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RESUMEN

Objetivo: El presente estudio tuvo por objetivo identificar la prevalencia de
Trastornos del Comportamiento Alimentario (TCA) en dos muestras universitarias.
Método e instrumentos: A dos muestras comunitarias (1995: n= 523 y 2001: n=
881), se les administrdé dos instrumentos de tamizaje (EAT [> 28] y el BULIT [>
85]). Posteriormente a los probables casos, asi como a una muestra seleccionada
al azar (igualada en numero y variables demograficas) se les aplicé una entrevista
semi-estructurada para el diagnostico de TCA, adaptada y modificada para la
poblacién mexicana. Tipo de Analisis: Se estimé la prevalencia y el riesgo (Odds
Ratio) para cada una de las muestras. Resultados: en la muestra de 1995; la
prevalencia fue 0.49% de personas diagnosticadas con un TCA (0.14% BN y
0.35% TCANE), en el 2001 la prevalencia fue de 1.15 % (0.24% BN y 0.91%
TCANE). En relacion al riesgo; en 1995 el 34.76% (IC 95%, 3.99 — 302.309)
presenta riesgo elevado de presentar BN y el 51.40% (IC 95%, 11.31 — 233.7) de
presentar un TCANE. Para la muestra de 2001 el indice de riesgo fue de 37.940%
(IC 95%, 4.77 — 301.5) de BN y el indice de TCANE fue de 24.907% (IC 95%,
10.205 — 60.789). Conclusiones: la prevalencia de TCA en estas muestra
comunitarias aumenté de una muestra a otra; ademas; los datos epidemioldgicos
proporcionados por esta investigacion, otorgan la oportunidad de emprender
acciones preventivas y clinicas en la poblacién estudiada, dado que muestra la
distribucién y frecuencia tanto de sintomatologia, como de trastorno; asi como el

nivel de riesgo de las personas con y sin susceptibilidad de desarrollar un TCA.



INTRODUCCION

En la actualidad, el interés y /o la preocupacion por el peso y la figura es asunto de
todos los dias, es comun recibir por cualquier medio de difusién, anuncios o
mensajes donde se promueva que la delgadez es sindnimo de éxito, belleza y
felicidad en cualquier ambito. La moda hoy en dia marca las pautas de cuerpos
perfectos, masculinizados, predominan las lineas rectas sobre las curvas, la
delgadez sobre el peso adecuado, las dietas bajas en calorias sobre las dietas
sanas, los alimentos "light" sobre los alimentos ricos en grasas o azlcares, la
practica del ejercicio fisico excesivo, en general, los productos denominados
"dietéticos" sobre los energéticos y sobre todo, la combinacion obsesiva que

puede hacerse de todos ellos, con gran facilidad (Fernandez, 2000).

Aunado a eso, estd la creciente presion social, la discriminacion y el rechazo
que un gran sector de la poblacién manifiesta hacia la gente con sobrepeso u
obesidad, lo cual constituye un factor importante en el desarrollo de los llamados
Trastornos del Comportamiento Alimentario (TCA, Garcia, 2001).

Los TCA son definidos en el Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM-IV-TR, American Psychiatry Association [APA], 2000), como
“alteraciones graves en el comportamiento alimentario”, siendo los mas
recurrentes la anorexia nerviosa (AN) y la bulimia nerviosa (BN) en cuya
ocurrencia y mantenimiento, no existe ningun factor que aisladamente sea
suficiente para explicar las posibles variaciones en los cuadros clinicos que

pueden presentarse entre los individuos.

Las investigaciones epidemiolégicas en paises occidentales, muestran un
aumento considerable del numero de individuos afectados de BN y AN, de hecho
se calcula que la prevalencia de estos trastornos oscila entre el 0.5 y el 4%

(Carbajo, Canals, Fernandez y Doménech, 1995). Concretamente, el DSM-IV-TR



(2000) senala que la prevalencia de AN en poblacion adolescente y juvenil
femenina se ubica entre el 0.5y el 1%, y la BN entre el 1 y el 3%.

La mayoria de los datos que se han obtenido en diferentes paises, coinciden
en que las mujeres son las mas afectadas, ya que se ha detectado; en términos de
incidencia, una relacién de 10 mujeres por cada hombre. Asimismo, tales estudios
afirman que los TCA se desarrollan en edades tempranas, fundamentalmente en

la adolescencia (Lameiras, Otero, Rodriguez y Fernandez, 2002).

Recientemente, en México se han realizado numerosas investigaciones
acerca de los TCA, pero al revisar la literatura, los datos en relacién a incidencia y
prevalencia son escasos, de hecho, no se encontraron estudios epidemiolégicos
que evaluen dichos datos, esto significa que es necesario precisar los datos
epidemioldgicos sobre los TCA en México. Ademas, dado que uno de los fines de
la epidemiologia es caracterizar una enfermedad a través de conocer a quiénes
afecta, dénde y cuando, asi como facilitar las acciones de salud, es necesario que
en nuestro pais se elaboren mas investigaciones que contribuyan al cumplimiento
de dichas metas, porque de lograrse, permiten tomar medidas de control y
prevencion de las enfermedades, de sus consecuencias asi como de sus factores

de riesgo.

Por lo tanto, el presente estudio tuvo por objetivo identificar la prevalencia de
TCA en dos muestras universitarias; asi como estimar el riesgo de desarrollar un
TCA.

La pregunta de investigacién que surgié fue ¢en qué niveles oscilara la
prevalencia ya sea de AN, BN o Trastornos del comportamiento alimentario no
especificados (TCANE) en dos muestras comunitarias de estudiantes mexicanas
del nivel superior de la zona norte de la cuidad de México?



El presente estudio fue llevado a cabo mediante la aplicacion de los
instrumentos “Eating Attitudes Test” (EAT 40) de Garner y Garfinkel (1979) y el
“Test de Bulimia” (BULIT-36) de Smith y Thelen (1984) a una muestra (N = 1404)
de mujeres; (1995, n = 523 y 2001, n = 881) universitarias. Para elaborar el
diagndstico, se aplico la Entrevista para el Diagnéstico de Trastornos Alimentarios-
IV (Kutlesic, Williamson, Gleabes, Barbin, & Murphy-Eberenz, 1998) a aquéllas
participantes que rebasaron el punto de corte (EAT > 28, BULIT > 85), y acudieron
voluntariamente al Proyecto de Investigacidn en Nutricion, para posteriormente,

hacer los célculos de prevalencia y riesgo.



ANTECEDENTES TEORICOS

Los TCA constituyen un centro de atencién para investigadores en los ambitos
clinico y bésico. Dicho interés surge como necesidad de dar respuesta a la
problematica que presenta actualmente un gran sector de la poblaciéon que
incluye a adolescentes y jovenes de ambos sexos, aunque en mayor
proporcién en el sexo femenino (Lameiras, Otero, Rodriguez y Fernandez,
2002).

Las personas con TCA, presentan caracteristicas comunes que pueden
agruparse en tres sistemas de respuesta: cognitivo, fisiolégico y conductual
(Mateos y Solano, 1997).

En cuanto a las manifestaciones cognitivas, la AN y BN coinciden en un
miedo obsesivo e irracional ante la posibilidad de engordar, asi como una
preocupacion excesiva por la figura, el peso y los alimentos (Mateos y Solano,
1997; San Sebastian, 2000).

La aparicion y reiteracién de una serie de cogniciones relacionadas con el
aspecto del cuerpo y la valoracion estética que se hace del mismo, no pueden
considerarse patoldgicas, como tampoco pueden considerase exclusivas de
estos trastornos. Sin embargo, su persistencia las convierte en patolégicas,
constituyendo la tematica casi exclusiva de estas personas. Una vez que se ha
establecido la enfermedad, se consideran distorsiones cognitivas (Garner y
Bermis 1982).

Las alteraciones de la imagen corporal constituyen otra variable cognitiva
a tener en cuenta y se encuentran implicadas en el hecho de que estas
personas aun estando extremadamente delgadas (en el caso de la AN), niegan
su delgadez, asi como su enfermedad (Toro y Villardell, 1987; Hsu, 1990).
Autores como Raich (1994); Gardner y Bokenkamp (1996); afirman que la
tendencia a la sobreestimacion del tamafo corporal no es debida a fallos
perceptivos, sino que la insatisfaccion corporal es la causa principal de la
percepcion alterada.



Hay que tener en cuenta que la sobreestimacién del tamafno corporal no
es propia unicamente de las personas con TCA, sino que también aparece en
personas con obesidad, adolescentes, mujeres y hombres de la poblacion en
general, entre otros grupos. No obstante, lo que diferencia a estas personas de
las que tienen un TCA son las intensas reacciones emocionales y la evaluacion

negativa que hacen de sus imagen corporal (Toro, 1990).

Respecto a las manifestaciones fisiologicas, en el caso de AN, se
encuentra un bajo peso, emaciacion, hipotension y bradicardia. El peso
extremadamente bajo da lugar a que la piel presente una apariencia seca y

agrietada, asi como la presencia de lanugo (Toro y Villardell, 1987).

Otras manifestaciones fisiolégicas son las que mencionan Garfinkel y
Garner (1982); indicando que entre un 10% y 34% de las personas con AN
utilizan conductas purgativas aunque las bulimicas lo hacen en mayor medida
(datos proporcionados antes del DSM V). El empleo de conductas como
vémitos o abuso de laxantes, constituye un riesgo para las pacientes, dado que

pueden ocasionar arritmias secundarias por alteraciones electroliticas.

Otras manifestaciones son las cardiovasculares, entre las que destacan la
disminucién del volumen cardiaco, el pulso anormalmente lento. En cuanto a
los sintomas gastrointestinales, son frecuentes la sensacion de hinchazon, el
estrefiimiento y los dolores abdominales. Como manifestaciones renales puede
aparecer la formacién de calculos y finalmente, como alteraciones endocrinas,
son caracteristicas las irregularidades menstruales y la presencia de
amenorrea (Parra y Solano 1997). Estos mismos autores afirman que en el
caso de las personas bulimicas, rara vez se encuentran desnutridas, su
aspecto externo suele ser o bien el de una persona mas o menos obesa, o bien
presentan un peso normal. Por esta razén y debido a que la vida de estas
personas se concentra en mantener en secreto los periodos de sobreingesta,

es dificil poder detectar el trastorno a simple vista.



Como manifestaciones conductuales aparecen cambios en el patron
normal de la ingestion. Con frecuencia comienzan con una restriccion de los
glucidos o hidratos de carbono que suelen ser considerados como alimentos
altamente cal6ricos y por lo tanto, prohibidos. Posteriormente, la restriccion de
alimentos se generaliza a los lipidos y a las proteinas. Aparecen
frecuentemente conductas alimentarias de ocultacion y manipulacion de la
comida (tiran, esconden, seleccionan, etc.). Se preocupan por aprender el
contenido caldrico de cada alimento. Posiblemente pesan cada racién de

comida que van a ingerir y se pesan continuamente (Mateos y Solano 1997).

La BN se caracteriza por frecuentes episodios de atracones en los que la
persona describe la sensacion de pérdida de control. En dichos episodios se
produce la ingestion incontrolada de bastante cantidad de comida que
generalmente suele ser muy rica en calorias y durante un periodo de tiempo
que puede variar de minutos a horas (Mora y Raich, 1993). Tras el episodio de
atracén, se produce sensacion de hinchazén y fuertes sentimientos de culpa
(Chinchilla, 1994), lo que da lugar a que la paciente recurra a métodos
purgativos tales como el vomito y/o abuso de laxantes y diuréticos. El cuadro
suele instaurarse de forma lenta y progresiva de forma que cada vez se
suceden con mas frecuencia los atracones y los vomitos varias veces al dia; lo
que trae como consecuencia una falta de control en su conducta (Mora y Raich,
1993).



1.1-. CRITERIOS DIAGNOSTICOS

1.1.1- ANOREXIA NERVIOSA.

Los procedimientos para diagnosticar y clasificar la AN han evolucionado en

virtud de los resultados proporcionados por investigaciones recientes, mismas

que otorgan un mayor conocimiento acerca de la psicopatologia de dicho

padecimiento. Los criterios mas utilizados ya sea para investigacion o uso
clinico, han sido los propuestos en el DSM-IV-TR (APA, 2000), dado que

destaca signos y sintomas del trastorno.

En esta fuente se define a los trastornos de la conducta alimentaria como

alteraciones graves del comportamiento alimentario; dentro de éstos se

encuentran la AN y BN.

Para la AN, la misma fuente propone los siguientes criterios diagnésticos:

A)

Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor
minimo normal, considerando la edad y la talla (p. €j., pérdida 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, dando como resultado un peso corporal
inferior al 85% al esperable).

Miedo intenso a ganar peso o a convertirse en obeso, incluso
estando por debajo del peso normal.

Alteracion de la percepcion del peso corporal o la silueta
corporales, exageracion de su importancia en la autoevaluacion o
negacion del peligro que comporta el bajo peso corporal.

En las mujeres pospuberales, presencia de amenorrea; por
ejemplo, ausencia de al menos tres ciclos menstruales

consecutivos.

Tipos de anorexia nerviosa:

Tipo restrictivo: Durante el episodio de anorexia nerviosa, el

individuo no recure regularmente a “atracones” o a purgas (por



ejemplo, provocacién de vomitos, abuso de laxantes, diuréticos
0 enemas).

> Tipo compulsivo/purgativo: Durante el episodio de anorexia
nerviosa, el individuo recurre regularmente a “atracones” o
purgas, (provocacion del vémito, uso excesivo de laxantes,

diuréticos o enemas).

Otros criterios de gran utilidad son los propuestos por el CIE-10
(Organizacion Mundial de la Salud, 1993):

A) Pérdida de peso o falta de ganancia de peso que conduce a un
peso corporal de al menos 15% por debajo del peso normal
esperado para la edad y talla correspondiente.

B) La pérdida de peso es autoinducida mediante la evitacién de
alimentos “que engordan”.

C) Distorsion especifica de la imagen corporal psicoldgica, en forma
de idea sobrevalorada de miedo intenso y persistente a la
obesidad.

D) Trastorno endocrino generalizado que afecta al eje hipotalamo-
hipdfisis-adrenales, puesto de manifiesto en la mujer por
amenorrea y en el varon por pérdida de interés por la sexualidad
e impotencia.

E) No se han presentado atracones de manera regular y existe un

sentimiento de compulsion a comer.

1.1.2- BULIMIA NERVIOSA

Para el caso de la BN, los criterios del DSM- IV-TR (APA, 2000) son los
siguientes:

A) Presencia de atracones recurrentes. Un atracén se caracteriza
por: *Ingesta de alimento en un corte espacio de tiempo (p. €j., en

un periodo de 2 horas) en cantidad superior a la que la mayoria



de personas ingeririan en un periodo de tiempo similar en las
mismas circunstancias.

*Sensacion de pérdida de control sobre la ingesta del alimento
(por ejemplo, sensacion de no poder parar de comer o no poder
controlar el tipo o la cantidad de comida que se esta 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 conductas compensatorias inapropiadas tienen
lugar, como promedio, al menos dos veces a la semana durante
un periodo de 3 meses.

D) La autoevaluacién estd exageradamente influida por la el peso y
la silueta corporales.

E) La alteracion no aparece exclusivamente durante el transcurso de

bulimia nerviosa.

Tipos de Bulimia Nerviosa:

> Tipo purgativo: durante el episodio de bulimia nerviosa, el
individuo se provoca regularmente el vomito o uso de laxantes,
diuréticos o enemas en exceso.

> Tipo no purgativo: durante el episodio de bulimia nerviosa, el
individuo  emplea  otras  conductas  compensatorias
inapropiadas, como el ayuno o el ejercicio intenso, pero no
recurre regularmente a provocarse el vémito ni usa de

laxantes, diuréticos o enemas en exceso.

Estos criterios son muy semejantes a los propuestos por CIE-10
(Organizacion Mundial de la Salud, 1993):

A) Episodios frecuentes de hiperfagia (al menos dos veces a la
semana durante un periodo de tres meses) en los que el paciente



consume grandes cantidades de alimentos en periodos grandes
de tiempo.

B) Preocupacién persistente por la comida junto a un deseo intenso
0 un sentimiento de compulsién al comer.

C) El enfermo intenta contrarrestar la repercusion de los atracones
en el peso mediante uno o més de los sintomas siguientes:

1) Vomito auto-provocado.

2) Abuso de laxantes.
3) Periodos de ayuno.
4) Consumo de farmacos tales como supresores del
apetito (anorexigenos), extractos tiroideos o
diuréticos.
D) Autopercepcion de estar demasiado obeso junto a ideas intrusivas

de obesidad (a menudo conduciendo a un déficit de peso)

1.1.3- TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA NO
ESPECIFICADOS.

Se refiere a aquéllas personas que no cumplen con todos los criterios
diagnosticos de los trastornos especificados (AN y BN)y se clasifican, acorde
al DSM-IV-TR (APA, 2000) como TCANE, también conocidos como
trastornos subclinicos o sindromes parciales, donde se enfatiza la
importancia de nuevos grupos de poblacién que, sin llegar a desarrollar un
cuadro completo, presentan problemas de alimentacién no menos graves a

los trastornos alimentarios especificados como son la AN o BN.

Ejemplos de ellos son (APA, 2000):

1.- En mujeres se cumplen todos los criterios diagndsticos para la AN

pero las menstruaciones son regulares.



2.- Se cumplen todos los criterios diagnésticos para la AN excepto que,
a pesar de existir una pérdida de peso significativa, el peso del individuo se

encuentra dentro de los limites de normalidad.

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

de tres meses.

4.- Empleo regular de conductas compensatorias inapropiadas después
de ingerir pequefas cantidades de comida por parte de un individuo de peso
normal (p. ej., provocacion del vémito después de haber comido 2 galletas).

5.- Masticar y expulsar, pero no tragar cantidades importantes de

comida.

6.- Trastorno compulsivo: se caracteriza por atracones recurrentes en

ausencia de la conducta compensatoria inapropiada tipica de la BN.

Como se puede observar, estos trastornos alimentarios no son
padecimientos de manejo sencillo, dado que pone en peligro la vida de los
pacientes por via de la desnutricion y sus complicaciones; ademas se
relaciona con diversas perturbaciones psicoldgicas. Por perturbaciones
psicologicas se entienden los “trastornos en la personalidad, distorsién de la
imagen corporal, ansiedad, depresion y poca tolerancia a la frustracion, entre
otras". (Mancilla, Alvarez, Lépez y Mercado, 1998).

Como se ha mencionado hasta aqui, los antecedentes acerca de la AN

y BN; permiten vislumbrar elementos sobre sus caracteristicas y criterios



diagnosticos; pero existen datos que no pueden pasarse por alto, dado que
exponen aspectos importantes acerca de la etiologia de los TCA, estos

datos son los proporcionados por la epidemiologia.

1.2- ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DE LA ANOREXIA Y BULIMIA
NERVIOSAS.

Primero que nada, es importante sefalar que la epidemiologia, a través del
conocimiento de la frecuencia y distribucién de la salud y la enfermedad en
las poblaciones, pretende conocer los factores condicionantes de su
aparicién en la busqueda de asociaciones causales. Para ello se requiere
una descripcién lo mas detallada posible de su manifestacion en ciertos
grupos de una comunidad, estimando tres variables principales: persona,

lugar y tiempo.

Ademas, es la rama de la salud publica que tiene como proposito
describir y explicar la dindmica de la salud poblacional, identificar los
elementos que la componen, a fin de intervenir en el curso de su desarrollo
natural. Para cumplir con su cometido, la epidemiologia investiga la
distribucion, frecuencia y determinantes de las condiciones de salud en las
poblaciones humanas, asi como las modalidades y el impacto de las
respuestas sociales insaturadas para atenderlas. En consecuencia, la
epidemiologia investiga, bajo una perspectiva poblacional: a) la distribucion,
frecuencia y determinantes de la enfermedad sus consecuencias bioldgicas,
psicolégicas y sociales; b) la distribucion y frecuencia de los marcadores de
enfermedad; c) la distribucién, frecuencia y determinantes de los riesgos
para la salud; d) las formas de control de las enfermedades, de sus
consecuencias y riesgos; e) las modalidades e impacto de las respuestas
adoptadas para atender todos estos eventos (Lépez, Garrido y Hernandez,
2000).



La epidemiologia, dado que lo que intenta es observar una relacién
causal, pretende:

1.- Caracterizar la enfermedad.

2.- Senalar el estado de salud de la poblacion.

3.- Ayudar a la planificacion sanitaria.

4.- Facilitar la evaluacion de las acciones de salud.

5.- Sugerir hipotesis etioldgicas.

Las medidas utilizadas frecuentemente en los estudios epidemiolégicos
son las de frecuencia, que giran en torno a los conceptos de incidencia y
prevalencia. La primera se refiere al nimero de casos nuevos que aparecen
en una poblacién no susceptible a lo largo de un periodo de tiempo; la
segunda hace referencia al nimero de casos de una enfermedad existentes
en una poblacién. Asi, cuanto mayor sea la duracibn media de una

enfermedad, con una incidencia constante, mayor sera la prevalencia.

En epidemiologia, ademas, se pueden distinguir dos tipos de
investigaciones epidemioldgicas; segun la poblacién y objeto de estudio se
puede hablar de estudios clinicos; los cuales tienen en cuenta los casos
registrados en contextos hospitalarios y los estudios comunitarios, que
utiizan autoinformes y cuestionarios como método de evaluacion y

diagnostico (Rodriguez, Riquelme y Buendia, 1996).

Estudios clinicos.

Haciendo referencia a las muestras clinicas, Moller-Madsen y Nestrup
(1992) estudiaron la incidencia de AN en Dinamarca, atendiendo a las

admisiones en un hospital psiquiatrico desde 1979 a 1984, encontrando un



aumento en la incidencia de 0.42% a 1.24% para todos los grupos de

edades y de 3.37% a 8.97% para jovenes entre 15 y 24 afos.

En relacién a la edad, Kaplan y Sadock’s, (1994) afirman que la AN
usualmente tiene comienzo en la adolescencia; aunque un 5% de pacientes
con AN han comenzado el trastorno a los 20 afos. Ademas, es un trastorno
mucho mas prevalente en mujeres, ocurre de 10 a 20 veces mas a menudo
en mujeres que en hombres; por lo que la mayoria de las investigaciones se
enfocan hacia el sexo femenino, como la elaborada por Taraldsen, Eriksen y
Gotestam (1996) cuyo objetivo fue encontrar la prevalencia de diferentes
TCA en 234 pacientes psiquiatricos no hospitalizados (del hospital de Sor-
Trondelag en Noruega) el estudio incluyé s6lo mujeres. Se encontré una
prevalencia de 5.2% de AN, 16.1% de BN, 6.5% de Trastorno por Atracén y
11% de TCANE.

Otro estudio hecho con mujeres fue el realizado por Nakamura,
Yamamoto, Yamasaki, Kawashima, Muto, Someya, Sakurai, y Nozoe (2000)
que tuvo como objetivo identificar la prevalencia de AN y BN en hospitales y
clinicas de Japén. Se encontré que por cada 100,000 mujeres hubo un
porcentaje para AN de 4.79% y para BN de 1.02%; ademas, para un grupo mas
especifico entre 15 y 29 anos, la prevalencia fue para AN de 17.10% y para BN
de 5.79%

En cuanto a investigaciones dirigidas hacia ambos sexos, se encuentra el
estudio de Padierna y cols (1999, citado por Ruiz-Lazaro, 2002), en el que
registraron en el Hospital de Galda Kao de la Comarca Interior de Vizcaya, el
ingreso de 141 sujetos en tratamiento ambulatorio diagnosticados de AN con
los criterios del DSM-IV; encontrando de dichos sujetos, 137 mujeres (97%) y 4
varones (3%), con una edad media de 23.5 anos.

En México; los datos mas recientes que proporciona el Instituto Mexicano
de Psiquiatria (Clinica de Trastornos de la Conducta Alimentaria) muestran que



en el periodo de 1997-2002, se ha registrado un aumento en el numero de

ingresos a tratamiento, ya sea de AN o BN (Saucedo, 2003).

Sexo Mujeres (M) Hombres (H) Totales
n= 540 n=19 MyH
Diagnostico/ANcp BNp ANg TCANE |ANcp | BNp |ANg [TCANE [N=559
n=34 n=238 |n=39 n=229 n=1 |N=4 |n=2 |n=12 100%
Afo
1997 1 5 1 3 1 11
(2.90%) [(2.10%) |(2.60%) |(1.30%) (8.30%) [(2%)
1998 8 13 3 4 28
(23.50%)|(5.50%) [(7.70%) |(1.70%) (5%)
1999 5 23 7 22 1 1 2 61
(14.70%)((9.70%) [(17.90%)|(9.60%) (25%)|(50%)|(16.70%)|(11%)
2000 3 37 10 61 1 1 113
(8.80%) [(16%) [(25.60%)|(26.60%)|(100%)|(25%) (20%)
2001 11 79 13 74 2 4 183
(32.40%)|(33.20%)|(33.30%)|(32.30%) (50%) (33.30%)|(33%)
2002 6 80 5 65 1 5 162
(17.60%)|(33.60%)|(12.80%)|(28.40%) (50%)(41.60%)/(29%)

Tabla 1.- Ingresos de primera vez a la clinica de trastornos de la conducta alimentaria por afo,
sexo y diagnéstico (1997 — 2001) ANcp: Anorexia Nerviosa Compulsivo Purgativa, BNp: Bulimia
Nerviosa Purgativa, ANg: Anorexia Nerviosa Restrictiva, TCANE: Trastorno Alimentario No
Especificado (Saucedo 2003).

En la tabla 1 puede apreciarse que el ingreso de mujeres a la clinica de
trastornos alimentarios fue notablemente mayor que el ingreso de hombres,
ademas, el numero de ingresos aumentd notablemente cada afo,

particularmente en los casos de BNp.

Estudios comunitarios.

Respecto a muestras comunitarias, se han elaborado investigaciones en
diferentes partes del mundo, las cuales pueden agruparse por ubicacién
geografica, por ejemplo, en México un antecedente para esta investigacion es
el estudio de Mateo (2000) quien hizo una comparacion entre hombres y
mujeres con TCA y encontré que del grupo de mujeres, el 0.38% presentd AN,



0.95% BN, 3.42% TCANE y 0.19% sobreingesta; mientras que para el grupo de
hombres encontr6é un 0.38% para TCANE y 0.19% para sobreingesta.

En Norte América; la revision realizada por Fairburn y Beglin (1990) sobre
la epidemiologia de la BN en Nueva York, observaron como las tasas de
prevalencia variaban en funcién del método utilizado de diagndstico. Asi,
cuando se empleaban cuestionarios auto-administrados la prevalencia era del
9.0% para BN segun criterio DSM-IIl y del 2.6% siguiendo criterios DSM-III-R,
mientras que si se recurria a la entrevista clinica las cifras se reducian al 1.9%

y 1.6% segun se emplearan criterios DSM-IIl o DSM-III-R respectivamente.

Por su parte, Lucas (1991) observé en Minnesota, que la tasa de
incidencia en chicas de 15 a 24 afnos aumento significativamente, mientras que
la incidencia en mujeres con edades comprendidas entre los 20 y 59 anos, y
varones permanecié estable. En un periodo de 30 afos la incidencia de AN
paso de ser de 7% habitantes entre 1950 y 1954 a 26.3% entre 1980 y 1984.

Un estudio similar, realizado en Europa por Pagsberg y Wang (1989), en
el que se realizé un comparativo entre dos periodos de cuatro anos evaluados
con 25 anos de diferencia, encuentran que tanto la incidencia de AN como de

BN se multiplicé por 4.25 y 4.3 respectivamente en Dinamarca.

También en Europa, Oyeiwmi y Kazarian (1992), aplicaron el EAT-26 a
una muestra de jévenes estudiantes de secundaria y universitarias en Portugal,
obteniendo una cifra de prevalencia de 14.1% en total de AN. La proporcion
para las estudiantes universitarias fue de 9.1% y para las estudiantes de

secundaria, fue de 21.7%.

En una investigacién realizada por Westenhoefer (1997) se analiza la
prevalencia de conductas bulimicas y practicas de control de peso en
Alemania, haciendo una comparaciéon entre los afos 1990 y 1997. No se
encontraron diferencias significativas entre estos afos, en AN de 3.1% a 2.4%



en los hombres y de 2.3% a 1.3% en mujeres, la prevalencia de BN en los

hombres fue de 2.1% a 1.1% y en las mujeres de 2.4% a 1.1%.

Cotrufo, Barreta, Monteleone y Maj (1998) examinaron la prevalencia de
sindromes parciales y totales de TCA, en una muestra de 919 mujeres con
edades entre los 13 y 19 afos en Napoles ltalia. Respecto a los sindromes
totales (que cumplen con todos los criterios de diagndstico) el 0.2% fueron de
AN y 2.3% de BN; de los sindromes parciales (que no cumplen con todos los
criterios para diagnosticar) hallaron que el 3.8% de la muestra permanecié en

este rango, del cual el 0.4% se aproximé a la AN y el 2.9% a la BN.

Un estudio similar (aunque en el continente Asiatico) dirigido por Nobakht
y Dezhkam (2000) en Theran, Iran tuvo por objetivo evaluar la prevalencia de
AN y BN, ademas de los TCANE en 3100 mujeres estudiantes con edades
entre los 15 y 18 afnos. Los resultados mostraron una prevalencia del 0.9%
para AN, 3.2% para BN y 6.6% para los TCANE.

Particularmente en Espafia, Morandé, Casas y Celada (1997) en el
periodo de1993-1994 mostraron un aumento de prevalencia de AN en chicas
del 0.31% al 0.69% y del 0.9% al 1.24% en el caso de la BN. Si se suman
cuadros completos y parciales un 4.69% de chicas y un 0.9% de chicos
padecen TCA (frente al 1.55% de mujeres y el 0% de varones en la década de
los 80°s). Entre los estudiantes de bachillerato en Madrid, el 49% de mujeres y
el 7% de varones estan preocupados por adelgazar. En la misma ciudad,
Chinchilla (1994) reporta que los indices de prevalencia de AN es 0.7% y para
la BN de 1.34%. En estudios hechos en poblacién general de clase media,
padecian ya sea AN o BN, alrededor de 10% de mujeres por debajo de los 30
anos. La mayor prevalencia de AN o BN se observa en chicas escolares de las
cuales alrededor del 5% de mujeres y el 1% de hombres recurren a conductas
compensatorias como vomitos y uso de laxantes para adelgazar por cuestiones

estéticas.



Vega y Rasillo (2000) trabajaron con una muestra de 2.680 estudiantes de
Castilla y Ledn (Espafna) entre los 12 y 18 afos en 374 centros escolares a
quienes se les aplico el EAT-40 (version espariola) y encontraron que las
mujeres presentan mayor riesgo 12.3% que los hombres, 3.2%. Por grupos de
edad, observaron que el riesgo disminuye al aumentar la edad. Entre las
mujeres, el 14.5% de 12 y 13 afos presentan riesgo elevado, decrece al 12.7%
y 11.3% alos 14-15 afios y 16 y mas, respectivamente.

En términos medios, se estima que la incidencia de la AN es de 20 a 30
mujeres menores de 25 anos por cada 100.000 habitantes en Barcelona, con
una prevalencia de 0.5 a 1% mientras que la incidencia y prevalencia de la BN
presenta cifras variables que oscilan entre el 4 y 8% para la incidencia y entre
el 1y 3% para la prevalencia (Guerro-Prado, Romero & Chinchilla 2001).

Estos mismos autores afirman que ademés de la AN y la BN, se han
encontrado TCANE que tienen elevada prevalencia e incidencia entre la
poblacién adolescente en Espafna. De este modo, se encuentran estudios
que enuncian una prevalencia del 3.3% en el caso de los TCANE (Kinzl,
Trawweger, Trefalt y Biebl, 1998), del 3.2% (Gotestam y Agras, 1995), del
7.5% y hasta un 18.1% (Ramacciotti, Coli, Passaglia , Lacorte , Pea y
Dell'Oso, 2000) para el trastorno por atracon. Es probable que los TCANE
sean mas frecuentes en los jovenes que los trastornos clasicos, siendo

muchos de ellos no diagnosticados ni tratados.

Rojo, Livianos, Conesa, Garcia, Dominguez, Rodrigo, Sanjuan y Vila
(2002) analizaron la prevalencia de TCA asi como factores de riesgo
asociados, a través de un estudio epidemioldgico de 2 etapas en una poblacion
de Valencia; en el que se trabajé conjuntamente con un grupo control.
Encontraron una prevalencia de 0.19% para AN, 0.19% para BN y 2.4%
TCANE; ademas, se encontraron 6 factores de riesgo: patologia psiquiatrica,

amigos que hayan hecho dieta el afio anterior al estudio, deseo de perder peso,



de adelgazar, problemas sentimentales y dietas realizadas en el afio anterior al
estudio.

En alusion al tema del riesgo, es importante mencionar que, para poder
determinar el grado o nivel de riesgo a desarrollar un TCA, se recurre al uso de
las Medidas de Riesgo, cuyo objetivo es “medir la intensidad de la relacion
entre una exposicion y una respuesta” (Doménech, 1997).

Los indices fundamentales para medir riesgo son los llamados Odds o
Momios que revelan el nivel de exposicion de los sujetos a desarrollar una
enfermedad y se calcula como la razén de sujetos enfermos en relacion a los

sujetos sanos.

1.3- INSTRUMENTOS UTILIZADOS PARA LA DETECCION DE
TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA.

En los Ultimos anos se han elaborado escalas y medidas psicométricas
que permiten objetivar los sintomas predominantes de los TCA y asi poder
medir su evolucién a lo largo del tiempo (Mancilla, Alvarez, Lépez y Mercado
1998). Algunas de estas escalas son “Test de Bulimia” (BULIT) de Smith y
Thelen (1984); el “Cuestionario de Influencias Sobre el Modelo Estético
Corporal” (CIMEC) de Toro, Salamero, y Martinez (1994); el “Inventario de
Desérdenes Alimentarios”(EDI) de Garner, Olmstead y Polivy (1983), el “Test
de Actitudes Alimentarias”(EAT 40) de Garner y Garfinkel (1979) y el
“Cuestionario de Imagen Corporal” (BSQ) de Cooper, Taylor y Fairbum (1987),
entre otras.

Se hace mencién de estas escalas dado que se han utilizado para la
deteccion de sintomatologia de AN y BN en muestras comunitarias con grupos



que se consideran de alto riesgo, los cuales estan conformados por mujeres
entre los 15 y 25 anos. Dado que el presente trabajo pretende detectar la
prevalencia de TCA (AN y BN) en una muestra de estudiantes universitarias,
solo se requiridé de los instrumentos EAT y BULIT, ya que han mostrado una
adecuada capacidad para detectar sintomatologia de AN (EAT) y BN (BULIT)
en poblacion mexicana (Proyecto de Investigacion en Nutricion UNAM
Iztacala). Ademas, se empled la Entrevista para el Diagnéstico de Trastornos
Alimentarios-IV creada por Kutlesic, et al (IDED, 1998), que tiene por objetivo
detectar conductas relacionadas con la AN, BN y Trastorno por Atracén,
considerando los criterios del DSM IV (APA, 1994).

El Cuestionario de Actitudes Alimentarias (EAT), fue creado y validado
en poblacién norteamericana por Garner y Garfinkel (1979).La traduccién al
espanol y su validacion en poblacion espanola fue realizada por Castro, Toro,
Salamero, y Guimera en 1991 el cual evalla la presencia de sintomas y

preocupaciones caracteristicas de los trastornos alimentarios.

Dicho instrumento ha sido ampliamente utilizado en investigaciones de
tipo epidemioldgico sobre todo en muestras comunitarias. Ejemplos recientes
que pueden citarse son las investigaciones realizadas por Dalle, De Luca y
Oliosi (1997) quienes emplearon el EAT para detectar la prevalencia de
sintomatologia de trastornos alimentarios en estudiantes de secundaria en
ltalia, encontrando una prevalencia en mujeres de 0.2% de AN, 1.7% de BN y
3.5% de TCANE, en varones solo un 0.5% de TCANE.

Pérez- Gual, Estévez, Martinez, Lahortiga, y Cervera (2000) realizaron
una investigaciéon donde se utilizé el EAT; cuyo objetivo fue evaluar la
prevalencia de AN, BN y TCANE en una muestra de adolescentes de Navarra
Espana; encontrando que la prevalencia global en esta poblaciéon femenina
adolescente fue del 4.1%, siendo del 3.1% para TCANE, del 0.8% para BNy
del 0.3% para AN.



Lameiras, Calado, Rodriguez y Fernandez (2002) emplearon el EAT para
evaluar la presencia de sintomatologia de TCA en estudiantes universitarios de
Galicia Espana, encontrando una prevalencia del 4.3% para BN en mujeres,
3.3% para TCANE tanto en hombres como en mujeres y 3.1% para casos
probables de trastorno por atracén.

Otro de los instrumentos que han sido utiles en la investigacion de TCA es
el Cuestionario de Bulimia (BULIT), creado por Smith y Thelen (1984) con el
objeto de identificar la presencia de signos y sintomas caracteristicos de la BN.

La utilidad de este instrumento ha sido demostrada en investigaciones
como la realizada por Mancilla, Mercado, Manriquez, Alvarez, Lépez, y Roman
(1999) que evaluaron la ocurrencia de sintomatologia de TCA en universitarias
mexicanas, asi como la relacion entre factores de riesgo y sintomatologia de
TCA; los factores fueron tomados de algunas escalas del EDI, CIMEC, y BSQ.
La muestra se form6 de (n = 524) mujeres a quienes se les aplico el EAT,
BULIT y EDI, encontrando 5.1% de personas con sintomatologia de AN y 3.2%
con sintomatologia bulimica; ademas de diferencias significativas entre las
submuestras con o sin sintomatologia con respecto a los factores de riesgo.

Vazquez, Loépez, Alvarez, Ocampo y Mancilla (2000) evaluaron la
presencia de TCA en mujeres estudiantes de danza, utilizaron los instrumentos
EAT, BULIT, CIMEC, BSQ y EDI, asi como la Entrevista para el Diagnéstico de
TCA. Encontraron un total de 16 casos de TCA, de los cuales 3 fueron de AN y
3 de BN, ademés de 13 con TCANE.

Estas y otras investigaciones, han mostrado la utilidad de los instrumentos
EAT y BULIT, para detectar la presencia de sintomatologia bulimica en
poblacién comunitaria, por lo que se consideraron adecuados en esta
investigacién, que pretende evidenciar la prevalencia de TCA en dos muestras

mexicanas.



Dicha intencién, resulta del recorrido realizado a través de la literatura
sobre la epidemiologia de TCA; donde pudo observarse que la mayoria de los
datos, se han obtenido en Norte América, Europa y Asia; los cuales, brindan un
panorama acerca de las dimensiones del problema en diferentes poblaciones
clinicas y comunitarias de tales entidades; sin embargo, en México el
panorama es diferente, porque, al parecer, las evidencias de que se hayan
realizado estudios con muestras comunitarias y metodologia epidemioldgica
son escasas, dado que no se localizé ninguna publicacién nacionale como
internacionale; por ello la importancia de esta investigacién es mayor, dado que
los datos existentes hasta el momento, resultan limitados acerca de la
prevalencia y nivel de riesgo de TCA en poblacién comunitaria mexicana.

Con base en la informacién recopilada, la pregunta de investigacién que
surgi6é fue ¢En qué niveles oscilara la prevalencia ya sea de AN o BN en dos
muestras comunitarias de estudiantes mexicanas de nivel superior de la zona
norte de la ciudad de Meéxico? Este estudio se deriva de una linea de
investigaciéon llevada a cabo por el Proyecto de Investigacion en Nutricion
(PIN), Division de Investigacion y Posgrado, UNAM, Iztacala, cuyo objetivo se

amplia a detectar factores asociados a dichos trastornos.



2.-METODO

Muestra
La muestra total (N =1404) fue formada por mujeres con edades entre los 16

y 29 afios ( X = 19, Desviacién Estandar [DE] = 2.21) estudiantes de una
Facultad de Estudios Superiores, ubicada en la zona norte de la ciudad de
México, las estudiantes se encontraban entre primer y cuarto semestre de su

carrera.

Para el afno de 1995 fue no probabilistica de tipo intencional; integrada
por 523 mujeres, con un promedio de edad = 19.48 y DE =2.20; dividida de

la forma siguiente:

Carrera Participantes
Biologia 29

Enfermeria 101

Medicina 60

Odontologia| 84

Psicologia 234

Optometria 15

Para el 2001 la muestra fue probabilistica del tipo aleatorio
estratificado, dado que se pretendi6 que fuera mas especifica y
representativa de la poblacion; por lo que estuvo conformada por 881
mujeres, con un promedio de edad = 19, DE = 2.53; dividiéndose de la

siguiente manera para cada carrera:



Carrera Participantes

Biologia 66

Enfermeria 77

Medicina 112

Odontologia 252

Psicologia 302

Optometria 72

Escenario

Los cuestionarios fueron aplicados en la en las aulas de la universidad,

asignadas para cada carrera.

Aparatos:

1) Antropémetro GPM, desmontable en cuatro segmentos, con
capacidad de 2 metros y sensibilidad al milimetro mas cercano. Para medir
estatura vertical y horizontal.

2) Compas de corredera Harpenden, sensibilidad de 0-140 cms. Para la
medicion de codo y rodilla.

3) Cinta métrica flexible, sensibilidad de 0-150 cms. Para medicion de
cadera, cintura y espalda.

4) Calibrador de pliegues cutaneos John Bull, sensibilidad de medicion
de 0-48 mm y de presioén de 100 grs/ mm.? Para medir la masa corporal

5) Béascula.



Instrumentos y Medidas

» Hojas de Datos Generales en las que se piden datos sociodemograficos
(nombre, edad, sexo, fecha de nacimiento, peso, estatura, grado de
estudios, ocupacion, teléfono y antecedentes familiares tanto de
estudios como de adicciones y/ o enfermedades) con la finalidad de
elaborar un expediente completo de cada uno de los participantes,

> Los instrumentos EAT y BULIT, para detectar sintomatologia de TCA en
las estudiantes.

» La Entrevista para el Diagnéstico de Trastornos Alimentarios-1V creada
por Kutlesic, et al (1998), adaptada y modificada para la poblacién

mexicana por el PIN.

Para el diagnéstico de la AN fue necesario tomar en cuenta el indice de
masa corporal [IMC], que se obtiene mediante la siguiente férmula

peso/talla®.

El Cuestionario de Actitudes Alimentarias (EAT), fue creado y
validado en poblacion norteamericana por Garner y Garfinkel (1979). La
traduccién al espafol y su validacién en poblacién espafola fue realizada
por Castro, Toro, Salamero, y Guimera en 1991. Evalla la presencia de
sintomas y preocupaciones caracteristicas de los trastornos alimentarios y
consta de 40 preguntas con 6 opciones de respuesta en escala tipo Likert,
cuyos valores son de 1 (nunca) a 6 (siempre). La adaptacién y validacién en
poblacién mexicana por Alvarez, Vazquez, Mancilla, Gémez (2002), sugiere
para México un punto de corte > 28 y una estructura de siete factores:



motivacion para adelgazar.
evitacion de alimentos Engordantes.
preocupacion por la comida.

presidon social percibida.

obsesiones y compulsiones.

patrones y estilos alimentarios.

N o o s~ 0D~

conductas compensatorias.

El Cuestionario de Bulimia (BULIT), creado por Smith y Thelen
(1984) con el objeto de identificar la presencia de sintomas vy
preocupaciones caracteristicos de la BN, consta de 36 preguntas con cinco
opciones de respuesta en escala tipo Likert. Fue adaptado y validado, para
poblacién mexicana, por Alvarez, Mancilla y Vazquez (2000) sugiriendo un

punto de corte >85 y una estructura de tres factores:

1. sobreingesta y sensacion de pérdida de control sobre la
alimentacion.

2. sentimientos negativos posteriores a la sobreingesta.

3. conductas compensatorias.

Interview for Diagnosis of Eating Disorders-IV: Esta entrevista es
semiestructurada y considera los criterios del DSM-IV; (APA, 1994), y fue
especificamente disefada para asistir en el diagnéstico de ED por Kutlesic, et
al (1998). La entrevista fue traducida, adaptada y modificada para poblacion
mexicana.

Procedimiento

Los cuestionarios se aplicaron en el aula de cada grupo, se les brindd una
introduccion sobre los objetivos de la investigacion y sobre la
confidencialidad de los datos; ademas de sefnalarles que su participacion

seria voluntaria.



En cada aplicacion se requirieron 2 sesiones, para hacer la evaluacion
completa.

12 Fase

En dos sesiones, las universitarias (en grupos de 10-20) completaron el EAT
y el BULIT; asi como una hoja de datos generales.

Una vez calificados el EAT y el BULIT se citdé para entrevista a los
posibles casos; asi como a una muestra (seleccionada al azar) de las
alumnas que no rebasaron el criterio de corte de los instrumentos (EAT [>
28] y BULIT [> 85]); igualando a esta ultima, con la muestra de posibles
casos en numero, edad y variables demogréficas (grupo control). A los
participantes citados, se les tomaron las medidas antropométricas.

22 Fase

Los alumnos citados, fueron entrevistados de manera individual, por
especialistas en el diagnéstico de TCA integrantes del Proyecto de
Investigacién en Nutricion. Utilizando la Entrevista para el Diagndstico de
Trastornos Alimentarios-IV (Kutlesic, et al, 1998), adaptada y modificada

para poblacion mexicana por el PIN.

Analisis de datos

Una vez hecha la evaluacion, los datos fueron compilados en el programa
SPSS, los calculos de prevalencia se efectuaron mediante la siguiente

operacion:

Tasa de prevalencia

(TP): numero total de casos en un periodo (1995 6 2001) x 100

Poblacion total bajo riesgo: 1995=4283 6 2001=4041



La poblacion total bajo riesgo es la suma de los alumnos de los

semestres tomados en cuenta para la muestra.

El calculo de riesgo se llevé a cabo de la manera siguiente:

OR (Razon de Odds)= a/b

ac
Trastorno|Expuestos [No expuestos [Total
Si a b e
No C d f
Total N, N, N3

Donde a =personas expuestas (rebasaron punto de corte) que
presentaron el(los) trastorno(s).

b = personas no expuestas que presentaron el(los) trastorno(s).
¢ = expuestos que no lo presentaron.
d = no expuestos que no lo presentaron.

N; es el total de expuestos de la muestra.

N2 es el total de no expuestos (No rebasaron punto de corte).

N3 es el total de la muestra (1995 6 2001).

e = total de enfermos.

f = total de no enfermos.



3.- RESULTADOS.

3.1-Prevalencia de sintomatologia y diagndsticos en ambas muestras.

Muestra 1995 (n = 523)

La Tabla 2 muestra una prevalencia total de 1.62% de aquellas
participantes de la poblacién de 1995 que rebasaron el punto de corte de los
instrumentos, cuyas proporciones indican que 0.46 de cada 100 mujeres de la
poblaciéon estudiada, mostrd sintomatologia de AN y 0.93 de cada 100 muijeres,
de BN.

Como se puede observar, en 1995 se presenté mayor porcentaje de
sintomatologia de BN, seguido del de AN y finalmente del porcentaje de

aquellas que rebasaron criterio de corte de ambos instrumentos.

PV(prevalencia)
Instrumento n % x 100
EAT 20 28.5 0.46
BULIT 40 57.1 0.93
EAT y BULIT 10 14.2 0.23
TOTAL 70 100 1.62

Tabla 1.- Prevalencia de la muestra de 1995 (n = 523) que
rebas6 punto de corte de los instrumentos (n = frecuencia, PV
x 100 = porcentaje de prevalencia)

En la Tabla 3 se presenta un desglose por carrera e instrumentos, de las
personas que rebasaron punto de corte, destacando que los indices de
prevalencia mayores se presentaron en la sintomatologia de BN, en las
carreras de Psicologia 0.37% y Enfermeria 0.30%, los indices menores fueron
las participantes que rebasaron criterio de corte en ambos instrumentos, en

todas las carreras.



Carrera

Instrumento  |PsicologiaMedicina/Odontologial Enfermeria| Biologia |Optometria| Total
EAT 0.14 0.07 0.08 0.14 0.04 0.02 0.46
BULIT 0.37 0.04 0.09 0.30 0.04 0.07 0.93
EAT Y BULIT 0.07 0.02 0.07 0.04 0.02 0.23
TOTAL 0.58 0.13 0.17 0.51 0.12 0.11 1.62

Tabla 2.- Prevalencia x 100 de participantes de 1995 (n = 523) que rebasaron punto de corte de
los instrumentos por carrera.

De las 70 personas que rebasaron criterio de corte, 36 acudieron a

entrevista de diagndstico, (tabla 4) de las cuales 5 presentaron BN, 15 TCANE

y el resto no presenté trastorno. Para el grupo control se cit6 a 36 personas que

no rebasaron criterio de corte, de las cuales 1 presenté BN, 2 TCANE vy el resto

no presentaron trastorno.

Los indices de prevalencia sefialan que 0.14 de cada 100 personas
presenté BN y 0.35 de cada 100 un TCANE.

Diagnéstico n % PV x 100
BULIMIA 6 8.3 0.14
TCANE 15 20.8 0.35

SIN TRAST. 51 70.8 1.19
TOTAL 72 100

Tabla 3.- Prevalencia de diagnéstico de la muestra de
1995 (n = 523) (n= frecuencia, pv x 100 = porcentaje de

prevalencia.)

En la tabla 5 se hace un desglose de diagnésticos por carrera, resaltando

que en la carrera de Psicologia se observo la prevalencia de BN (0.14%), asi

como una prevalencia mayor de TCANE (0.21%).

| Diagnostico

Carrera | N

%

| PV x100




BULIMIA Psicologia 6 14.2 0.14
TCANE Psicologia 9 21.4 0.21
Enfermeria 3 7.1 0.07
Medicina 1 2.3 0.02
Odontologia 1 2.3 0.02
Biologia 1 2.3 0.02

Tabla 4.- Prevalencia de diagnostico por carera de 1995 (n = 523)

frecuencia, PV x 100 = porcentaje de prevalencia.)

Muestra 2001 (n = 881)

(n =

En el caso de la muestra del 2001, 176 personas rebasaron el punto de

corte de alguno de los instrumentos y la prevalencia total fue de 4.34% (Tabla

6), cuyos indices muestran que 1.60 de cada 100 mujeres presentaron
sintomatologia de AN (EAT), 1.58 de cada 100 de BN (BULIT) y 1.16 de cada

100 presentaron ambas sintomatologias.

Instrumento n % PV x 100
EAT 65 36.9 1.6
BULIT 64 36.3 1.58
EAT y BULIT 47 26.7 1.16
TOTAL 176 100 4.34

Tabla 5.- Prevalencia de sintomatologia de 2001 (n = 881)
(n = frecuencia, PV x 100 = porcentaje de prevalencia.)

En la tabla 7 se aprecia un desglose por carrera de quienes presentaron

sintomatologia (rebasaron punto de corte de los instrumentos), sefialando que

los indices de prevalencia mayores se encontraron en la carrera de Psicologia
(EAT: 0.64%, BULIT: 0.79%) y Odontologia (EAT: 0.54%).

Carrera
Instrumento | Psicologia | Medicina | Odontologia | Enfermeria | Biologia | Optometria | TOTAL
EAT 0.64 0.09 0.54 0.07 0.14 0.09 1.6
BULIT 0.79 0.12 0.32 0.12 0.09 0.12 1.58
EAT Y BULIT 0.14 0.14 0.37 0.2 0.07 0.2 1.16
TOTAL 1.57 0.35 1.23 0.39 0.3 0.41 4.34




Tabla 6.- Prevalencia de sintomatologia por carrera de la muestra de 2001(n=881).

La tabla 8 muestra que de las 176 personas que rebasaron criterio de
corte, 62 acudieron a entrevista, 9 presentaron BN, 31 TCANE y el resto no
presenté trastorno. Para el grupo control se citaron a 62 personas, de las
cuales 1 presenté BN, 6 TCANE y el resto no presento trastorno.

Los indices de prevalencia sefialan que 0.24 de cada 100 personas
mostraron BN y 0.91 de cada 100 un TCANE.

Diagnéstico N % PV x 100
BULIMIA 10 7 0.24
TCANE 37 26 0.91

SIN TRAST. 95 66.9 0.37
TOTAL 142 100

Tabla 7.-Diagndsticos de la muestra de 2001(n=881) (Pv x 100 =
porcentaje de prevalencia)

En la tabla 9 se observa el desglose por carrera de los diagnésticos,
donde se aprecia que las prevalencias mayores fueron para los TCANE en las
carreras de Psicologia (0.44%), Odontologia (0.19%) y Optometria (0.17%).

Diagnostico| Carrera N % PV x100
BULIMIA |Optometrial 5 5.4 0.12
Psicologia 3 3.2 0.07
Medicina 2 217 0.04
TCANE Psicologia | 18 19.5 0.44
Odontologia| 8 8.6 0.19
Optometria| 7 7.6 0.17
Medicina 3 3.2 0.07
Biologia 1 1.08 0.02

Tabla 8.- Prevalencia de diagnosticos por carrera de la
muestra de 2001 (n = 881) (n = frecuencia, PV x 100 =
porcentaje de prevalencia)



Es importante mencionar que en ambas muestras; las participantes con
sintomatologia de AN no completaron los criterios diagndsticos al ser
entrevistadas, por lo que no se registré ningun caso de AN. En el caso de la
muestra de 1995 el 33.3 % de los casos de TCANE mostraron una tendencia
hacia AN y en la muestra de 2001, el 28.5 % de los casos de TCANE, también
mostraron una tendencia hacia AN.

3.2-Evaluacion de riesgo.

Muestra 1995 (n = 523).

El riesgo de presentar un TCA fue evaluado mediante el nimero de
personas que rebasaron el criterio de corte. La medida empleada fue el indice
de Odds o Momios, que esta relacionado con el de prevalencia; por lo que en
este estudio se calculd la asociacion entre los participantes que presentaron
sintomatologia (expuestos) contra los que no presentaron sintomatologia (no
expuestos).

Exposicion
Bulimia Si No Total
Si 5 1 6
No 65 452 517
Total 70 453 523

Estimacion de Riesgo

Inter. de conf. Al 95%

Valor | inferior | Superior
Razon de Odds (ventaja) | 4 769 | 3999 | 302.309
para Bulimia (exp./no exp.)
Para la cohorte del
JPO.EXPUESIOS, 6.628 4.338 10.128
Para la cohorte del
gpo. No expuestos 0.191 0.032 1.141




NuUmero de casos
Validos

Tabla 9.- Estimacion de riesgo para BN en la muestra de 1995.

523

En la tabla 10 se agrupa la muestra de 1995 (n = 523), segun su condicion
(expuestos 0 no expuestos), para realizar el analisis de estimacion de riesgo
tanto general como por grupo. En este sentido, 453 personas conformaron el
grupo de no expuestos, (sin sintomatologia de BN, es decir; que no
rebasaron el punto de corte de alguno de los instrumentos) sin embargo, 1
de ellos presentd BN. El grupo de expuestos (con sintomatologia; esto es,
que rebasaron el punto de corte de los instrumentos EAT y/o BULIT) estuvo
conformado por 70 personas, de las cuales 5 presentaron el trastorno. Las
participantes que se detectaron con trastorno fueron gracias a las que

pudieron ser entrevistadas, lo cual se aclara en el procedimiento.

Cabe aclarar que, el caso que presentdé BN del grupo de no expuestos, fue

localizado gracias al grupo control citado para entrevista.

Se observa también, el cruce de la relacién entre exposicion y BN;

ademas, que la posibilidad de presentar el trastorno es 35 veces superior en el

grupo de expuestos que en el grupo de no expuestos.

Este valor se obtiene de las siguientes proporciones para medir riesgo:

51=56 =34.769
65/452=0.143

Si se compara cada grupo (expuestos, no expuestos) con el resto de la

muestra, se encuentra que la posibilidad de que una persona del grupo de

expuestos presente BN es de 6.63, veces mayor que el resto de la muestra;

mientras que el indice del grupo de no expuestos es 0.19.

Estos indices son resultado de los cocientes:
Para la cohorte del grupo expuestos = 5/6 =0.83 =6.63
65/517=0.125



Para la cohorte del grupo no expuestos = 1/6 = 0.166=0.19
452/517=0.874

En el caso de los TCANE; la tabla 11 sefiala que 453 personas
conformaron el grupo de no expuestos, es decir; que no rebasaron criterio de
corte de ninguno de los instrumentos, pero que 2 de ellas presentaron un
TCANE. Por otra parte, 70 participantes integraron el grupo de expuestos, sin
embargo fueron 13 (de los 21 que se presentaron a entrevista), quienes
mostraron criterios diagnosticos de TCANE.

Exposicion
TCANE Si No Total
Si 13 2 15
No 57 451 508
Total 70 453 523

Estimacion de Riesgo
Inter. de conf. al 95%
inferior | Superior

51.430 | 11.316 | 233.738

Valor

Razo6n de ventaja para
TCANE (exp./no exp.)

Para la cohorte del
gpo. expuestos

Para la cohorte del
gpo. no expuestos

NuUmero de casos
Validos

Tabla 10.- Estimacién de riesgo para TCANE en la muestra de 1995.

7.724 | 5.637 10.584

0.15 0.041 0.546

523

Los resultados de la tabla 11, donde se puede observar el cruce de la relacion

entre exposicién y TCANE, se aprecia ademas, que la posibilidad de presentar



un TCANE es 51 veces superior en el grupo de expuestos que en el grupo no

expuestos.

Este valor es resultado del cociente =

132 =6.5 =51.43
57/451=0.126

Si se compara cada grupo (expuestos, no expuestos) con el resto de la
muestra, se encuentra que la posibilidad de que una persona del grupo de
expuestos presente un TCANE es de 7.72, veces mayor que el resto de la
muestra; mientras que el indice del grupo de no expuestos es 0.15.

Estos indices son resultado de los cocientes:

Para la cohorte del grupo expuestos = 13/15=0.86 =7.72
57/508 =0.112

Para la cohorte del grupo No expuestos. = 2/15 =0.133 =0.15
451/508=0.887

Muestra 2001 (n = 881)

Al evaluar el riesgo, en la tabla 12 se observa que del total de la
muestra, 705 personas, formaron el grupo No expuestos, de los cuales 1

presentd bulimia, 176 formaron el grupo de expuestos y 9 desarrollaron BN.

Exposicion
Bulimia Si No Total
Si 9 1 10
No 167 704 871
Total 176 705 881




Estimacion de Riesgo
Inter. De conf. al 95%
Inferior | superior

Valor

Razo6n de Odds para BN
(exp./No exp..)

Para la cohorte del
gpo. expuestos

37.940 | 4.774 | 301.530

4.694 3.665 6.012

Para la cohorte del

gpo. No expuestos 0.124 | 0.019 0.794
Numero de casos

Validos 881

Tabla 11.- Estimacién de riesgo para BN en la muestra 2001.

Ademas se observa el cruce de la relacion entre exposicion y BN, al
mismo tiempo, que la posibilidad del trastorno es de 38 veces superior cuando

se pertenece al grupo de expuestos.

Este valor se obtiene de las siguientes proporciones para medir riesgo:

91=9 =37.94
167/704= 0.237

Si se compara cada grupo (expuestos, no expuestos) con el resto de la
muestra, se encuentra que la posibilidad de que una persona del grupo de
expuestos presente BN es de 4.69, veces mayor que el resto de la muestra;

mientras que el indice del grupo de no expuestos es 0.12.

Estos valores son resultado de los cocientes:

Para la cohorte del grupo expuestos = 9/10 =0.9 =4.69
167/871=0.191

Para la cohorte del grupo No expuestos = 1/10=0.1= 0.12
704/871=0.808



En el caso de los TCANE; 176 personas rebasaron el punto de corte,
encontrando 31 casos, 705 personas formaron el grupo de No expuestos, de

entre las cuales se encontraron 6 casos (tabla 13).

Exposicion
TCANE Si No Total
Si 31 6 37
No 145 699 844
Total 176 705 881
Estimacion de Riesgo
Inter. de conf. al 95%
Valor — . -
inferior | superior
Razo6n de Odds para
TANE (exp./No exp.) 24.907 | 10.205 60.789
Para la cohorte del
gpo. Expuestos. 4.877 3.973 5.987
Para la cohorte del
gpo. No expuestos. 0.196 0.094 0.408
NuUmero de casos
Validos 881

Tabla 12- Estimacion de riesgo para TCANE en la muestra de 2001.

Al observar el cruce de la relacién entre exposicion y TCANE, se estima
que la posibilidad de presentar un TCANE es de 25 veces superior cuando se

presenta sintomatologia que cuando no se presenta (Tabla 13).

Este valor es resultado del cociente =

31/6 = 5.16 =24.90




145/699= 0.207

Si se compara cada grupo (expuestos, no expuestos) con el resto de la
muestra, se encuentra que la posibilidad de que una persona del grupo de
expuestos presente un TCANE es de 4.877, veces mayor que el resto de la

muestra; mientras que el indice del grupo de no expuestos es 0.196.

Estos valores son resultado de los cocientes:

Para cohorte del grupo expuestos: 31/37 = 0.837 = 4.88
145/844 = 0.171

Para la cohorte del grupo No expuestos: 6/37 = 0.162 = 0.19
699/844 = 0.828

Si se observan los datos de ambas muestras; la prevalencia aumenté de un
ano a otro, por ejemplo, la prevalencia de sintomatologia de AN fue de
0.46% en 1995 a 1.60% en 2001, para BN fue de 0.93% en 1995 a 1.58% en
2001 y para AN y BN fue de 0.23% a 1.16% (1995, tabla 2; 2001, tabla 8
respectivamente). La prevalencia de TCA diagnosticados fueron: BN de
0.14% en 1995 a 0.24% en 2001 y TCANE de 0.35% a 0.91% (1995, tabla 4;
2001, tabla 10 respectivamente).

En relacion al riesgo, el analisis reveld un riesgo estimado para BN de 34.7%
a 37.9% (1995, 2001 respectivamente) y para los TCANE de 51.43% a
24.9% (1995, 2001 respectivamente).

3.3.- Respuestas a factores de riesgo asociados a TCA en las dos muestras



Como ya se menciond en la introduccién, la creciente presién social ha

venido generando un interés y/o preocupacién por el peso y la figura

corporal; lo que hace necesario evaluar algunos de los factores asociados al

desarrollo de los TCA en las muestras de este estudio. Para este analisis se
emplearon 10 reactivos derivados del EAT-40 y el BULIT (6 del EAT-40 y 4
del BULIT). Los reactivos estdn en una escala tipo Likert. El criterio para

elegir los diez reactivos, fue que estos han sido reportados con capacidad

para predecir sintomatologia de TCA (r de Pearson > 50, p< 0001; de
acuerdo a MacRae, 1995; McGuigan, 1996, en Alvarez, 2000).

EAT-40 (reactivos 4, 10, 15, 22, 25 y 37)

En la tabla 14 se observa que hay una cantidad importante de personas, que

ubicaron sus respuestas en las opciones que corresponden a una mayor

puntuacion, ya que en 1995 un 7.4% del total de la muestra respondié que

siempre sentia miedo de pesar demasiado (item 4 EAT — 40) contra un

14.3% del 2001.

bastantes

ftem nunca veces casi siempre |siempre

% % % %

1995 2001 [1995 [2001 [1995 [2001 [1995 [2001
4.-Me da mucho miedo 81 677 | 554 86 | 57 89 |74 143
pesar demasiado
10.-Evito especialmente
comer alimentos conl 90.8 87.1 3.4 54 3.8 48 1.1 2
muchos carbohidratos
15-Me preocupa el deseol 77 704 | g3 95 | 89 86 | 7.4 11.1
de estar mas delgada ] ] ] ] ' ' ]
22.-Pienso en  quemar
calorias  cuando hago| 70.3 66.6 86 9.5 12.9 12.7 7.5 10.6
ejercicio
25.-Me preocupa la idea de| g5 5 o5 | 115 10.8 | 9.8 10.4 | 12.8 17.8
tener grasa en el cuerpo
37-Me comprometo & gyg g51| 32 62 | 32 53 | 21 2

hacer dietas

Tabla 13.- Porcentaje de respuestas para ambas muestras (1995 n = 523 y 2001 n = 881) en el
EAT 40 ( nunca = casi nunca, algunas veces)




Se encuentra también que las participantes mostraron una creciente
motivacion para adelgazar, dado que aumentaron los porcentajes en los items

que denotan preocupacién y deseo de estar delgadas.

Esto indica que dentro de la muestra existen elementos de riesgo para
desarrollar sintomatologia de AN, aunque no todos rebasen el punto de corte

de los instrumentos.

En caso del BULIT-36 , los items que han mostrado capacidad para
predecir (Alvarez, 2000); (r de Pearson > 50, p< 0001; de acuerdo a MacRae,
1995; McGuigan, 1996) son: 3, 4, 8, 12, 13, 14, 16, 17, 20, 24, 26, 28, 29 y 35.
De los cuales, en la tabla 15 se incluyen los 4 reactivos que mostraron una
mayor correlacién, los cuales son el 13(r= 0.55), 28 (r=0.56), 29 (r=0.50) y 30
(r=0.50).

En el item 13 en 1995 (Tabla 15), se indica que 1% del total de la
muestra respondieron que presentaban temor de comer algo por miedo de no

ser capaz de parar, contra un 2.1% de la muestra del 2001.



Item

Rara vez Algunas Frecuente-
nunca veces mente Casi siempre Siempre
miedo dono ser % % % % %
capaz de parar 1995 | 2001 | 1995 | 2001 | 1995|2001 | 1995 | 2001 | 1995 | 2001
(BULIT-13) 779 788| 17.2 13.3 3.6 4.4 0.2 1.0 1.0 2.1
Frecuente- Algunas Rara vez
c | » Siempre | Casi siempre mente veces O nunca
controlamivida | % % % %
(BULIT -28) 1995 | 2001 | 1995 | 2001 | 1995|2001 | 1995 | 2001 | 1995 | 2001
1.1 1.2 2.7 2.4 44 51 24.7 16.8 | 66.1 73.8
: _ Frecuente- Algunas No como
Me sgn:ogeﬁpmda siempre | Casi siempre mente veces demasiado
despuss de comer % % % % %
mas de la 1995 | 2001 | 1995 | 2001 | 1995|2001 | 1995 | 2001 | 1995 | 2001
cuenta(BULIT-29) | 23 57 29 53 12599 | 454 479 | 356 306
2o mas
] . | vecesala | Unavezala |2-3 veces al
¢Gon queé frecuencia | gemana semana mes 1 vez al mes nunca
o rovsssa vt T T T
BULpIT 50 " 119952001 | 1995 | 2001 | 1995|2001 | 1995 | 2001 | 1995 | 2001
3.6 3.3 1.3 2.8 0.6 24 1.0 3.5 90.8 86.7

Tabla 14.-Porcentaje de respuestas para ambas muestras (1995 n = 523 y 2001 n = 881) en el

BULIT 36

En el caso del item 28 en 1995 el 1.1% reporté sentir que la comida

controlaba su vida contra un 1.2% de la muestra de 2001. Ademas, el 2.3% de

la muestra de 1995 reporté sentir depresion después de comer méas de la

cuenta, mientras que en la muestra de 2001, fue el 5.7%.

Para el item 30 en 1995 el 3.6% de la muestra reporté que se provocaba

el vomito después de comer 2 0 mas veces a la semana (esta es la opcién de

mas frecuencia en el item) y en la muestra del 2001 fue el 3.3% quienes

respondieron en esta opcion.




Estas respuestas a los cuestionarios indican que existe vulnerabilidad en

un sector de la muestra estudiada a desarrollar un TCA.



4.-DISCUSION

La epidemiologia es la rama de la salud publica que tiene como
propdsito describir y explicar la dindmica de la salud poblacional, e identificar
los elementos que la componen; a fin de intervenir en el curso de su desarrollo
natural. Para cumplir con su cometido, la epidemiologia investiga la
distribucion, frecuencia y determinantes de las condiciones de salud en las
poblaciones humanas, asi como las modalidades y el impacto de las
respuestas sociales insaturadas para atenderlo (Lopez, Garrido y Hernandez,
2000).

Dado que esta investigacion se estructur6 bajo metodologia
epidemiolégica, cuyo objetivo fue calcular la prevalencia de TCA en dos

muestras de mujeres universitarias; puede apreciarse lo siguiente:

En la muestra de 1995, la carrera de Psicologia tuvo la mayor
prevalencia de sintomatologia de TCA, 0.14% de AN y 0.37% de BN, en la
muestra de 2001 la mayor prevalencia se encontré también en la carrera de
Psicologia 0.64% AN y 0.79% BN, ademas en la carrera de Odontologia 0.54%
AN y 0.32% BN. Esto indica que estas carreras presentaron un mayor riesgo de
desarrollar un TCA especifico o0 no especifico.

Los datos se verificaron al encontrar que se presentaron en la muestra
de 1995 los uUnicos casos especificos de TCA en la carrera de Psicologia, los
cuales fueron 6 de BN que representa una prevalencia de 0.14%. En relacién a

los TCANE, también se presentd la mayor prevalencia con un 0.21%.

En el caso de la muestra de 2001 en la carrera de Psicologia se
presentaron 3 casos de BN que representa una prevalencia de 0.07%, el resto
de los casos se presentaron en carreras cuyos indices de prevalencia de

sintomatologia fueron menores, como Optometria que presentd 5 casos de BN



que representa una prevalencia de 0.12% y Medicina con 2 casos de BN cuya

prevalencia es de 0.04%.

En relacion a los TCANE, la mayor prevalencia también se present6 en
la carrera de Psicologia con un 0.44%, seguida de la carrera de Odontologia
con un 0.19% y Optometria con un 0.17% de prevalencia.

Con estos datos puede estimarse, que en las estudiantes de las carreras
de Psicologia, Odontologia, y Optometria se localizan los mayores indices de
conductas asociadas a la presencia o desarrollo de un TCA; debido
probablemente a que las caracteristicas de personalidad de las estudiantes de
el area de la salud pudieran hacerlas vulnerables a realizar conductas dirigidas
hacia el desarrollo de un TCA (Blanco, Ascensién, 2000); aunque solo se
hayan encontrado casos especificos de BN. En este sentido es importante
sefalar que las demas carreras (Enfermeria, Medicina y Biologia) presentaron
menores indices, por lo que cabe destacar que; aunque pertenecen al area de
la salud, existen diferencias en sus conductas entre carreras, por lo que es
necesario que en investigaciones posteriores se examinen algunos rasgos de
personalidad no solo entre las areas de conocimiento (salud), sino ademas, a lo
interno de cada éarea.

Por otra parte, Pelaez, Labrador y Raich (en prensa), Sepilveda, et al
(2004) Ruiz-Lazaro, et al (2002), reportan que la BN es mas frecuente que la AN;
afectando en la actualidad del 1% al 3% de las mujeres adolescentes y jovenes de
paises occidentales; coincidiendo con este estudio ya que los casos diagnosticados

que se encontraron fueron inicamente de BN.

En relacién a los TCANE; se encontraron un total de 52 casos, que
representa una prevalencia de 1.26% del total de la muestra. La prevalencia
para 1995 fue de 0.35%, contra 0.91% para 2001. Se observa que los TCANE

son mayores en comparacién con los casos especificados, coincidiendo con



estudios con muestra y metodologia similar. (Nobakht y Dezhkam, 2000,

Lameiras, 2002, Pelaez, Labrador y Raich en prensa).

Es probable que el nimero de casos no especificos sea mayor, porque
al momento de la aplicacion de los instrumentos y al realizar la entrevista, las
participantes no hayan dado datos certeros en cuanto a sus conductas lo cual
hace mas dificil realizar un diagndéstico preciso.

Cabe destacar que en no se encontré un solo caso de AN, coincidiendo
con el estudio de Lameiras , et al (op.cit.); que menciona: “...debido a la
gravedad de este trastorno, las chicas con cuadros de AN, tengan menos
posibilidades de llevar a cabo estudios universitarios’; 1o cual, probablemente
sea la causa, aunque el presente estudio mostr6 datos en los que algunas
participantes presentaron sintomatologia, pero no completaron todos los
criterios diagnésticos, en algunos casos, falté un solo criterio; como el del peso
(al menos 15% por debajo del peso normal esperado para la edad y talla
correspondiente) o el de amenorrea (ausencia de al menos tres ciclos
menstruales consecutivos).Por lo tanto, aunque hasta el momento de la
investigacion, las chicas con sintomatologia se encontraban cursando sus

estudios universitarios, resulta probable que no pudiesen continuar con ellos.

Respecto al riesgo evaluado en cada muestra, se puede observar que el
indice de riesgo para presentar BN fue de 34.76 para 1995 (IC 95%, 3.99% —
302.309%) y 37.94 para 2001 (IC 95%, 4.77% — 301.5%), mientras que para
presentar un TCANE fue de 51.43 (IC 95%, 11.31% — 233.7%) para 1995 y
24.97 para 2001 (IC 95%, 10.205% — 60.789%). Cabe destacar que el indice
de riesgo aumenté de 1995 a 2001, unicamente en relacién a la BN, ya que en
el en caso de los TCANE el indice disminuyd, lo cual indica un alto riesgo pese
a que resulte inferior en el 2001. Esto se debe, a que la muestra de 2001 fue
representativa de la poblacién (no siendo asi en la muestra de 1995), por lo

tanto el resultado es proporcional a la muestra.



Estos datos de riesgo, muestran que, el nimero de personas que
pueden ser vulnerables a presentar un TCA especifico o no especifico ha ido
en aumento en la poblacién estudiada, lo que también puede observarse en la
distribucion de las respuestas de ambas muestras a los reactivos evaluados.
En este sentido, es evidente que son importantes para los participantes el peso
y la figura, independientemente de que hayan rebasado criterio de corte o no,
lo cual puede traducirse en factores importantes asociados en el desarrollo de
la sintomatologia de TCA en las muestras estudiadas, ya que se observaron
porcentajes altos. Ademas considerando los resultados obtenidos se puede
afirmar que un porcentaje notable de la poblacion entre el primer y cuarto

semestre, tanto de 1995 y 2001 presento6 sintomatologia de TCA.

Estos porcentajes podrian estar determinados, en gran medida, por los
cambios sociales como el cambio en los valores estéticos fomentandose un
cuerpo esbelto y delgado como ideal de vida, asi como culturales: como el
“culto al cuerpo como distingo social, la busqueda de éxito a través del cuerpo,
etc”. (Guerro- Prado, 2001).

Por otra parte, cabe sefialar que esta investigacidén fue de dos fases, lo
cual le da una ventaja sobre de la mayoria de las investigaciones
epidemiolégicas recientes, como las de Oyeiwmi y Kazarian (1992), Morande,
Casas y Celada (1997), Cotrufo y cols (1998), Nobakht y Dezhkam (2000),
Vega y Rasillo (2000), Gracia Blanco, Ballester, Patifio, Sufiok (2001),
Lameiras (2002), Sepulveda y Gandarillas (2004), ya que los resultados de
estas investigaciones fueron derivadas de cuestionarios de tamizaje sin
entrevista diagnédstica; asi como otras, donde si se incluye entrevista
diagnéstica a los posibles casos, pero no a un grupo control; el cual permite

detectar casos falsos negativos

Otra de las singularidades de esta investigacion es que la muestra
utilizada es regional, cuya muestra fue seleccionada de manera probabilistica

en el caso del 2001; una metodologia similar fue utilizada por Pérez- Gaspar



(2000) y Pelaez, Labrador y Raich (en prensa) y los datos que arroja son mas

confiables porque pueden ser generalizados a la poblacion de estudio.

Por otra parte, es necesario resaltar el hecho de que se encontraron
casos de TCA en aquellos participantes sin sintomatologia, lo cual puede ser
ocasionado por que las puntuaciones fueron cercanas a los puntos de corte de
los instrumentos, o bien, pudieron falsear algunas de sus respuestas en los

instrumentos, lo cual se aclaré con la entrevista.

Es por ello que se necesita que en futuras investigaciones se integre la
entrevista de diagndéstico como parte integral de las mismas, porque asi se
tiene una mayor posibilidad de que los datos obtenidos sean mas confiables y

generalizables a la poblacién.

CONCLUSIONES

El andlisis de los datos sugiere lo siguiente:

» Aunque la prevalencia de TCA en las muestras de estudio resultd
marginal, se observd una tendencia aumentar de 1995 a 2001.

> Al estimar el riesgo relativo de los TCA, se observa que los sujetos
expuestos muestran un mayor riesgo que los sujetos no expuestos, lo
que permite destacar la importancia de instrumentos de tamizaje.

» Los TCANE mostraron una mayor prevalencia en las dos muestras, en
comparacion con la prevalencia de TCA.

> El evaluar en dos distintos momentos (1995 y 2001) permitié estimar si
se dan cambios en la prevalencia y niveles de riesgo a lo largo del
tiempo.

> Al explorar la distribucién de frecuencias de las respuestas en algunos
de los reactivos, reportados con adecuado valor predictivo, se observé
que en ambas muestras el peso y la figura preocupan a un sector

considerable de la poblacion estudiada.



Otro aspecto a tomar en cuenta es, tener continuidad en la aplicacién de
instrumentos, es decir, que se realice ano con ano, para poder hacer un
mejor diagnostico de la poblacion, ya que asi podrian realizarse los
célculos de incidencia, con la finalidad de que los datos sean aun mas
precisos.

Lo anterior se sugiere porque en la presente investigacién no pudo
estimarse la incidencia dado que fue de tipo transversal en cada uno de
los anos estudiados.

Los datos epidemiolégicos de esta investigacion, proporcionan
elementos a considerar en programas preventivos y de posible
tratamiento en la poblacién estudiada, dado que muestra la distribucion y
frecuencia tanto de sintomatologia, como de trastorno; asi como el nivel
de riesgo de las personas con y sin sintomatologia.

Dado que se hizo un desglose por carrera tanto de la sintomatologia
como del diagnéstico, la planificacion sanitaria tiene oportunidad de ser
mas especifica a las necesidades de cada sector de la poblacion
estudiada.
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