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RESUMEN

La bulimia es un problema de salud mental, que cada vez es mas frecuente en
la adolescencia y describe un ciclo de comer excesivo (atracon) y se acompafia de un
comportamiento purgativo. El objetivo de la investigacion fue determinar la
prevalencia de bulimia en adolescentes de 15 a 19 afios en las academias
preuniversitarias del cercado de Tacna- Enero 2010. Se trata de un estudio
observacional, prospectivo, analitico y de corte transversal. La muestra se tomo por
muestreo estratificado simple, y cada academia se comporto como un estrato
aportando proporcionalmente a la muestra segin tamafio poblacional y estuvo
constituida por 399 adolescentes. El instrumento utilizado fue el Test de bulimia de
Edimburgo (BITE) (M. Henderson, D.P. Freeman adaptado a la poblacion espafiola
por Cervera y cols, 1995, el cual se aplicé en forma de encuesta. Se encontr6 que
el 3,8% de los adolescentes tienen bulimia, de estos el mayor porcentaje se encontro
a la edad de 18 afios con un 7,9% y se determino que no existe diferencia
significativa entre la edad y el hecho de sufrir o no algin patron de comportamiento
anormal hacia la comida (p= 0,291). El 5,8% del sexo femenino desarrolla bulimia y
en el sexo masculino solo un 1,9%, diferencia que es altamente significativa
(p=0.000). Los adolescentes que se auto mantienen el 12,5% presentan bulimia,
seguido de los que dependen de algun familiar con un 6,1% vy esto es altamente
significativo (p=0,019), asi mismo se encontrd que los adolescentes con bulimia

estan con sobrepeso 46,7% y un 33,3% con obesidad.
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INTRODUCCION

Los Trastornos de la conducta alimentaria constituyen un problema de salud
mental?, cada vez mas frecuente en adolescente. Segtn el Manual de Diagnostico
y estadistica de las enfermedades mentales (DSM-IV)?, se registran prevalencias

mundiales de 0,5% para anorexia y de 1 a 3% para bulimia.

La frecuencia de estos trastornos ha aumentado significativamente en los
ultimos treinta afios. Estudios médicos efectuados en diversos paises muestran que
la bulimia ocurre en 1 — 5% de la poblacion en general y la anorexia nerviosa
ocurre en 0,1 — 1,9%. Una investigacion Colombiana adelantada en estudiantes
universitarias mostré que la prevalencia de ambas enfermedades era similar a la
de otros paises: 0,55% para anorexia y 1,2% para bulimia. Las mujeres padecen
mas frecuentemente estas enfermedades y los grupos de mayor riesgo son

adolescentes y adultas jovenes®.

Los trastornos alimentarios se caracterizan por alteraciones graves de la
conducta alimentaria. Se acompafian de una percepcion anormal de la forma y
peso corporal. Se pueden manifestar de dos formas: Bulimia nerviosa o Anorexia

nerviosa*

La bulimia nerviosa, es mas comun que la anorexia, describe un ciclo de
comer excesivo que se conoce como atracon, acompafiado generalmente de un
comportamiento purgativo. La bulimia nerviosa empieza generalmente a
principios de la adolescencia cuando las mujeres jovenes intentan dietas
restrictivas, fracasan y reaccionan comiendo excesivamente. En respuesta a los
excesos los pacientes se purgan vomitando o tomando laxantes, anorexigenos y/o
diuréticos. Los pacientes también pueden revertir a dietas severas, las cuales se
tornan de nuevo en excesos, si es que no llega a convertirse en anoréxica/o. Con

las purgas se pierde un promedio de 1000 calorias, pero durante un atracon



pueden llegar a ingerir entre 1000 a 20000 calorias, dandose un promedio de 14
episodios de atracén-purgacion por semana.

Un hecho a destacar es el impacto de la television en estos trastornos del
comportamiento alimentario, al servir de medio de difusion del "estereotipo
social" y de conductas y habitos de vida. La influencia de los medios de
comunicacion en la configuracion de los estilos de vida de los adolescentes es méas
fuerte que la de los médicos o los padres. Ellos eligen sus héroes o los medios se
los "eligen"”, ya que son expuestos a través de ellos a una gran variedad de
noticias, ideas y actitudes, y ensayan a conformar su vida al estilo de éstos. La
publicidad, especialmente la televisiva, los persuade a comprar y consumir, lo que
es cada dia mas facil dada la importante cantidad de dinero para gastar de que

disponen, convirtiéndose por tanto en un objetivo codiciado.

La familia también juega un papel importante en esos trastornos, ya que se
originan en su mismo seno, y que pueden aparecer como sintoma de conflictos

internos, personales y de tensiones en las interrelaciones padres-hijos-hermanos.

Por lo antes expuesto y al no existir trabajos en esta area surgio la necesidad
de llevar a cabo una investigacion con la finalidad principal de determinar la
Prevalencia de bulimia en la poblacion de 15 a 19 afios en las Academias
Preuniversitarias del cercado de Tacna y ademas identificar si existe una relacion
entre esta y la edad, sexo y estado nutricional actual de los adolescentes en
estudio.



1.1.

CAPITULO I

EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

FUNDAMENTACION DEL PROBLEMA:

El termino bulimia nerviosa (BN) define a una enfermedad mental
incluida en los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA), que se
corresponde con episodios recurrentes de voracidad seguidos por
conductas compensatorias inapropiadas como el vémito provocado, el
abuso de farmacos laxantes y diuréticos u otros medicamentos, el ayuno o
el ejercicio fisico excesivo. Una caracteristica importante asociada a este

trastorno es la alteracion de la percepcion de la formay el peso corporales.

La BN constituye, hoy en dia, un importante problema de salud
publica en las Ameéricas, con una prevalencia en la poblacion femenina

adolescente de no menos del 3.7%.

Los ultimos datos de la OMS, reflejan que un tercio de las
adolescentes refiere la realizacion de dietas para adelgazar y una de cada
diez se ha provocado el vémito para perder peso. Sin embargo existe un
descenso del 3.8% en la percepcién de sobrepeso u obesidad en las
mujeres y un ascenso de un 16% en la restriccion alimentaria de 24 horas
en hombres. La evolucidn en la conducta de “atracones” en los Ultimos 3

afios aumento un 8% en chicas y un 14% en chicos®.

Los sintomas relacionados en la Bulimia Nerviosa son en un 36 -
70 % trastornos afectivos, en los ultimos estudios realizados reflejan que
entre un 71 y un 75% (segun distintas investigaciones) de las pacientes

diagnosticadas de BN presentan un trastorno de la ansiedad®’, pudiendo



ésta ser causada de manera anticipatoria o inmediata, y asociada con

ciertos tipos de alimentos®.

Dada estas circunstancias, el uso apropiado de una herramienta de
cribado breve y validada que permite la valoracion sistemética del
comportamiento alimentario, que incluyen preguntas sobre los habitos
personales de alimentacion y dieta, peso, ejercicio, autoestima, uso de
drogas, relacion con la familia y con los demas, entre otras, ya que en la
mayoria de las ocasiones las personas acuden al médico por otra
sintomatologia, como pérdida de peso, amenorrea, depresion, irritabilidad,

etc. De ahi la importancia de interrogar sobre estos aspectos.

Y al no haber trabajos en Tacna, estudios que marquen los pasos
iniciales para conocer este problema, y dado que existen tres instrumentos
de cribado para la BN: cuestionario de cribado de dos preguntas (two-
items screen),’ sélo el BULIT y el BITE tienen valores de sensibilidad y
especificidad para la BN. Sin embargo, la especificidad de dichos
cuestionarios para diferenciar entre la BN y los casos parciales de BN y

otros TCA es poco conocida y los datos de base poblacional son limitados.

Teniendo en cuenta estas consideraciones se elabord el presente
estudio y se aplicd del Test de Bulimia de Edimburgo (BITE), que nos
permite responder a la interrogante: ¢Del total de adolescentes de 15 a 19
afios en las Academias Pre universitarias del cercado de Tacna, cuantos

tienen bulimia?.



1.2.

1.3.

1.3.1.

1.3.2.

FORMULACION DEL PROBLEMA:

¢Cuél es la prevalencia de bulimia en la poblacion de 15 a 19 afios

en las academias preuniversitarias del cercado de Tacna?

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION:

Objetivo general:

- Determinar la prevalencia de bulimia en adolescentes de 15 a 19 afios

en las academias preuniversitarias del cercado de Tacna.

Obijetivos especificos:

- Determinar a que edad es mas frecuente la bulimia.
- Determinar en que sexo es mas frecuente la bulimia.
Determinar si la dependencia familiar se asocia con bulimia.

Determinar la relacion del estado nutricional con bulimia.



1.4.

1.5.

1.5.1.

1.5.2.

JUSTIFICACION:

Los trastornos de la alimentacion son patologias que incrementaron
en mayor medida su incidencia en los ultimos afios. La mayoria de
personas afectadas por estos trastornos son mujeres adolescentes, y se ha
detectado una prevalencia para bulimia nerviosa entre 1% - 3% de las
adolescentes y a esto se suma el hecho de que el diagndstico se realiza en
etapas avanzadas de la enfermedad y las repercusiones de este trastorno es
grave, y ser los adolescentes un grupo etario que se ven muy influenciados
por la presion que ejercen los medios de comunicacion, que difunden
cuerpos en ocasiones extremadamente delgados pudiendo ser una de las
principales causas para desarrollar un trastorno alimentario, y por no
existir trabajos anteriores en nuestra localidad referente al tema fue por esa
razon que se realizé el presente estudio para determinar la Prevalencia de
bulimia en adolescentes de 15 a 19 afios de las Academias Pre
universitarias del cercado de Tacna.

DEFINICION DE TERMINOS BASICOS:

Prevalencia: Es la frecuencia con que aparece una enfermedad (bulimia)

dentro de una poblacion (adolescentes), segiin Juez y Diez en 1997.%1°

Adolescencia: Segin la OMS!!, es la etapa biopsicosocial del desarrollo
humano comprendida entre los 10 y 19 afios, y la Dra. Gutierrez, en su
revision “Abordaje del Adolescente por el médico de atencidon primaria”-

Panama(2009) divide la adolescencia en 3 etapas'?:

- Temprana de 10 a 14 afios.
- Intermedia de 15 a 16 afos.
- Tardiade 17 a 19 afos.



1.5.3.

1.5.4.

1.55.

Para nuestro estudio se considerara a los adolescentes de 15 a 19

anos.

Trastorno de la conducta alimentaria: Para nuestro estudio constituye
un grupo de trastornos mentales caracterizado por una conducta alterada
ante la ingesta alimentaria o la aparicion de comportamientos de control de
peso, segin American Psiquiatric Association y Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (DSM-IV)?.

Bulimia: Es la ingesta de alimento en un corto tiempo, con pérdida de
control sobre la ingesta de comida, seguido de conductas compensatorias
inapropiadas y que cumple el criterio imprescindible de frecuencia y
duracion del trastorno al menos 2 veces por semana durante 3 meses,
segun los Criterios de DSM-IV?2,

Valoracion nutricional: En nuestro estudio la valoracion nutricional de
adolescentes se ejecutara con los Percentiles del indice de Masa Corporal
por edad (2 a 20 afios: Nifios y Nifias), desarrollado por el Centro Nacional
de Estadisticas de Salud en colaboracion con el Centro Nacional para la
Prevencion de Enfermedades Crénicas y Promocion de Salud (2000)*3, que

los clasifica:
Bajo Peso : IMC-para edad por abajo del 5° percentil.
Normal ; IMC-para edad entre el percentil 5°y el 84°
Sobre peso ; IMC-para edad entre el 85° y el 94° percentil

Obesidad : IMC-para edad en el 95° percentil o mayor.



2.1.

2.1.1.

CAPITULO 11

REVISION BIBLIOGRAFICA

ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION:

Internacionales:

Chaves de Carvalho, Paula V. “Anorexia y Bulimia en adolescentes —
Sao Luis-2006” Tesis para obtener el titulo Mestre em Salde e
Ambiente. Univerversidade Federal do Maranhao UFMA, 2008

This is a cross-sectional study whose objectives are to investigate the
occurrence of possible eating disorders, anorexia and/or bulimia in
adolescents of both sexes y of 10 - 18 years, and to identify the
epidemiologic profile of both. To identify eating disorders, 500
adolescents from a private school in Sdo Luis, Maranhdo, Brazil,
completed self-report questionnaires, the BITE (Bulimic Investigatory Test
Edinburgh) and the EAT-26 (Eating Attitudes Test summarized). The
findings indicate that 70 (14%) adolescents possibly present with
diagnoses of anorexia, 4 (0,8%) of bulimia, and 11(2,2%) with anorexia
and bulimia combined. It was observed that 78 (15,6%) adolescents
presented with non-usual eating habits, placing them at risk for the
development of eating disorders. The dissatisfaction with their own bodies
and the wish to modify them are feelings present in adolescents who

probably exhibit eating disorders (p<0.001).


http://biblioteca.universia.net/autor/PAULA%20VIRGÍNIA%20LISBÔA%20CHAVES%20DE%20CARVALHO.html

Arrufat Nebot, Francisco Javier. “Estudio de la Prevalencia de
Trastorno de la Conducta Alimentaria en la poblacion adolescente de

la Comarca de Osona —Barcelona 2006”.

Se realizo en una poblacion de adolescentes de 14 a 16 afios,
alumnos que cursan el tercero y cuarto de Educacién Secundaria
Obligatoria (ESO), fue un estudio descriptivo y de corte transversal y se
aplicé instrumentos compuestos por pruebas de EAT-26 (Cuestionario de
actitudes nutricionales) y CDRS (Contour Drawing Rating Scale)
autoaplicado en 2280 adolescentes. Se encontré una prevalencia de los
TAC en mujeres: prevalencia total de 3,49%, anorexia nerviosa 0,35%,
para bulimia 0,44% y los TCANE 2,7%. En los varones: prevalencia total
de 0,27%, anorexia nerviosa 0,0%, para bulimia 0,09% y los TCANE
0,18%. Asi mismo un 18% de la muestra de riesgo presenta sobrepeso, la
edad se asocia en las mujeres adolescentes en forma proporcional a mayor
edad mayor riesgo, el consumo de tabaco se asocia al riesgo de TCA en las
mujeres, el no vivir con la madre se asocia a TCA en las mujeres
adolescentes, existe asociacion entre la presencia de un trastorno depresivo

y un TCA en las mujeres adolescentes con un EAT >20.%°

Manrique A. Fred., Barrera S. Lina.,, Ospina D. Juan Manuel.
“Prevalencia de bulimia y anorexia en adolescentes de Tunja y
algunos factores de riesgo asociados probablemente”. Avances de
Enfermeria VVol. XXIV No. 2 Julio —Dic. 2006- Colombia

Se consideraron a los adolescentes de 13 a 17 afios, que asisten a
dos colegios de la ciudad de Tunja, Boyacd un estudio de prevalencia
analitica y de corte transversal y un instrumento compuesto por pruebas de
BITE( Cuestionario de Investigaciéon de bulimia de Edimburgo), EAT-26
(Cuestionario de actitudes nutricionales) y SCOFF (del acrénimo del

inglés sick, control, one, fat, food) autoaplicado en 179 adolescentes de la
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ciudad de Tunja. La prevalencia de los trastorno de la conducta alimentaria
es de 10,6% para bulimia, 1,1% para anorexia, segin BITE: Prevalencia de
bulimia en el sexo masculino fue de 13% y en sexo femenino de 10,3%, en
discriminacion por grupo de edad, los adolescentes entre 13 y 15 afios
registraron prevalencias de 8,5%, mientras que en el grupo de 16-17 afios
se encontrd un 16,3%; no existiendo asociacion estadistica que relacione la
variable sexo como  condicionante  para  desencadenar la
enfermedad(p=0,72), pero la variable edad se comporta como
condicionante para desencadenar bulimia, con asociacion estadistica

significativa(p=0,000), la edad de riesgo es de 16 a 17 afios™®.

Rodriguez C. Teresa; Fernandez, Luis B., Belmonte LI. Antonia.
“Nuevas Contribuciones al predominio de los Desordenes
Alimentarios en adolescentes Espaiioles”. Art. Orig. European
Psychiatry. 2005;20(2):173-178.

El presente estudio fue con 1076 adolescentes (500 hombres y 576
mujeres) que participaron en un examen de dos etapas. A los 13 afios,
aparte de examinar las numerosas variables clinicas y psicosociales, se
evaluaron por medio de instrumentos de investigacion autoadministrados,
del Test de Investigacion de la Bulimia de Edimburgo (BITE), el
Cuestionario de la forma corporal (BSQ). Los sujetos se entrevistaron otra
vez 2 afios mas tarde. Después, 159 casos probables y 150 controles fueron
entrevistados con por medio de la entrevista estructurada SCAN. El
predominio de los TA en adolescentes fue del 3.71% (95% CI 2.58-4.83
6.4% de mujeres, 0.6% de hombres): anorexia nerviosa 0.1%, bulimia
nerviosa 0.75%, trastornos alimentarios no especificados de otra manera
(EDNOS) = 2.88%. El indice de falsa negativa fue de un 2.6% del grupo

control y la mayoria de ellos eran EDNOS.Y
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Quintero Parraga, Evelyn; Pérez Montiel, Ana Cristina; Montiel
Nava, Cecilia; Pirela, Dexy; Acosta, Maria Fernanda; Pineda,
Ninoska. “Trastornos de la conducta alimentaria: Prevalencia y
caracteristicas clinicas en adolescentes de la ciudad de Maracaibo”:
Estado Zulia-Venezuela. Invest. Clin; 44(3):179-193, sept. 2003.

Este estudio tom0 1.363 adolescentes de una poblacion conformada
por 23.831 estudiantes, los cuales seleccionados de manera aleatoria y
estratificada, de acuerdo al tipo de institucion (publicas o privadas) y los
grados correspondientes a la tercera etapa de educacion basica y ciclo
diversificado. Para recolectar los datos se aplico la lista de chequeo A.B.A.
y segun los criterios propuestos en el DSM-IV. Los resultados obtenidos
muestran una prevalencia del 0% en Anorexia nerviosa, 1,58% en Bulimia
nerviosa y 0,66% correspondiente al Trastorno por Atracon. Las
caracteristicas clinicas asociadas a estos trastornos muestran singularidad

que otorgan rasgos distintivos a los sujetos del estudio®®.

Nacionales:

Almenara Vargas Carlos A., “Analisis historico critico de la Anorexia
y Bulimia nerviosas”. Tesis para optar el Titulo profesional de

Psicologo. Universidad Mayor de San Marcos. Lima Peru -2006.

Entre la poblacion adolecente de la Sierra peruana (Ayacucho,
Huaraz y Cajamarca), se encontro en el afio 2003 una prevalencia actual de
de 0.4% para la bulimia nerviosa en adolescentes de 12 a 18 afios(0.3% en
Huaraz, 0.4% en Ayacucho y 0.5% en Cajamarca), 4.0% para las
conductas bulimicas (3.7% en Huaraz, 5.7% en Ayacucho y 2.1% en
Cajamarca), 0.1% para la anorexia nerviosa (0.6% en Huaraz, 0.0% en
Ayacucho y 0.0% en Cajamarca) y 5.9% para la tendencia a presentar
problemas alimentarios: 6.1% en Huaraz, 6.1% en Ayacucho y 5.7% en


http://portal.revistas.bvs.br/transf.php?xsl=xsl/titles.xsl&xml=http://catserver.bireme.br/cgi-bin/wxis1660.exe/?IsisScript=../cgi-bin/catrevistas/catrevistas.xis|database_name=TITLES|list_type=title|cat_name=ALL|from=1|count=50&lang=pt&comefrom=home&home=false&task=show_magazines&request_made_adv_search=false&lang=pt&show_adv_search=false&help_file=/help_pt.htm&connector=ET&search_exp=Invest.%20clín
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Cajamarca (Instituto Especializado de Salud Mental “Honorio Delgado -

Hideyo Noguchi”, 2003, p. 137).1%2°

Para el afio 2004, en las principales ciudades de la Selva peruana
(lquitos, Tarapoto y Pucallpa), la prevalencia actual entre la poblacion
adolescente era de 0.1% para la bulimia nerviosa, 4.5% para las conductas
bulimicas, 0.1% para la anorexia nerviosa y 5.1% para la tendencia a
presentar problemas alimentarios (Instituto Especializado de Salud Mental
“Honorio Delgado - Hideyo Noguchi”, 2004, p. 137)1%2,

Palpan, J., Jimenez C., Garay T., Jimenez V. “Factores Psicosociales
asociados a los Trastornos de Alimentacion en Adolescentes de Lima

Metropolitana-2007” Psichology Internacional, Vol 18 No.4

La muestra fue de 180 estudiantes de 4to y 5to afio de secundaria,
de ambos sexos, con edades entre los 14 a 18 afios. Se empleo un disefio
no experimental, de tipo descriptivo, comparativo y correlacional.
Utilizamos las escalas EAT-26 adaptada, escala de ansiedad y depresion
de Golberg, el inventario de autoconcepto AF 5, y el cuestionario de
disfuncion familiar. Los resultados indican que 22,2% tiene una presencia
de trastorno de alimentacion, y que un 20,5% y un 25,1% se encuentra
dentro del promedio de riesgo alto y bajo respectivamente. Ademas, que el
20% de los hombres y el 26% de las mujeres presenta un trastorno en su
conducta alimentaria, en la prueba de T de Student (p=0.046<0.05) se
mostro que existen diferencias significativas en el trastorno de
alimentacion de hombres y mujeres. Los Odds Ratio indican que la
ansiedad y la disfuncién familiar representan factores de riesgo, en tanto
que el autoconcepto se constituye en factor de proteccion. Finalmente, en
el analisis de regresién multiple permite sostener la disfuncién familiar es
factor predictor de mayor importancia para llegar a un trastorno de

alimentacion, seguido del autoconcepto.?
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2.1.3. Locales:

2.2.

No se han encontrado datos estadisticos locales que reflejen esta

problematica.

MARCO TEORICO

Los TCA constituyen un grupo de trastornos mentales
caracterizados por una conducta alterada ante la ingesta alimentaria o la
aparicion de comportamientos de control de peso. Esta alteracion lleva
como consecuencia problemas fisicos o del funcionamiento psicosocial del
individuo. Las actuales clasificaciones de los TCA incluyen la Anorexia
nerviosa AN, la bulimia nerviosa BN y otras alteraciones menos
especificas denominadas Trastornos de la conducta alimentaria no
especificadas TCANE.

La Bulimia nerviosa (BN) constituye, hoy en dia, un importante
problema de salud publica, con una prevalencia en la poblacion femenina
adolescente del 3.7%. Los altimos datos reflejan que un tercio de las
adolescentes refiere la realizacion de dietas para adelgazar y una de cada
diez se ha provocado el vémito para perder peso. Sin embargo existe un
descenso del 3.8% en la percepcién de sobrepeso u obesidad en las
mujeres y un ascenso de un 16% en la restriccion alimentaria de 24 horas
en hombres. La evolucion en la conducta de “atracones” en los Ultimos
3 afios aumentd un 8% en chicas y un 14% en chicos. Por otro lado,
algunos estudios tienden a considerar que los trastornos de la ansiedad
desempefian un papel etiologico en la aparicion de los trastornos de la

alimentacion®.

Se ha connotado a la bulimia y anorexia como las epidemias del

siglo XXI, se habla de alarmante incidencia y prevalencia y se afirma que
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estas crecen en forma vertiginosa; aunque no todos los autores opinan que

exista tal incremento.

Definicion:

Bulimia nerviosa (BN) define a una enfermedad mental incluida en
los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA), que se corresponde con
episodios recurrentes de voracidad seguidos por conductas compensatorias
inapropiadas como el vomito provocado, el abuso de farmacos laxantes y
diuréticos u otros medicamentos, el ayuno o el ejercicio fisico excesivo.
Esta conducta ha pasado a ser una practica comun en jovenes

universitarios y, mas recientemente, en los institutos o academias®.

Epidemiologia:

Desde 1980 se han realizado en todo el mundo més de 60 estudios
sobre la prevalencia de la BN y se ha hallado que ésta afectaa entreel 1y
el 2 % de las mujeres jovenes.?*% Segln el DSM-IV, la BN se presenta en
el 1 al 3 % de mujeres adolescentes y jovenes, mientras que en el sexo

masculino la prevalecida es 10 veces menor.

Diversos estudios sugieren que el numero de casos sigue

incrementandose en la actualidad.
Causas:

a) Individual: Sobrepeso, perfeccionismo, problemas para ser autbnomo,

baja autoestima

b) Genéticos: Los precedentes familiares aumentan el riesgo de padecer

el trastorno.
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c) Socioculturales: Ideales de delgadez, prejuicios contra la obesidad,
ciertas profesiones y deportes, malos habitos alimentarios, preocupacion

excesiva de los padres por la figura, mala resolucién de conflictos.

Asi como existen los factores que predisponen a la persona, se halla
aquellos que precipitan en quien lo padece cambios fisico y siquicos de la
pubertad, dietas, mala valoracion del cuerpo, insatisfaccion personal,
trastornos emocionales, entre otros; dando paso a aquellos factores que la
mantienen bien sea un ciclo atraccion-purgas, reaparicion de la ansiedad,

abuso de sustancias y autolesiones?®.

Por otra parte segin la Dra. Morder (2003), especialista en
Psiquiatria Infantil dice que: “Una de las causas mas agravantes es la vida
de adolescencia que presentan las pacientes con bulimia nerviosa ya que
frecuentan alteraciones de conducta, de modo que pueden presentar otros
problemas de impulsividad (como pueden ser problemas con el alcohol u
otras drogas) desinhibicion sexual, alta irritabilidad o labilidad

emocional.?®
2.2.3. Manifestaciones Clinicas:

- Episodios recurrentes de atracones de comida.

- Una sensacién de pérdida del autodominio durante los atracones de
comida.

- El uso regular de vomito autoinducido, laxantes o diuréticos, dieta
estricta 0 ayuno, o ejercicio muy energético para evitar el aumento
de peso.

- Un minimo de dos episodios de atracén de comida a la semana
durante al menos tres meses.

- Preocupaciéon exagerada por la figura y el peso corporal. Las

bulimicas estdn continuamente obsesionadas por su aspecto y
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trabajan duro para ser lo més atractivas posibles, porque se ven
diferentes.

Antecedentes de dietas frecuentes. Muchos estudios han revelado
que casi todas las personas que desarrollan bulimia han realizado
frecuentes intentos de controlar su peso.

Sintomas de depresion. Incluyen pensamientos melancélicos o
pesimistas, ideas recurrentes de suicidio, escasa capacidad de
concentracion o irritabilidad creciente.

Excesivo temor a engordar. En un estudio reciente, el 92 por ciento
de las pacientes bulimicas encuestadas dijeron que sentian panico o
mucho temor a engordar.

Comer en secreto 0 lo més inadvertidas posible.

Mantenimiento de al menos un estandar normal minimo de peso. A
diferencia de las anoréxicas, las bulimicas no tienen una figura
demacrada que las traicione. Por supuesto, muchas mujeres con

anorexia también desarrollaran bulimia.?’

Todo ello puede producir en una serie de consecuencias fisicas y

del comportamiento:

Lesiones en las manos por los vomitos autoprovocados.
Vomitos y diarreas incontrolables.

Subidas y bajadas de peso.

Obsesion por la comida.

Depresiones y amenaza de suicidio.

Aislamiento social.

Falta de autoestima?’.
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2.2.4. Criterios Diagndsticos:

Tanto el DSM-1V establece que, para poder diagnosticar una bulimia
nerviosa los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas tienen

lugar al menos 2 veces a la semana durante un periodo de 3 meses.?

2.2.4.1. Criterios del DSM-1V para el diagndstico de Bulimia Nerviosa:

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

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

las mismas circunstancias.

2. Sensacion de pérdida de control sobre la ingesta del alimento
(p. €j., sensacién de no poder parar de comer o no poder
controlar el tipo o la cantidad de comida que se estd

ingiriendo).

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

c. Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas tienen
lugar, como promedio, al menos dos veces a la semana durante un
periodo de 3 meses.

D. La autoevaluacion esta exageradamente influida por el peso y la
silueta corporales.

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

anorexia nerviosa.
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Tipos:
- Tipo purgativo: Cuando se utiliza como conducta compensatoria

inapropiada el vémito, laxantes, diuréticos o enemas.

- Tipo no purgativo: Durante el episodio de bulimia nerviosa, el
individuo emplea otras conductas compensatorias como el ejercicio

fisico intenso 0 no se hace nada o se hace mucho ayuno?.

2.2.5. Adolescencia:

Periodo de vida que se inicia en la pubertad y se extiende durante
un lapso de cinco o seis afios. Se caracteriza por el rapido desarrollo
general del organismo, y en especial de los caracteres sexuales primarios y

secundarios, lo cual permite al individuo alcanzar la madurez.

La OMS define a la adolescencia como una etapa biopsicosocial
del desarrollo humano comprendida entre los 10 y 19 afios'® y la Dra.
Gutierrez, en su revision “Abordaje del Adolescente por el Médico de

Atencidn primaria”*! divide la adolescencia en 3 etapas:

- Temprana: Edad comprendida entre los 10 y 14 afios.
- Intermedia: Edad comprendida entre los de 15 a 16 afios.

- Tardia : Edad comprendida entre los de 17 a 19 afos.

Segun la Lic. Farah “Un adolescente es aquel que ha superado el
status de nifio pero que todavia no tiene los privilegios de un adulto.
Constituye el periodo de insercién en la vida social del adulto”. Esto lleva
a concluir que un adolescente no es ni infante, ni adulto, es decir que esta
en una transicion por ambos rasgos; convirtiendose entonces en una fase

media experimental de todo ser humano viviente.
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Segun Debesse (1962) “El conocimiento del adolescente es costoso
y dificil porque es una edad cerrada, secreta, que evade las preguntas o
proporciona respuestas poco dignas de crédito; es asimismo, una edad
cambiante; la conducta puede desconcertar al observador experto... Es una

edad que se ilumina y repliega voluntariamente a si misma”.

Es decir, que la etapa de la adolescencia es bastante complicada de
definir, puesto que en esa edad, el joven es mas cerrado hacia la sociedad,
y es por ello que su conducta suele ser cambiante. La adolescencia es igual
o similar en todas las épocas, pero surgen comportamientos distintos en
cada momento historico. No cambia la adolescencia, sino la sociedad en

que se vive.?®
Influencia de la bulimia en las adolescentes

Los dos tipos mas comunes de trastornos alimenticios son la
bulimia y la anorexia. Estos dos trastornos son dificiles de separar, ya que
comparten ciertas caracteristicas: tanto la bulimia como en la anorexia, la
persona tiene una imagen distorsionada de su propio cuerpo y vive

obsesionada con la comida.

La bulimia es algo diferente a la anorexia ya que la persona que la
padece no evita comer. Todo lo contrario; esta persona ingiere grandes
cantidades de alimentos que elimina vomitando. La bulimia es dificil de
detectar. De hecho, una persona con bulimia puede tener un peso normal o

un poco mayor que el peso normal.

Este trastorno tiene el sintoma comdn, de desear una imagen
corporal perfecta y distorsionar la realidad frente al espejo. Esto ocurre
porque en las Gltimas décadas, ser fisicamente perfecto se ha convertido en
uno de los objetivos principales de las sociedades desarrolladas. Es una
meta impuesta por nuevos modelos de vida en los que el aspecto parece ser

el Unico sinbnimo valido de éxito, felicidad e incluso salud. Y es en la
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adolescencia, cuando este tipo de obsesion se esta convirtiendo en una
pesadilla, ya que con una personalidad ain no configurada ni aceptada,
con unos medios de comunicacidn que transmiten constantemente modelos
de perfeccion y belleza, se sienten en la obligacion de ser cuerpos
"modelos” sacrificando su salud y llegando hasta las Gltimas consecuencias

en sus conductas inadecuadas.?

Esto quiere decir que afecta no solo su parte fisica, y de igual forma
el aspecto psicoldgico, llevandola a conflictos personales, familiares,
sociales y educativos, convirtiéndose en elementos perjudiciales para la

adolescente.?®

2.2.8 Valoracioén del Estado Nutricional del Adolescente:

El ser humano esta integrado por un conjunto de 6rganos y tejidos
cuya composicién y proposicion va variando desde el nacimiento hasta la
edad adulta. La progresion de estos cambios esta influenciada
directamente por la alimentacion y el medio hormonal: su valoracion

constituye un indicador excelente del desarrollo del un individuo.

Los grandes espacios que conforman el organismo humano son la
masa grasa o tejido de reserva energética, la masa magra con un
componente muscular y otro visceral, la masa esquelética o tejido de
sostén, el agua extracelular con los liquidos intersticial, vascular y

linfatico.

Segun la definicion de la Organizacion mundial de la salud (OMS),*°
la adolescencia corresponde a la edades de 10 a 19 afios de edad. Es un
periodo completo de desarrollo, que involucra cambios no solo bioldgicos,
fisicos y de maduracién, sino también psicologicos e intelectuales que

afectan las necesidad nutricionales del adolescente (Bourguignon, 1994).
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Las importantes modificaciones hormonales que tienen lugar en la
pubertad van a determinar que en esta etapa de la vida, el sujeto ademas de
conseguir la talla definitiva, alcance la maduracion sexual y la capacidad
reproductora, y establezca su estructura afectiva y de personalidad,
igualmente, experimenta notables cambios tanto cualitativos como

entitativos en la composicion del organismo (OMS, 2002).

Con el fin de valorar los diferentes comportamientos del organismo
se han desarrollado diferentes métodos que van desde técnicas
antropométricas de bajo costo hasta sofisticadas determinaciones basadas
en principios fisicos, técnicas de imagen, determinaciones bioguimicas y

determinaciones hormonales.

2.2.8.1. Antropometria

Permite valorar el tamafio (crecimiento) y la composicion corporal.
Es muy 0til siempre que se recojan bien las medidas y se interpreten

adecuadamente.

Las medidas incluyen: peso, talla, perimetro craneal, perimetro

braquial y pliegue tricipital. Se debe controlar periédicamente el material.

a. Interpretacion. Una vez recogidas las medidas del nifio, es
necesario contrastarlo con los patrones de referencia, lo que se puede
hacer mediante percentiles o calculando puntuaciones Z*. Como patrén
de referencia, el comité de expertos de la OMS recomienda contar con
tablas locales siempre que cumplan unas condiciones; en nuestro pais se
han difundido las de Hernandez y colaboradores®t. Como patron
internacional se recomiendan las tablas de NCHS*®, aunque
recientemente se ha publicado la version 2000 del CDC (Center for

Disease Control) que las sustituye en Estados Unidos. También se ha
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elaborado un patron multicéntrico para nifios europeos de 0-5 afios
(Euro-Growth 2000) con todos los parametros descritos (disponible en

CD), cuya aplicacion permitira unificar criterios®?,

Es muy importante valorar los cambios a lo largo del tiempo ya que
una medida aislada tiene poco valor. Las mediciones seriadas nos van a
permitir: a) construir un perfil de desarrollo del nifio, y b) calcular su

velocidad de crecimiento, sobre todo de la talla.

Rellenar los percentiles en la cartilla de salud con las medidas del
peso, talla y perimetro craneal y hacer el seguimiento longitudinal de
cada nifio permitira mostrar cual es su canal de crecimiento y detectar
cuando desvia su percentil habitual. Esto aporta una informacion
extraordinariamente importante para interpretar el crecimiento y estado

de nutricion de un nifio.

b. Calculo de indices. Con ciertas medidas se pueden calcular
indices derivados que permiten clasificar el estado de nutricion y

evaluarlo en el tiempo y como respuesta a las medidas terapéuticas.

- El indice de masa corporal (IMC) es muy facil de calcular y util
para clasificar la sobrenutricion y obesidad en  escolares y
adolescentes®, pero no estan establecidos los limites de
subnutricion. Es importante tener en cuenta que cuando esté elevado
indica "sobrepeso”, que puede ser debido a exceso de masa grasa
(obesidad) o a exceso de masa magra (constitucion atlética). Para
diferenciarlo resulta muy util el perimetro del brazo y el pliegue
tricipital. Se obtiene dividiendo el peso en kilogramos entre el

cuadrado de la estatura expresado en metros.
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La OMS ha definido la obesidad a partir de los 18 afios como
un IMC igual o superior a 30 kg/m2 y al sobrepeso con un IMC igual
0 superior a 25 kg/m2. Sin embargo, en sujetos menores a 18 afios
estos valores no se pueden utilizar ya que el IMC en la infancia

cambia sustancialmente con la edad (Cole y col., 1995).

Para el establecimiento de estos puntos de corte, hay diferentes
métodos, tales como la definicion de un percentil determinado como
punto de corte en una poblacion de referencia o definir el valor de
punto de corte a partir de un IMC determinado a los 18 afios. En este
sentido existen tablas de referencia tales como las desarrolladas por
Must y col. (1991) que provienen de los estudios nacionales de
examen de salud de Estados Unidos (NHANES 1) e incluyen

percentiles de 6 a 19 afos.

En Espafia, existen también estas tablas elaboradas por
Hernandez y col. (1988), las cuales definen como sobrepeso a partir
del percentil 85 y obesidad a partir del percentil 97. Cole y col.
(2000) han elaborado unas tablas de referencia de IMC para
comparaciones internacionales que a diferencia de los tablas de
referencia de percentiles, propone definir al sobrepeso y a la
obesidad no a partir de un percentil determinado sino a partir del
valor que determina el IMC 25 kg/m2 (sobrepeso) a los 18 afios o el
IMC 30 kg/m2 (obesidad) a la misma edad*?.

Esta definicion internacional permite el cribado de
adolescentes con sobrepeso y obesidad de todo el mundo bajo el

mismo criterio.
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Existe una prevalencia de bulimia mayor al 3% en la poblacion

adolescente en las Academias pre universitarias del cercado de Tacna.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

Normal: IMC-para

VARIABLE INDICADOR CATEGORIAS ESCALA
15 afios
16 afos
Fecha de
Edad o 17 afios Razon
nacimiento
18 afios
19 afos
Caracteristicas Femenino
Sexo ) Nominal
sexuales Masculino
Bajo Peso : IMC-
para edad por
Indice de Masa | Segln Tallay Peso abajo de 5° Nominal
Corporal percentil




25

edad entre el

percentil 5°y 84°

Sobre peso: IMC-
para edad entre el

percentil 85° y 94°

Obesidad: IMC-
para edad en el
percentil 95° 0

mayor.
- CIMA
Lugar de - César Vallejo
. reparacion para - Bryce
Academia Pre- | p- P y _
S rendirexamende | -  Alexander Nominal
universitaria i
ingreso a la Fleming
universidad - Pedro Ruiz
Gallo
Escala de sintomas:
o < 10: ausencia de
comportamiento
compulsivo hacia la
TEST )
. comida.
Bulimia DEBULIMIA DE
EDIMBURGO

o 10-20: patrones
alimentarios

anormales (no

necesariamente

bulimia nerviosa).
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o 15-20: bulimia

nerviosa subclinica-

o >20: patrén de
comportamiento
muy alterado
( Bulimia).

*Escala de gravedad:

o 5-10: gravedad
significativa.
o >10:gran

gravedad

Dependencia

familiar

Persona
responsable del

adolescente.

Madre
Padre
Ambos

Un familiar

o B W e

Se auto mantiene

Nominal
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CAPITULO IV

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

DISENO:

El presente estudio es observacional, prospectivo, analitico y de

corte transversal.

AMBITO DE ESTUDIO:

Las Academias Pre universitarias del Cercado de Tacna: CIMA,

César Vallejo, Bryce, Alexander Fleming, Pedro Ruiz Gallo.
POBLACION Y MUESTRA:
Poblacion:
La poblacion estudiada estuvo integrada por 2500 adolescentes de

15 a 19 afios pertenecientes a las academias preuniversitarias del cercado
de Tacna.
Muestra:

El tamafio de muestra fue tomada por muestreo estratificado simple,
y cada academia se comporto como un estrato aportando

proporcionalmente a la muestra segun tamafio poblacional.

e trabajo con la lista de asistencia de cada academia y el muestreo

fue aleatoriamente, teniendo participacion y colaboracién de los docentes
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que nos facilitaron que el alumno (adolescente) saliera del aula para ser
encuestada(o), asi mismo este método de trabajo nos ayudaba para poder
pesar y tallar a cada adolescente, de tal manera que no se interrumpia el

dictado de clases.

La muestra aleatoria simple se realiz6 segun los siguientes criterios:

n= NZz?p (1-p)

d?(n-1)* Z*(p)(1-p)
n = (2500)(1.96)%0.5)(0.5)
(0.05)2 (2499) + (1.96)2(0.5)(0.5)
n = 2401 = 2401 = 333
6.24+0.9 7.20

Se calculo un factor de pérdida del 10% (33) y un 10% de sesgo

error (33). Entonces la muestra estuvo constituida por 399 adolescentes.

n = Tamario de la muestra.

N = Tamafio de la poblacion

P = Prevalencia esperada 0.5 (50%)
z = Nivel de confianza (95% = 1.96)
d=0.05

4.4. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION:

4.4.1. Criterios de Inclusion:
- Adolescentes de ambos sexos
- Edad entre 15 a 19 afios.
- Pertenecientes e inscritos en las Academias Preuniversitarias del

cercado de Tacna.
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Criterios de Exclusion:

- Jbvenes que no deseen participar en el estudio.
- Adolescentes que no estuvieron presentes en el momento de realizar

el estudio.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS ( ANEXO 01)

De los autores M. Henderson, D.P. Freeman Adaptado a la
poblacion espafiola por Cervera y cols, 1995%. El BITE (Bulimic
Investigatory Test Edimburgh),® es un cuestionario disefiado para

identificar a aquellos sujetos que presentan sintomas bulimicos.

Consta de 33 items que se agrupan en 2 subescalas diferentes:

- Escala de sintomas (30 items)

- Escala de gravedad (3 items)

La escala de sintomas evalta el nimero y el grado de los sintomas
que estan presentes y la de gravedad, el indice de gravedad del trastorno,
teniendo en cuenta la frecuencia con que se presentan las conductas

patoldgicas.

Cada item de la escala de sintomas cuenta con dos posibles
respuestas (SI/NO). En la escala de gravedad cuenta con varias respuestas
que indican frecuencia.

Correccion e Interpretacion:

La puntuacién en la escala de sintomas: Se obtiene sumando las

puntuaciones parciales de los diferentes items, oscilando entre 0 y 30.
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- ltems 1, 13, 21, 23 y 31: no, 1 punto; si, 0 puntos.
- ltems2,3,4,5,8,9, 10,11, 12, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 22, 24,
25, 26, 28, 30, 32 y 33: no, 0 puntos; si, 1 punto.

La puntuacion escala de gravedad, se obtiene sumando los puntos

obtenidos en las preguntas 6, 7'y 27.

45.1.1. Puntos de corte:

- Escala de sintomas:

o < 10: ausencia de comportamiento compulsivo hacia la
comida

o 10-20: patrones alimentarios anormales (no necesariamente
bulimia nerviosa)

o 15-20: bulimia nerviosa subclinica

o >20: patrén de comportamiento muy alterado ( Bulimia).

- Escala de gravedad:

o 5-10: gravedad significativa

o >10: gran gravedad

Este instrumento: Test de bulimia de Edimburgo (BITE), también lo hemos
validado para ser utilizado en la localidad de Tacna a través de la Prueba de Alfa
de Cronbach.

Alfa de Cronbach

0.872
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CAPITULO V

PROCEDIMIENTOS DE ANALISIS DE DATOS

PROCEDIMIENTOS DE ANALISIS DE DATOS:

Se utilizd los programas Excel 2007 y SPSS version 15 para el
procesamiento de datos, luego por depuracion simple, se calculé las
medidas de Tendencia central y porcentajes de cada una de las preguntas
utilizando la prueba estadistica Chi cuadrado, correspondientes con valores
proporcionales segun el tipo de variable y categoria en tablas de
contingencia de doble entrada, de acuerdo a lo requerido por los objetivos.
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Tabla 01

Distribucién de Frecuencia de Edad, segun el Sexo en los Adolescentes en Academias Preuniversitarias del
Cercado de Tacna- Enero 2010

Sexo
Femenino Masculino Total
N % N % N %

15 afios 24 12.6% 31 14.8% 55 13.8%

16 afios 38 20.0% 41 19.6% 79 19.8%

17 afios 48 25.3% 69 33.0% 117 29.3%

Edad

18 afios 64 33.7% 37 17.7% 101 25.3%

19 afos 16 8.4% 31 14.8% 47 11.8%
Total 190 100.0% 209 100.0% 399 100.0%

CIMA 71 37.4% 81 38.8% 152 38.1%

Cesar Vallejo 18 9.5% 14 6.7% 32 8.0%

Academia Pre Bryce 12 6.3% 6 2.9% 18 4.5%
b e Alexander Fleming 54 28.4% 52 24.9% 106 26.6%
Pedro Ruiz Gallo 35 18.4% 56 26.8% 91 22.8%
Total 190 100.0% 209 100.0% 399 100.0%

Fuente: Encuesta: Test de Bulimia de Edimburgo (BITE)
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En la Tabla 01, se observa que en las adolescentes de sexo femenino de
18 afios se encuentra la mayor frecuencia con un 33,7% (n=64), seguido de un
25,4% (n=48) que tienen 17 afios, y en tercer lugar estan las de 16 afios que

representan el 20% (n=38) del total del sexo femenino.

Mientras que en el sexo masculino la frecuencia es diferente, puesto que el
mayor porcentaje es 33% (n=69) y tienen 17 afios, seguido de 19,6% (n=41) con

16 afos y un tercer lugar conun 17,7% (n=37) con 18 afios.

Segun la Academia Preuniversitaria de procedencia del grupo de estudio,
podemos decir que del total del sexo femenino el 37,4% proceden del CIMA,
sequido del 28,4% procede del Alexander Fleming y un 18,4% del Pedro Ruiz
Gallo y del total del sexo masculino el 38,8% procede del CIMA vy el 26,8%
procede del Pedro Ruiz Gallo y el 24,9% procede del Alexander Fleming.



Tabla 02

Distribucion de la Escala de Sintomas segun el Test de Bulimia de

Edimburgo (BITE) en Adolescentes de las Academias
Preuniversitarias del Cercado de Tacna- Enero 2010

N %
Ausencia de comportamiento compulsivo hacia la comida 317 79.4%
Patrones alimentat:iog, apormal_es (no necesariamente 39 9.8%
ulimia nerviosa)
E?ﬁ.’?é’&gg Bulimia nerviosa subclinica 28 7.0%
Patrén de comportamiento muy alterado ( Bulimia) 15 3.8%
Total 399 100.0%

Fuente: Encuesta: Test de Bulimia de Edimburgo (BITE)

Del total de adolescentes en Academias Preuniversitarias del cercado de
Tacna se observa que un 3,8% (n= 15) de la poblacion entrevistada presenta un
patrén de comportamiento muy alterado (Bulimia nerviosa) que requieren una

atencion inmediata(n=15), y un 7% (n= 28) bulimia nerviosa subclinica, lo cual

no se puede identificar solo al aplicar este test.

También podemos decir que del total de adolescentes el 79,4% (n=317)
presenta ausencia de comportamiento compulsivo hacia la comida, pero ya existe

un 9,8% (n=39) que presenta patrones alimentarios anormales (no necesariamente

bulimia nerviosa).




Tabla 03

Relacién de las Variables Sociodemograficas y la Escala de Sintomas (BITE) en Adolescentes de las
Academias Preuniversitarias del Cercado de Tacna- Enero 2010

ESCALA DE SINTOMAS
Ausencia de Patrones alimentarios .
. — . Patron de
comportamiento anormales (no Bulimia nerviosa - p
. . - o comportamiento muy Total
compulsivo hacia la necesariamente subclinica -
; - . alterado ( Bulimia)
comida bulimia nerviosa)
N % N % N % N % N %
15 afios 42 76.4% 6 10.9% 7 12.7% 0 0.0% 55 100.0%
16 afios 61 77.2% 9 11.4% 7 8.9% 2 2.5% 79 100.0%
Edad 17 afios 94 80.3% 11 9.4% 7 6.0% 5 4.3% 117 100.0% 0.291
18 afios 80 79.2% 9 8.9% 4 4.0% 8 7.9% 101 100.0% '
19 afios 40 85.1% 4 8.5% 3 6.4% 0 0.0% 47 100.0%
Total 317 79.4% 39 9.8% 28 7.0% 15 3.8% 399 100.0%
Femenino 137 72.1% 19 10.0% 23 12.1% 11 5.8% 190 100.0%
Sexo Masculino 180 86.1% 20 9.6% 5 2.4% 4 1.9% 209 100.0% 0.000
Total 317 79.4% 39 9.8% 28 7.0% 15 3.8% 399 100.0%
Madre 32 64.0% 11 22.0% 5 10.0% 2 4.0% 50 100.0%
Padre 19 86.4% 2 9.1% 0 0.0% 1 4.5% 22 100.0%
Dependencia Ambos 238 83.2% 20 7.0% 19 6.6% 9 3.1% 286 100.0% 0.019
Familiar Un familiar 24 72.7% 3 9.1% 4 12.1% 2 6.1% 33 100.0% '
Se auto mantiene 4 50.0% 3 37.5% 0 0.0% 1 12.5% 8 100.0%
Total 317 79.4% 39 9.8% 28 7.0% 15 3.8% 399 100.0%

Fuente: Encuesta: Test de Bulimia de Edimburgo (BITE)
Prueba Estadistica Chi cuadrado de Pearson.
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En la Tabla 03, se observa que en la relacion de las variables
sociodemograficas con la escala de sintomas obtenidos segun la aplicacion del
Test de bulimia de Edimburgo (BITE), se encontrd6 que no existe diferencia
significativa (p= 0,291), entre la edad y el hecho de sufrir o no algun patrén de

comportamiento anormal hacia la comida.

Segun el sexo, femenino (n=190), el 12,1% presenta bulimia nerviosa
subclinica y el 5,8% presenta un patron de comportamiento muy alterado
(Bulimia), en cambio en el sexo masculino(n=209), solo el 2,4% presenta una
bulimia nerviosa subclinica y un 1,9% presenta un patrén de comportamiento muy
alterado (Bulimia), cifras mucho menores que las mujeres y esta diferencia es

altamente significativa (p=0.000).

Segun la variable de dependencia familiar las personas que dependen
directamente de la madre (n=50) el 10% ya presenta una bulimia nerviosa
subclinica y el 4,0% presenta un patron de comportamiento muy alterado
(Bulimia). Proporciones similares elevadas presenta los que viven con algun
familiar, donde un 12,1% presenta una bulimia nerviosa subclinica, seguido de un
6,1% que presenta un patron de comportamiento muy alterado (Bulimia). Estas
cifras son altamente significativas (p=0,019). En el grupo que se automantiene
(n=8) el 12,5% presenta un patron de comportamiento muy alterado (Bulimia),

posiblemente el grupo de mayor riesgo comparado con los demas.
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Tabla 04

Distribuciéon del Estado Nutricional de acuerdo a los Percentiles
en Adolescentes de las Academias Preuniversitarias del Cercado de
Tacna- Enero 2010

N %
Bajo Peso (< P 5) 4 1.0%
Normal (entre P5 y P84) 321 80.5%
Percentil Sobrepeso (Entre 85y 94) 56 14.0%
Obesidad (>P95) 18 4.5%
Total 399 100.0%

Fuente: Encuesta y Percentiles del Indice de Masa Corporal por edad (2 a 20 afios: Nifios
y Nifias), desarrollado por CDC (2000).

En la Tabla 04, observamos que del total de la poblacion en estudio
(n=399), el 14% (n=56) ha presentado sobrepeso y un 4,5% (n=18) tiene
obesidad y solo el 1,0% presentd bajo peso, el 80% presentd peso normal o
adecuado. Podemos comentar que hay trastornos alimentarios comprendidos en
los grupos de sobrepeso y obesidad en un 18,5% de los adolescentes del total del

grupo de estudio.
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Tabla 05
Relacion de la Escala de Sintomas (BITE) segun el Diagnostico Nutricional Percentilar en Adolescentes de las
Academias Preuniversitarias del Cercado de Tacna- Enero 2010

Percentil
Bajo Peso (< P 5) Norm;lp(ge;l)t Ol Sobrgge;c;il)zntre Obesidad (>P95) Total p
N % N % N % N % N %
Ausencia de comportamiento 2 0.6% 288 | 90.9% | 20 6.3% 7 2.2% 317 | 100.0%
compulsivo hacia la comida

Patrones alimentarios anormales

(no necesariamente bulimia 0 0.0% 19 48.7% 18 46.2% 2 5.1% 39 100.0%

nerviosa)
%?ﬁ.’?‘é’:‘/lzg Bulimia nerviosa subclinica 2 7.1% 11 39.3% 11 39.3% 4 14.3% 28 100.0% 0.000
Pa"ona‘ffef;é‘;p(‘ghﬁmf:)t° il 0 0.0% 3 200% | 7 46.7% | 5 333% | 15 | 100.0%
Total 4 1.0% 321 80.5% 56 14.0% 18 4.5% 399 100.0%

Fuente: Test de Bulimia de Edimburgo (BITE) y Percentiles del Indice de Masa Corporal por edad (2 a 20 afios: Nifios y Nifias), desarrollado por el CDC.
(2000).
Prueba Estadistica Chi cuadrado de Pearson (p=0.000).
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En la Tabla 05, observamos en el grupo de con un patron de
comportamiento muy alterado (Bulimia) (n=15), el 46,7% tiene sobrepeso y un
33,3% tiene el diagnostico de obesidad, estas diferencias en las escalas de
sobrepeso y obesidad son altamente significativas (p=0.000). Podemos afirmar

que hay una relacion directa entre la escala de sintomas y el aumento de peso.

En el grupo con bulimia nerviosa subclinica (n=28) solo el 39,3% tiene
peso normal para la edad y existe también un 39,3% con sobrepeso y un 14,3%

con el diagnostico de obesidad.

Asi mismo en el grupo con ausencia de comportamiento compulsivo hacia
la comida(n=317) el 90,9% se encuentra con un peso adecuado para su edad.
Existe un 6,3% con diagnostico de sobrepeso y un 2,2% con obesidad, a pesar de
tener ausencia de comportamiento compulsivo hacia la comida y en el grupo con
patrones alimentarios anormales (n=39), el 48,7% (menos de la mitad) presentan
un peso normal para la edad pero ya existe un 46,2% con sobrepeso y un 5,1%

con obesidad.



41

CAPITULO VII

DISCUSION

Debemos resaltar que los trastornos de la conducta alimentaria son un
problema de salud mental cada vez mas frecuente entre los adolescentes y se
estima que la prevalencia de bulimia a nivel mundial es de 1 — 3% en adolescentes

segin DSM V2 y en las Américas esta prevalencia no es menos del 3,7%.

En la realizacion del presente estudio se incluyeron a 399 adolescentes de
15 a 19 afios que pertenecian a las academias preuniversitarias del cercado de
Tacna- Enero 2010, a quienes se le aplicd el test de bulimia de Edimburgo (BITE)

para detectar casos de bulimia.

En la Tabla 01, encontramos que los adolescentes de sexo femenino
(n=190) el 79% tienen 16, 17 y 18 afios y de estos el mayor porcentaje tienen 18
afios con un 33,7% (n=64), mientras que en el sexo masculino (n=209) la
frecuencia es diferente, puesto que el mayor porcentaje tienen 17 afios con un
33% (n=69).

Segun la Academia preuniversitaria de procedencia (tabla 01) del grupo de
estudio, podemos decir que del total del sexo femenino el 37,4% proceden del
CIMA, seguido del 28,4% procede del Alexander Fleming y del total del sexo
masculino el 38,8% procede del CIMA y el 26,8% procede del Pedro Ruiz Gallo,
cifra un poco menor pero muy representativa con un 24,9% son de la academia

Alexander Fleming.

En la Tabla 02, se encontrd que un 3,8% de adolescentes de 15 a 19 afios
de las Academias preuniversitarias del cercado de Tacna presentan bulimia, y esta
prevalencia es similar a la cifra registrada mundialmente segin el DSM IV
(1-3%)?, sin embargo este resultado no coincide con los porcentajes hallados por

los investigadores Chaves de Carvalho, Paula en el afio 2006 (0,8%), Arrufat
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Nebot y cols. en el afio 2006 (0,53%)°, Rodriguez C. Teresa y cols. en el afio
2005 (0,75%)*’, Quintero P. Evelyn y cols. en el afio 2003 (1,58%)8y Almenara
V. Carlos en el afio 2006 (Sierra peruana 0,4%; Selva peruana 0,1%)*°, donde se
observa prevalencias menores; y con lo reportado por el investigador Manrique A.

Fred y cols. en el afio 2006 (10,6%)*°, encontrandose una prevalencia mayor.

En la Tabla 03, segun la variable edad se encontr6 que los casos de
bulimia correspondian a los adolecentes de 18 afios (7,9%), asi mismo se
determino que no existe diferencia significativa entre la edad y el hecho de
desarrollar bulimia o de sufrir algin patrén de comportamiento anormal hacia la
comida (p= 0,291), en cambio en el estudio realizado por Manrique A. Fred y cols
en el afio 2006 en adolecentes de 13 a 17 afios en Tunja-Colombia encontr6 que la
edad de riesgo es de 16 a 17 afios ( 16,3%)'® y se comporta como condicionante
para desencadenar bulimia con una asociacion estadistica significativa (p=0,000),
y Arrufat Nebot, Francisco en el afio 2006 en su estudio con adolescentes de 14 a
16 afios reporta que la edad se asocia a las mujeres en forma proporcional a mayor

edad mayor riesgo®®.

Asi mismo (tabla 03), segun la variable sexo, se encontré que el sexo
femenino es el que més desarrolla bulimia con un 5,8% y el sexo masculino con
un 1,9%, diferencia que es altamente significativa (p=0.000), datos que son
similares al descrito por Arrufat N. Francisco (2006) que encontrd bulimia en el
sexo femenino con 0,44% y en el sexo masculino 0,09%%, lo que confirma lo
reportado en la literatura mundial, es el sexo femenino el mas afectado y la
incidencia en varones parece ir en aumento (Garner 1998), pero esto no coincide
con el hallazgo del investigador Manrique A. Fred y cols en el afio 2006 que
encontraron mayor porcentaje de bulimia en sexo masculino con 13%, y en el
sexo femenino con 10,3%, asi mismo dice que no existe asociacion estadistica que
relacione el sexo como condicionante para desencadenar la enfermedad
(p=0,72).*°
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Y, en relacion a la variable dependencia familiar (tabla 03), se encontro
que los adolescentes que dependen directamente de la madre (4%), de algin
familiar (6,1%) o se automantienen (12,5%) presentan bulimia y estas cifras son
altamente significativas (p=0,019), y el investigador Arrufat N. Francisco (2006)
en su estudio concluye que el no vivir con la madre se asocia a un trastorno de
conducta alimentaria®®, lo que coincide con el estudio realizado por Palpa, J. y
cols (2007) en adolecentes de Lima Metropolitana, que refiere que la disfuncion
familiar es un factor predictor de mayor importancia para llegar a un trastorno de

alimentacion.*®

En la Tabla 04, se observa que del total de adolescentes en quienes se
realizd la evaluacién nutricional (n=399) segun el indice de masa corporal por
edad (2 a 20 afios) desarrollado por el Centro Nacional de Estadistica de Salud en
colaboracién con el Centro Nacional para la Prevencion de las enfermedades
cronicas y Promocidn de la Salud 2000, se determino que el 14% (n=56) presenta
sobrepeso y un 4,5% (n=18) tiene obesidad. Un porcentaje minimo de
adolescentes tiene bajo peso con 1,0% y el 80% esta con un estado nutricional
normal o adecuado. Podemos comentar que hay trastornos alimentarios
comprendidos en los grupos de sobrepeso y obesidad. Entonces podemos decir
que la obesidad y el sobrepeso estan alcanzando caracteres de epidemia a nivel

mundial, asi como lo reporta la OMS.

En la Tabla 05, se determino que los adolescentes con bulimia estan con
sobrepeso 46,7% y un 33,3% con obesidad, siendo cifras superiores al estudio
realizado por Arrufat N. Francisco en el afio 2006 donde encontré que un 18% de
los adolescentes tienen sobrepeso?®. Entonces afirmamos lo que menciona el DSM

IV que la bulimia se asocia con el sobrepeso.

También podemos decir, que el Test de bulimia de Edimburgo
(BITE) es un instrumento de gran utilidad para la deteccion de bulimia en
adolescentes y deben ser aplicados por profesionales experimentados.
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CAPITULO VIII

CONCLUSIONES

La Prevalencia de bulimia entre los adolescentes de 15 a 19 afios en las

Academias Preuniversitarias del cercado de Tacna es del 3,8%.

La edad mas frecuente encontrada en los adolescentes con bulimia es de
18 afios (7,9%), asi mismo se determino que no existe diferencia
significativa entre la edad y el hecho de sufrir o no algun patron de

comportamiento anormal hacia la comida.

El sexo femenino es el que mas desarrolla bulimia con un 5,8% y en el
sexo masculino con un 1,9%, diferencia que es altamente significativa
(p=0.000).

Los adolescentes que se automantienen el 12,5% presentan bulimia,
seguido de los que dependen de algin familiar con un 6,1% Yy esto es

altamente significativo (p=0.019).

Los adolescentes con bulimia estan con sobrepeso 46,7% y un 33,3% con

obesidad.
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CAPITULO IX
RECOMENDACIONES
Difundir los resultados del presente estudio.
Complementar el estudio con el examen clinico personalizado en los casos
que se detectaron riesgos para asi confirmar y tratar oportunamente este

trastorno.

Se debe reducir la prevalencia de este trastorno a través de su deteccion

precoz Yy para ello se propone:

Incentivar al personal de atencidn primaria, para el diagnostico precoz de
los trastornos alimentarios en adolescentes de las academias

preuniversitarias del cercado de Tacna..

El uso de cuestionarios en la poblacion de estudio para la deteccion

precoz del trastorno alimentario.
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o1

ENCUESTA (ANEXO 01)

“PREVALENCIA DE BULIMIA EN ADOLESCENTES DE 15 A 19 ANOS
DE LAS ACADEMIAS PRE UNIVERSITARIAS DEL CERCADO DE
TACNA.-ENERO 2010~

Edad: Fecha de Nacimiento:

SEXO: 1. FEMENINO 2. MASCULINO

Academia pre-universitaria en el que estudia:

1. CIMA ()
2. César Vallejo ()
3. Bryce ()
4. Alexander Fleming ()
5. Pedro Ruiz Gallo ()

Responde seglin creas conveniente:

1. ¢Sigue diariamente las mismas costumbres en su alimentacion? Si NO

2. ¢Realiza usted dietas rigurosas? SI NO

3. ¢ Tiene sentimientos de haber fracasado si rompe una dieta,

aunque sélo sea una vez? Si NO

4. ;Cuenta las calorias de todo lo que come, aunque

no esté a régimen? SI NO



5. ¢Alguna vez ha ayunado durante un dia entero?
6. Si responde «Si», scon qué frecuencia lo hace?

1. Undiasiyotrono..............o.oeuenne. 5
2. 2-3vecesalasemana...................... 4
3. Unavezporsemana ........................ 3
4. Devezencuando ............ccoevvvennnnne 2
5 Unasolavez.............cooovvviiiiiiiinnn, 1

7. ¢Se vale de alguno de los siguientes medios para perder peso?
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(Rodee en cada caso con un circulo segun la frecuencia, de acuerdo con la tabla de

abajo).

1. PILDORAS ADELGAZANTES

2. TOMAR DIURETICOS

3. TOMAR LAXANTES

4. PROVOCARSE EL VOMITO
-Nunca ... 0
- Ocasionalmente ................... 2
-Unavezalasemana..............3
-2 03 veces a la semana.......... 4
- Diariamente .............cc.eee. 5
-203 vecesaldia................. 6
- 5 0 mas veces al dia.............. 7

8. ¢Siente usted perturbada severamente su vida
por los habitos alimentarios?

9. ¢Considera que la comida domina su vida?

10. ¢Se da atracones hasta tener que parar porque se siente mal?

0234567
0234567

0234567

0234567

NO
NO

0 Om
—_—

2

NO



11. ¢Hay veces que lo Gnico que puede hacer es pensar en la comida? SI NO

12. ;Come cantidades razonables delante de los demas

y luego se atiborra en secreto?

13. ¢Puede parar de comer cuando desea hacerlo?

14. ;Experimenta alguna vez un deseo ARROLLADOR

de comer y comer?

15. ¢Cuando se siente ansiosa tiende a comer mucho?

16. ;Le ATERRORIZA la idea de llegar a convertirse en obesa?

17. ¢Alguna vez consume grandes cantidades de alimentos
(no sélo durante las comidas)?

18. ¢Siente verglienza de sus habitos alimentarios?

19. ¢Le preocupa no tener control sobre las cantidades que come? SI

20. ¢Se refugia en la comida para sentirse bien?

21. ¢Es capaz de dejar comida en el plato al terminar de comer?

22. ;Engafa a los demas respecto a la cantidad que come?

23. La cantidad que come, ;depende directamente del

hambre que tenga?

24. ;Se da siempre grandes atracones de comer?

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO
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25. ... si responde «Si», ¢se desprecia a si misma si

se excede comiendo?

Sl

26. Si se excede comiendo, ¢lo hace Unicamente cuando esté sola?Si

217. Si se excede comiendo, ¢con qué frecuencia lo hace?

1. 2-3vecesaldia................... 6
2. Diariamente..................... 5
3. 2-3vecesalasemana........... 4
4. Unavezporsemana........... 3
5 Unavezalmes................... 2
6. Casinunca..............cooeunnnne 1

NO

NO

28. ¢Haria cualquier cosa por satisfacer el ansia de darse un atracon? Si NO

29. Si come en exceso, ¢se siente muy culpable?

30. ¢Come alguna vez en secreto?

31. ;Considera normales sus habitos alimentarios?

32. ¢Se considera a si misma una glotona compulsiva?

33. ¢Varia su peso en mas de 2,5 kg a la semana?

NO

NO
NO

NO

NO
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Dependencia Familiar:

1.

Madre
Padre

2
3. Ambos
4.
5
6

Un familiar
Un amigo/tutor

Se auto mantiene
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> L0 e

e Peso:
e Talla:
e [MC:

(El alumno no llena este espacio) calculado

http://www.mipediatra.com/alimentacion/indice-masa-corporal.htm

e Percentil: (segln sexo) (el alumno no marca esta pregunta)

Bajo Peso : IMC-para edad por abajo del 5° percentil.
Normal IMC-para edad entre el percentil 5° y el 84°
Sobre peso: IMC-para edad entre el 85° y el 94° percentil

Obesidad IMC-para edad en el 95° percentil o mayor.

segun:


http://www.mipediatra.com/alimentacion/indice-masa-corporal.htm

ANEXO 02

TEST DE BULIMIA DE EDIMBURGO (BITE)

Alfa de Cronbach

0.872
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Media de la | Varianza de la ” Alfa de
: » Correlacion .
escala si se escala si se elemento-total Cronbach si se
elimina el elimina el - eleimina el
corregida
elemento elemento elemento
¢Sigue diariamentg las mis_rpas cosumbres en su 10.0576 61.864 0204 0872
alimentacion?
¢Realiza usted dietas rigurosas? 10.0025 59.862 0.543 0.867
¢ Tiene Sentlmlentos de haper fracasado si rompe 9.8972 58.424 0643 0.864
una dieta aunque sdlo sea una vez?
¢Cuenta las calorias Qe toqQ lo que come, aunque 99674 59 403 0568 0866
no este a regimen?
¢Alguna vez ha ayunado durante un dia entero? 9.8070 58.443 0.571 0.865
Si responde si ¢ Con qué frecuencia lo hace? 9.4236 51.220 0.605 0.865
PILDORAS ADELGAZANTES 9.9825 59.686 0.185 0.877
TOMAR DIURETICOS 10.1253 62.733 0.000 0.873
TOMAR LAXANTES 10.0125 60.319 0.250 0.872
PROVOCARSE EL VOMITO 9.7268 52.460 0.564 0.866
¢ Siente usted per,tupada s:everam_ente su vida por 9.9875 59193 0.644 0.866
los habitos alimentarios?
¢Considera que la comida domina su vida? 10.0276 60.248 0.519 0.868
¢ Se da atracones hasta tener que parar porgue se 9.9699 59 667 0524 0.867

siente mal?




¢Hay veces que | Gnico que puede hacer es pensar
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en la comida? 9.8546 59.612 0.426 0.868

¢ Come cantidades razpnables delante de Is 9.9474 58834 0639 0.865
demas?

¢Puede parar de comer cuando desea hacerlo? 10.1003 62.342 0.148 0.872

¢Experimenta alguna vez un deseo

ARROLLADOR de comer y comer? 9.7243 60.627 0.244 0871

¢ Cuando se siente ansiosa tiende a comer mucho? 9.9148 60.867 0.267 0.871

¢Le aterroriza la idea de llegar a convertirse en 9.4762 59984 0341 0870
obesa?

g,AIguna vez consume grandes canthades de 9.3985 60.622 0.275 0871

alimentos (no so6lo durante las comidas)?
¢Siente verglienza de sus habitos alimentarios? 10.0351 60.491 0.484 0.868
¢Le preocupa no tener control sobre las 99273 58706 0633 0.865
cantidades que come?
¢ Se refugia en la comida para sentirse bien? 10.0326 61.810 0.184 0.872
¢Es capaz de dejar comida en el plato al terminar 98947 61919 009 0874
de comer?

¢Engafia a los demas respecto a la cantidad que 9.9574 58 860 0.650 0.865
come?

La cantidad que come, ¢ Depende directamente 98020 62.737 -0.030 0876

del hambre que tenga?
¢ Se da siempre grandes atracones de comer? 9.9724 59.037 0.644 0.865
Si responde si ¢se desprguaam misma si se 10.0602 60 182 0649 0867
excede comiendo?
Si se excede comiendo (;!o hace Uinicamente 9.9524 59 126 0595 0.866
cuando esta sola?
Si se excede comlen(:‘%é,ecoon qué frecuencia lo 76742 55 245 0299 0883
Haria cualquier cosa por satisfacer el ansia de 9.8897 59 229 0508 0867

darse un atracon?




Si come en exceso ¢ Se siente siempre muy
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culpable? 9.7794 58.539 0.544 0.866

¢Come alguna vez en secreto? 9.9223 59.042 0.570 0.866

¢ Considera normales sus habitos alimentarios? 9.9900 59.839 0.524 0.867

¢ Se considera a si mi§ma una glotona 10.0100 50 814 0569 0867
compulsiva?

¢Varia su peso en més de 2,5 Kg a la semana? 10.0827 61.478 0.383 0.870




Tabla 01(Anexo 03)

Distribucion de la Escala de Gravedad segun el Test de Bulimia de

Edimburgo (BITE) en Adolescentes de las Academias
Preuniversitarias del Cercado de Tacna-Enero 2010

N %
SIN GRAVEDAD 296 74.2%
GRAVEDAD SIGNIFICATIVA 85 21.3%
ESCALA DE
GRAVEDAD
GRAN GRAVEDAD 18 4.5%
Total 399 100.0%

Fuente: Encuesta: Test de Bulimia de Edimburgo (BITE)

Podemos observar en la Tabla 03 (anexo 03), un 4,5% de adolescentes
identificadas segun el BITE tienen una escala de gran gravedad de bulimia, en
cambio si podemos afirmar que existe un 21,3% que presenta gravedad

significativa que ameritaria atencion médica y un del total de adolecentes el

74,2% no presentan ningun indicador de gravedad respecto a bulimia.




Tabla 02 (Anexo 04)

Relacion de la Escala de Gravedad con la Escala de Sintomas del Test de Bulimia de Edimburgo (BITE) en
Adolescentes de las Academias Preuniversitarias del Cercado de Tacna-Enero 2010

ESCALA DE SINTOMAS
Ausencia de alrrs::ﬁ;g?‘isos Patron de
comportamiento anormales (no Bulimia nerviosa | comportamiento Total p
compulsivg hacia la necesariamente subclinica muy alterado
COEE bulimia nerviosa) (EILL IS
N % N % N % N % N %
SIN GRAVEDAD 270 91.2% 17 5.7% 7 2.4% 2 0.7% 296 100.0%
SN S 45 529% | 22 | 259% | 10 | 11.8% | 8 9.4% | 85 | 100.0%
ESCALA DE
GRAVEDAD 0.000
GRAN GRAVEDAD 2 11.1% 0 0.0% 11 61.1% 5 27.8% 18 100.0%
Total 317 79.4% 39 9.8% 28 7.0% 15 3.8% 399 100.0%

Fuente: Encuesta: Test de Bulimia de Edimburgo (BITE)
Prueba Estadistica Chi cuadrado de Pearson (p=0.000).



61

En la Tabla 02 (Anexo 04), se observa la asociacion entre la escala de
gravedad con la escala de sintomas segun el Test de Bulimia de Edimburgo
(BITE), observando que en el grupo con escala de gran gravedad (n=18), el 27,8%
cursa con un patrén de comportamiento muy alterado(Bulimia) y el 61,1% tienen
bulimia nerviosa subclinica, estas diferencias son muy significativas (p=0,000).
Entonces podemos afirmar que a mayor escala de gravedad mayor escala de

sintomas, siendo su relacion directamente proporcional.

En el grupo de la escala de gravedad significativa (n=85) el 9,4% presenta
un patrén de comportamiento muy alterado (Bulimia), seguido de un 11,8% con
bulimia subclinica, pero ya se identifica un 25,9% con algun trastorno alimentario
anormal, y un 52,9% tiene ausencia de comportamiento compulsivo hacia la

comida.

En el grupo con escala sin gravedad (n=296), el 0,7% presenta un patron
de comportamiento muy alterado (bulimia), solo un 2,4% bulimia nerviosa
subclinica, y un 5,7% algunos patrones alimentarios anormales y un 91,2%

presentan ausencia de comportamiento compulsivo hacia la comida.



