujeres de otras

edades?s®.
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CONCLUSIONES

64.94% estudiantes presenta algun tipo de trastorno de la conducta
alimentaria y 35.06% estudiantes no presenta ningun tipo de trastorno.

En el grupo que padecen algun tipo de TCA (n=200), el 55% es de sexo
femenino y 45% de sexo masculino. Encontrandose mayor frecuencia en el
sexo femenino. No padecen ningun tipo de TCA (n=108), el 61.11% es de

sexo femenino y el 38.89% de sexo masculino.

El 42.5% de los estudiantes de 3ro, 4to y 5to afio de un colegio estatal de
Moquegua se encuentra en un nivel de bajo riesgo, el 39.3% en mediano

riesgo y el 18.2% en alto riesgo de algun trastorno alimentario.

El 11.04% de los estudiantes presenta riesgo de anorexia nerviosa, el
25.97% bulimia nerviosa actual y el 7.79% anorexia nerviosa tipo

compulsiva/purgativa actual.

En el grupo con presencia de riesgo de anorexia nerviosa (n=34), el 64.7%
es de sexo femenino y el 35.3% de sexo masculino. En el grupo con Bulimia
nerviosa actual (n=80), el 48.8% era de sexo masculino y el 51.3% de sexo
femenino. Asimismo, los que padecian anorexia nerviosa compulsiva

(n=24), el 58.3% era de sexo masculino y el 41.7% de sexo femenino.

En el grupo con anorexia nerviosa (n=34), la mayor frecuencia estuvo en el
grupo de 15 a 16 afios, seguido del grupo de 13 a 14 afios (41.2%). No hay
asociacién entre la edad y la presencia de anorexia (p: 0.981). La
distribucion de bulimia nerviosa es mayor en el grupo de 13 a 14 afios
(53.8%) seguido por un 21.3% pertenecientes al grupo de 15 a 16 afos. La
asociacion solo es significativa en el grupo con riesgo de bulimia nerviosa
(p: 0.00). No existe asociacion entre anorexia nerviosa compulsivo/purgativo
y la edad (p: 0.227).

92



RECOMENDACIONES

. Profundizar el estudio realizarlo en una poblacion mayor de
estudiantes de alcance provincial o distrital.

. Recomendar el usar periddicamente el test de actitudes y el de
medicién de riesgo de padecer anorexia Yy/bulimia por los
servicios de primer nivel de atencion.

. Involucrar a los servicios educativos (colegios) a trabajar
coordinadamente con el Ministerio de Salud respecto a este
problema.

. Profundizar el estudio con el examen clinico personalizado en los
casos que se detectaron riesgo, para asi confirmar y tratar
oportunamente los trastornos.

. Difundir los resultados del estudio.
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ANEXOS

ANEXO 1

Test de Actitudes Alimentarias (Eating Attitudes Test, EAT-40)

Nombres y Apellidos:

Edad:

Peso: Sexo: Talla

Tenga una marca en la casilla que mejor refleje su caso. Por favor, conteste

cuidadosamente cada pregunta: A: nunca B: casi nunca C: Algunas veces D:

Bastantes veces E Casi siempre F: Siempre

1 | Me gusta comer con otras personas A | B)|(©C)|(D)]|((E)|FE
Preparo comidas para otros pero yo no me lascomo | (A) | (B) | (C) | (D) | (E) | (F)
3 | Me pongo nervioso/a cuando se acerca la hora de | (A) | (B) | (C) | (D) | (E) | (F)
las comidas
4 | Me da mucho miedo pesar demasiado A | (B)|(C)|(D)]|((E)]|FE
5 | Procuro no correr aun que tenga hambre (A B)| ()| D] ((E)]|F)
6 | Me preocupo mucho por la comida A | B)|(©C)|(D)]|(E)|EFE
7 | A veces he atracado de comida sintiendo que era | (A) | (B) | (C) | (D) | (E) | (F)
incapaz de parar de comer
8 | Corto mis alimentos en trozos pequefos (A1 B)| ()| D] (E)]|F)
9 | Tengo en cuenta las calorias que tienen los | (A) | (B) | (C) | (D) | (E) | (F)
alimentos que como
10 | Evito especialmente comer alimentos con muchos | (A) | (B) | (C) | (D) | (E) | (F)
hidratos de carbono (Ejemplo: arroz, patatas, etc.)
11 | Me siento lleno/a después de las comidas A | B)|(©C)|(D)]|(E)|FE
12 | Noto que los demas preferirian que yo comiese mas | (A) | (B) | (C) | (D) | (E) | (F)
13 | Vomito después de haber comido (A1 B)| ()| D] (E)]|F
14 | Me siento muy culpable después de comer (A1 B) | ()| D] ((E)]|F)
15 | Me preocupa el deseo de estar mas delgado/a A | B)|(©C)|(D)]|(E)|F
16 | Hago mucho ejercicio para quemar calorias (A)|B)| ()| D) ](E)]|F)
17 | Me peso varias veces al dia A | B)| ()| (MD]((E)]|F
18 | Me gusta que la ropa me quede ajustada (A B)|(C) | D] ((E)]|F)
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19 | Disfruto comiendo carne A | B)|(©C)|(D)]|((E)|FE
20 | Me levanto pronto por las mafianas A | B)|(C)|(D)]|(E)|FE
21 | Cada dia como los mismos alimentos (A)|B)| ()| D) ](E)]|F)
22 | Pienso en quemar calorias cuando hago ejercicio (A1 B)| ()| D](E)]|F
23 | Tengo la menstruacion regular (A1 B) | ()| D] (E)]|F)
24 | Los demés piensan que estoy demasiado gorda A | B)|(©C)|(D)]|(E)|FE
25 | Me preocupa la idea de tener grasa en el cuerpo A | B)|(©C)|(D)]|(E)|F
26 | Tardo en comer mas que las otras personas A | B)| ()] (MD]((E)]|MFE
27 | Disfruto comiendo en restaurantes (A1 B) | ()| D] (E)]|F)
28 | Tomo laxantes (purgantes) (A1 B) | ()| D] (E)]|F)
29 | Procuro no comer alimentos (A1 B) | ()| D] (E)]|F)
30 | Como alimentos de régimen (A)|B)| ()| D) ](E)]|F)
31 | Siento que los alimentos controlan mi vida A | B)| ()| (D ]|((E)]|F
32 | Me controlo en las comidas (A1 B) | ()| D] (E)]|F)
33 | Noto que los demas para que coma A | B)|(C)|(D)]|(E)|EFE
34 | Paso demasiado tiempo pensando y ocupandome | (A) | (B) | (C) | (D) | (E) | (F)
en la comida
35 | Tengo estrefiimiento (A1 B)|(©) | D] (E)]|F)
36 | Me siento incomodo/a después de comer dulces A | (B)|(C)|(D]|((E)]|MFE
37 | Me comprometo a hacer régimen (A B)|(C) | D] ((E)]|F)
38 | Me gusta sentir el estomago vacio A | B)|(©C)|(D)]|(E)|EFE
39 | Disfruto probando comidas nuevas y sabrosas (A1 B)|(©) | D] (E)]|F)
40 | Tenga ganas de vomitar después de las comidas A | B)|(©C)|(D)]|(E)|FE

Total:

Riesgo bajo: EAT — 40 <21
Riesgo medio: EAT — 40 entre 21y 30
Riesgo elevado: EAT — 40 mayor de 30

PUNTUACION:

Siempre (3), casi siempre (2), bastante (3); sin puntuar las respuestas mas

alejadas del test; salvo en las que corresponden a items 1, 18, 19, 23,27 y 39

donde la inclinacion anoréxica se halla en la respuesta nunca (3) casi nunca (2)

a veces (1).
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ANEXO 2A

ANOREXIA NERVIOSA

1.a. ¢ Cual es su estatura?

cm

1.b. ¢ En los dltimos tres meses cual ha sido tu peso mas bajo?

kgs

¢Es el peso del paciente inferior al peso minimo No Sl corresponde a su
estatura (ver tabla a continuacion)

NO Sl

En los ultimos TRES meses

4. ¢Has tratado de no engordar?
NO Sl

5. ¢Has tenido miedo de ganar peso? ¢ Has tenido miedo de ponerte gordo/a?
NO Sl
CODIFICAR SI, SI CONTESTO SI EN ALGUNA

6. a ¢Has pensado que te ves muy gordo/a? ¢ Has pensado que tu cuerpo no
es atractivo?
NO Sl
CODIFICAR SI, SI CONTESTO SI EN ALGUNA

b ¢La opinion que tienes de ti mismo se ve afectada por tu peso? ¢ La figura
de tu afecta la opinién que tienes de ti mismo?

NO Sl

CODIFICAR SI, SI CONTESTO SI EN ALGUNA

¢ ¢Has pensado que tu bajo peso no es un problema serio?
NO Sl
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CODIFICAR SI, SI CONTESTO SI EN ALGUNA

7. ¢Cadifico si en una 0 mas respuestas de las anteriores?
NO Sl

8. Solo para nifias en la pubertad: ¢ En los tres ultimos meses, dejaste de tener
todos tus periodos menstruales, aunque debiste tenerlos (cuando no
estabas embarazada)?

PARA NINAS ¢ CODIFICO SIEN 5 Y 6? NO S|
ANOREXIA
PARA NINOS: ¢ CODIFICO SI EN 57 NERVIOSA ACTUAL
ANEXO 2B

BULIMIA NERVIOSA

En los Ultimos tres meses:

1. Te has dado atracones?. Un "atracon" es cuando comes una gran cantidad
de alimentos en un periodo de 2 horas.
NO Sl

2. Te haz dado 2 atracones 0 mas por semana?.
NO Sl

3. Durante un atracén, has sentido que no lo puedes controlar?.
NO SI

4. Trataste de hacer algo para evitar ganar peso?. ¢Como inducir el vomito o

ejercitarte en exceso? Tratar de no comer por uno 0 mas dias?. Tomar
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pastillas que te hacen ir mas al bafio?. ¢ O tomar otro tipo de pastillas para
evitar ganar peso?. CODIFICAR Si, SI CONTESTO SI EN ALGUNA
NO Sl

5. La opinidn que tienes de ti mismo se ve afectada por tu peso? La figura de
lo cuerpo afecta la opinion que tienes de ti mismo?. CODIFICAR SI, SI
CONTESTO SI EN ALGUNA
NO Sl

6. CUMPLEN LOS SINTOMAS DEL PACIENTE CON LOS CRITERIOS DE
ANOREXIA NERVIOSA?
NO (Ir al 8) Sl

7. ¢Ocurren estos atracones solamente cuando esta por debajo de (_
libras/kgs.)? (ENTREVISTADOR/A: ESCRIBA EN EL PARENTESIS EL
PESO MINIMO DE ESTE PACIENTE EN RELACION A SU ESTATURA,
BASADO EN LA TABLA DE ESTATURA/PESO QUE SE ENCUENTRA EN
EL MODULO DE ANOREXIA NERVIOSA.)

NO SI

8. CODIFICO SIEN 50 CODIFICONO EN 7 0 SALTO A 8?

NO Sl

BULIMIA NERVIOSA
ACTUAL

9. CODIFICO SIENT7?

NO Sl

ANOREXIA NERVIOSA
Tipo compulsivo/purgativo
ACTUAL
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ANEXO 2C

ENTREVISTA BASADA EN LOS CRITERIOS
DIAGNOSTICOS DEL DSM-IV TR PARA EL TCA no especificado

. En mujeres se cumplen todos los criterios diagnosticos para la anorexia
nerviosa, pero las menstruaciones son regulares.
SI NO

. Se cumplen todos los criterios diagnosticos para la anorexia nerviosa

excepto que, a pesar de existir una perdida de peso significativa, el peso del
individuo se encuentra dentro de los limites de la normalidad.
Sl NO

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

Sl NO

. Empleo regular de conductas compensatorias inapropiadas después de
ingerir pequefias cantidades de comida por parte de un individuo de peso
normal (p. Ej., provocacion del vomito después de haber comido galletas.)
SI NO

. Masticar y expulsar, pero no tragar, cantidades importantes de comida.
SI NO

. Trastorno compulsivo: se caracteriza por atracones recurrentes en ausencia
de la conducta compensatoria inapropiada tipica de la bulimia nerviosa
SI NO
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ANEXO 3A

TEST ACTITUDINAL

%

BASTANTES
VECES/CASI 94 30.5%
SIEMPRE/SIEMPRE
Me gusta comer con otras ALGUNAS VECES 159 51.6%
personas CASI NUNCA 55 17.9%
NUNCA 0 .0%
Total 308 100.0%
Preparo comidas para BASTANTES VECES 0 .0%
otros, pero yo o me las CASI SIEMPRE 5 1.6%
SIEMPRE 13 4.2%
Total 308 | 100.0%
ANUNCANUNGA | 291 oasw
Me pongo nervioso/a BASTANTES VECES 0 .0%
C”a”‘é‘é T o 6'12 hora CASI SIEMPRE 0 .0%
SIEMPRE 17 5.5%
Total 308 100.0%
Me da mucho miedo BASTANTES VECES 0 0%
pesar demasiado CASI SIEMPRE 29 9.4%
SIEMPRE 68 22.1%
Total 308 100.0%
Procuro no comer aungue BASTANTES VECES 0 0%
tenga hambre CASI SIEMPRE 29 9.4%
SIEMPRE 5 1.6%
Total 308 100.0%
Me preocupo mucho por | BASTANTES VECES 0 0%
la comida CASI SIEMPRE 41 13.3%
SIEMPRE 30 9.7%
Total 308 100.0%
gl R
A veces me he atracado
de comida sintiendo que BASTANTES VECES 29 9.4%
era incapaz dejar de CASI SIEMPRE 27 8.8%
comer SIEMPRE 24 7.8%
Total 308 100.0%
Corto mis alimentos en ALNGUL,{:\(I:AA/\,/\FUZ,G%&SI 179 58.1%
trozos pequefios
BASTANTES VECES 39 12.7%
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CASI SIEMPRE 35 11.4%
SIEMPRE 55 17.9%
Total 308 100.0%
ALGUNA VEZ/CASI 0
NUNCA/NUNCA 181 | 58.8%
Tle“9° en cuenta 'Ells BASTANTES VECES 66 21.4%
calorias que tienen los
alimentos que como CASI SIEMPRE 35 11.4%
SIEMPRE 26 8.4%
Total 308 100.0%
ALGUNA VEZ/CASI
205 66.6%
Evito, especialmente NUNCA/NUNCA
Comehr a"[:}gmos Cc?n BASTANTES VECES 16 5.20%
muchos hidratos de
carbono (pan, arroz, CASI SIEMPRE 46 14.9%
patatas, etc.) SIEMPRE 41 13.3%
Total 308 100.0%
ALGUNA VEZ/CASI
NUNCA/NUNCA 110 | 35.7%
Me siento lleno/a después BASTANTES VECES 35 11.4%
de las comidas CASI SIEMPRE 58 18.8%
SIEMPRE 105 34.1%
Total 308 100.0%
ALGUNA VEZ/CASI
NUNCA/NUNCA 264 | 85.7%
NOtOfC]leE,‘ los demas BASTANTES VECES 14 4.5%
preferirian que yo
comiese mas CASI SIEMPRE 2 6%
SIEMPRE 28 9.1%
Total 308 100.0%
ALGUNA VEZ/CASI o
NUNCA/NUNCA 260 | 84.4%
Vomito después de haber | BASTANTES VECES 6 1.9%
comido CASI SIEMPRE 6 1.9%
SIEMPRE 36 11.7%
Total 308 100.0%
ALGUNA VEZ/CASI 0
NUNCA/NUNCA 252 | 818%
Me siento muy Cu|pab|e BASTANTES VECES 5 1.6%
después de comer CASI SIEMPRE 12 3.9%
SIEMPRE 39 12.7%
Total 308 100.0%
ALGUNAS VEZ/CASI
NUNCA/NUNCA 214 | 69.5%
Me preocu%a el desep de BASTANTES VECES 36 11.7%
estar cada vez mas
delgado CASI SIEMPRE 5 1.6%
SIEMPRE 53 17.2%
Total 308 100.0%
ALGUNA VEZ/CASI 0
NUNCA/NUNCA 171 | 55.5%
Hago mucho ejercicio BASTANTES VECES 54 17.5%
para quemar calorias CASI SIEMPRE 41 13.3%
SIEMPRE 42 13.6%
Total 308 100.0%
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ALGUNA VEZ/CASI

NUNCA/NUNCA 241 80.2%
Me peso varias veces al BASTANTES VECES 40 13.0%
dia CASI SIEMPRE 15 4.9%
SIEMPRE 6 1.9%
Total 308 100.0%
BASTANTES
VECES/CASI 109 35.4%
SIEMPRE/SIEMPRE
Me gusta que la ropa me ALGUNAS VECES 38 12.3%
quede ajustada CASI NUNCA 60 | 19.5%
NUNCA 101 32.8%
Total 308 100.0%
BASTANTES
VECES/CASI 132 42.9%
SIEMPRE/SIEMPRE
Disfruto comiendo carne ALGUNAS VECES 53 17.2%
CASI NUNCA 72 23.4%
NUNCA 51 16.6%
Total 308 100.0%
“NUNCANUNCA | 156 s0e%
Me levanto pronto por las | BASTANTES VECES 38 12.3%
mafianas CASI SIEMPRE 49 15.9%
SIEMPRE 65 21.1%
Total 308 100.0%
Cada dia como los BASTANTES VECES 21 6.8%
mismos alimentos CASI SIEMPRE 42 13.6%
SIEMPRE 25 8.1%
Total 308 100.0%
C;(i)er?;scir;ﬂggrﬂgr . BASTANTES VECES 11 3.6%
ejercicio g CASI SIEMPRE 46 14.9%
SIEMPRE 69 22.4%
Total 308 100.0%
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BASTANTES

VECES/CASI 252 81.8%
SIEMPRE/SIEMPRE
Tengo la menstruacién ALGUNA VECES 35 11.4%
regular CASI NUNCA 16 5.2%
NUNCA 5 1.6%
Total 308 | 100.0%
ANUNCANUNGA | 273 8Bew
Los demas piensan que BASTANTES VECES 0 0%
es‘%ﬁ%ea”;g‘f;ado CASI SIEMPRE 22 7.1%
SIEMPRE 13 4.2%
Total 308 100.0%
Me preocupa la idea de BASTANTES VECES 25 8.1%
tener grasa en el cuerpo CASI SIEMPRE 40 13.0%
SIEMPRE 56 18.2%
Total 308 100.0%
SRR | 0| sso
Tardo en comer mas que | BASTANTES VECES 51 16.6%
las otras personas CASI SIEMPRE 13 4.2%
SIEMPRE 44 14.3%
Total 308 100.0%
BASTANTES
VECES/CASI 104 33.8%
SIEMPRE/SIEMPRE
Disfruto comiendo en ALGUNAS VECES 85 27.6%
restaurantes CASI NUNCA 53 17.2%
NUNCA 66 21.4%
Total 308 100.0%
Tomo laxantes BASTANTES VECES 23 7.5%
(purgantes) CASI SIEMPRE 21 6.8%
SIEMPRE 23 7.5%
Total 308 | 100.0%
“NUNCANUNCA | 244 | 7o2%
Procuro no comer BASTANTES VECES 42 13.6%
alimentos con azlcar CASI SIEMPRE 5 1.6%
SIEMPRE 17 5.5%
Total 308 100.0%
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ALGUNA VEZ/CASI

NUNCA/NUNCA 252 81.8%

Como alimentos de BASTANTES VECES 26 8.4%
régimen CASI SIEMPRE 14 4.5%
SIEMPRE 16 5.2%

Total 308 | 100.0%

Siento que los alimentos BASTANTES VECES 17 5.5%

controlan mi vida CASI SIEMPRE 48 15.6%
SIEMPRE 23 7.5%

Total 308 | 100.0%

"NONCANUNCA | 173 | so2w

Me controlo en las BASTANTES VECES 33 | 10.7%

comidas CASI SIEMPRE 45 14.6%

SIEMPRE 57 18.5%

Total 308 | 100.0%

Mo | oo sa
Noto que los demés me BASTANTES VECES 18 5.8%
presionan para que coma CASI SIEMPRE 12 3.9%
SIEMPRE 17 5.5%

Total 308 100.0%
Paso demasiado tiempo BASTANTES VECES 6 1.9%
pe”sagzol J :;r‘:]f’da;dome CASI SIEMPRE 5 1.6%
SIEMPRE 0 .0%

Total 308 | 100.0%

MeAYES! | 20 | saa
o BASTANTES VECES 5 1.6%
Tengo estrefiimiento CASI SIEMPRE 16 5 206
SIEMPRE 27 8.8%

Total 308 100.0%

Me siento incémodola BASTANTES VECES 38 | 12.3%
después de comer dulces CASI SIEMPRE 12 3.9%
SIEMPRE 26 8.4%

Total 308 | 100.0%
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ALGUNA VEZ/CASI

NUNCA/NUNCA 255 82.8%
Me comprometo a hacer BASTANTES VECES 6 1.9%
régimen CASI SIEMPRE 36 11.7%
SIEMPRE 11 3.6%
Total 308 100.0%
Me gusta sentir el BASTANTES VECES 15 4.9%
estébmago vacio CASI SIEMPRE 28 9.1%
SIEMPRE 33 10.7%
Total 308 100.0%
BASTANTES
VECES/CASI 186 60.4%
. SIEMPRE/SIEMPRE
ng}::‘ég’s‘ﬂgg\?ggg ALGUNAS VECES 58 | 18.8%
sabrosas CASI NUNCA 17 5.5%
NUNCA 47 15.3%
Total 308 100.0%
prvettriceall I
Tengo ganas de vomitar BASTANTES VECES 18 5.8%
después de las comidas CASI SIEMPRE 0 .0%
SIEMPRE 11 3.6%
Total 308 100.0%
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ANEXO 3B

TEST DE FIABILIDAD
ALFA DE CRONBACH

Alfa de Cronbach N de
elementos
0.8 40

Alfa de Cronbach que evidencia confiabilidad y validez del instrumento al
ser igual o mayor de 0.8

TEST DE FIABILIDAD POR ELEMENTO

Media de la | Varianza de la Alfa de
escala si se escala si se Correlacion Cronbach si
elimina el elimina el elemento-total | se elimina el
elemento elemento corregida elemento
Me gusta comer con otras
personas 23.6721 160.677 0.116 0.8
Preparo comidas para otros,
pero yo no me las como 24.3864 157.000 0.353 0.8
Me pongo nervioso/a cuando se
acerca la hora de las comidas 24.3799 153.995 0.510 0.8
Me da mucho miedo pesar
demasiado 23.6948 142.382 0.625 0.8
Procuro no comer aunque
tenga hambre 24.3084 152.051 0.630 0.8
Me preocupo mucho por la
comida 23.9870 164.189 -0.079 0.8
A veces me he atracado de
comida sintiendo que era 24.0422 162.881 -0.026 0.8
incapaz dejar de comer
Corto mis alimentos en trozos
pequefios 23.6558 157.757 0.134 0.8
Tengo en cuenta las calorias
que tienen los alimentos que 23.8506 157.782 0.181 0.8
como
Evito, especialmente comer
alimentos con muchos hidratos
de carbono (pan, arroz, patatas 23.7955 155.473 0.226 0.8
etc.)
Me siento lleno/a. después de
las comidas 23.0325 156.396 0.159 0.8
Noto que los demas preferirian
que yo comiese mas 24.2143 156.358 0.272 0.8
Vomito después de haber
comido 24.1364 152.450 0.397 0.8
Me siento muy culpable
después de comer 24.0714 152.425 0.374 0.8
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Me preocupa el deseo de estar

cada vez mas delgado 23.8799 147.891 0.505 0.8
Hago mucho ejercicio para
quemar calorias 23.6948 149.027 0.480 0.8
Me peso varias veces al dia 24.2597 160.942 0.109 0.8
Me gusta que la ropa me quede
ajustada 23.0487 159.753 0.055 0.8
Disfruto comiendo carne 23.4091 154.777 0.248 0.8
Me levanto pronto por las
mafianas 23.4708 156.732 0.160 0.8
Cada dia como los mismos
alimentos 23.9610 161.360 0.031 0.8
Pienso en quemar calorias
cuando hago ejercicio 23.5390 149.422 0.386 0.8
Tengo la menstruacion regular 24.2792 161.485 0.079 0.8
Los demas piensan que estoy
demasiado delgado/a 24.2760 162.526 0.002 0.8
Me preocupa la idea de tener
grasa en el cuerpo 23.6591 142.395 0.670 0.8
Tardo en comer mas que las
otras personas 23.8669 150.096 0.450 0.8
Disfruto comiendo en
restaurantes 23.2825 154.842 0.247 0.8
Tomo laxantes (purgantes) 24.1104 149.629 0.568 0.8
Procuro no comer alimentos
con azlicar 24.2110 162.884 -0.016 0.8
Como alimentos de régimen 24.2143 159.198 0.167 0.8
Siento que los alimentos
controlan mi vida 23.9545 167.737 -0.215 0.8
Me controlo en las comidas 23.5909 149.415 0.417 0.8
Noto que los demas me
presionan para que coma 24.2435 151.833 0.551 0.8
Paso demasiado tiempo
pensando y ocupandome de la 24.4935 162.173 0.123 0.8
comida
Tengo estrefiimiento 24.1623 157.322 0.212 0.8
Me siento incbmodo/a después
de comer dulces 24.0909 157.282 0.220 0.8
Me comprometo a hacer
régimen 24.1851 159.448 0.145 0.8
Me gusta sentir el estbmago
vacio 23.9935 151.733 0.405 0.8
Disfruto probando comidas
nuevas y sabrosas 23.7890 159.763 0.078 0.8
Tengo ganas de vomitar
24.3799 157.161 0.378 0.8

después de las comidas
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ANEXO 4

TABLA 14

MORBILIDAD GENERAL DEL TRASTORNO DE LA CONDUCTA
ALIMENTARIA EN LOS ALUMNOS DE TERCERO, CUARTO Y
QUINTO DE UN COLEGIO ESTATAL. MOQUEGUA 2009

TCA n %
Con Problema alimentario 200 64.94%
Sin problema alimentario 108 35.06%

Total 308 100.00%

En la tabla 14 se observa la morbilidad general del trastorno de la conducta

alimentaria de los alumnos sujetos de estudio. 200 (64.94%) estudiantes

presenta algun tipo de trastorno de la conducta alimentaria y 108 (35.06%)

estudiantes no presentan ningun tipo de trastorno.

TABLA 15

MORBILIDAD GENERAL SEGUN SEXO DEL TRASTORNO DE
LA CONDUCTA ALIMENTARIA EN LOS ALUMNOS DE
TERCERO, CUARTO Y QUINTO DE UN COLEGIO ESTATAL.

MOQUEGUA 2009

oA Femenino Masculino Total
n % n % n %
Con Problema alimentario 110 55.00% 90 45.00% 200 100.00%
Sin problema alimentario 66 61.11% 42 38.89% 108 100.00%
Total 176 57.14% 132 42.86% 308 100.00%

En la tabla 15 se observa la morbilidad general segun sexo del trastorno de la

conducta alimentaria de los alumnos sujeto de estudio. (n=200) estudiantes
padecen algun tipo de TCA, de los cuales 55% estudiantes son del sexo

femenino y 45% estudiantes del sexo masculino. Encontrandose mayor

frecuencia en el sexo femenino. No padecen ningun tipo de TCA (n=108), el

61.11% era de sexo femenino y el 38.89% de sexo masculino.
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