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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) son un problema de salud
publica que se ha incrementado de manera importante en las 2 ultimas
décadas. Afecta a todos los niveles socioecondmicos y grupos étnicos (1, 2),
con un predomino en el sexo femenino; la bibliografia internacional estima una
relacion mujer-hombre de 10 a 20:1 (3) y en la poblacion general se reporta
una frecuencia de anorexia nerviosa (AN) del 0.5% y de bulimia (BN) del 1-3%,
los trastornos alimentarios no especificados (TANE) tienen una frecuencia aun
mayor (1,3). Los TCA tienen un alarmante crecimiento a nivel mundial, en
Estados Unidos la AN ocupa el tercer lugar entre las enfermedades cronicas
mas comunes. En Australia el tratamiento de la AN es el segundo mas costoso
en el sector privado (2). Asi mismo muchas publicaciones afirman que estos
trastornos son raros en paises en vias de desarrollo (1), situacién que se esta
modificando. En México Mancilla y cols. detectaron en estudiantes
universitarios algun trastorno de la esfera alimentaria en el 8.3%. Chavez
reportdé en estudiantes guanajuatenses de nivel medio superior conductas
alimentarias de riesgo entre las que destacan vomito intencionado en
aproximadamente el 12.7% de las mujeres y atracones en aproximadamente el
30% (4). Unikel, Bojorquez vy cols. realizaron un estudio comparativo entre las
tendencias de conductas alimentarias de riesgo registradas en la Encuesta
sobre la Prevalencia del Consumo de Drogas y Alcohol en la Poblacion
Estudiantil del Distrito Federal de 1997 y la del 2003, los resultados mostraron
que en 1997 3.4% de las mujeres presentaba 3 o0 mas conductas alimentarias
de riesgo, cifra que se elevo a 9.6% en el 2003, mostrando asi un incremento

de casi un 300% en 6 afnos (5). La importancia de las conductas alimentarias



de riesgo no soélo radica en el importante incremento reportado en la literatura,
sino en que la deteccidon precoz y su tratamiento temprano evitan la evolucion
de una dieta excesiva a un trastorno temprano y posteriormente a un sindrome
completo (3). A pesar de la importancia creciente de las Conductas
Alimentarias de Riesgo (CAR) no existe aun un consenso en cuanto a la
frecuencia en México y se han encontrado porcentajes muy variables de entre
5y 18% (6). Este crecimiento es en parte debido al desmedido bombardeo de
los medios de comunicacion con imagenes de mujeres cada vez mas delgadas,
relacionando la delgadez con el éxito; esto aunado a que la adolescencia es un
periodo critico en el cual la imagen corporal esta en construccion y existen
numerosos cambios fisicos que hacen de esta etapa un terreno fértil para el
desarrollo de CAR (2,7). Por tanto es de suma importancia cuestionarnos
¢Cual es la prevalencia de Conductas Alimentarias de Riesgo en
adolescentes de nuestro Hospital? y ¢Cual es la relacion entre las
Conductas Alimentarias de Riesgo y la imagen corporal en adolescentes

del Hospital Central Norte?



lll._JUSTIFICACION:

Si bien los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) en conjunto se
presentan en aproximadamente un 3% de la poblacién, las conductas
alimentarias de riesgo (CAR) son mucho mas frecuentes, este concepto
engloba sindromes parciales, conductas alimentarias anormales y trastornos
subclinicos con manifestaciones similares en forma, pero menores en
frecuencia e intensidad que los TCA. (6) La importancia de las CAR radica en
4 factores:

1. Los TCA inician con CAR, sin embargo si estas se detectan de manera
precoz es factible se interrumpa la progresiéon con medidas preventivas (3).
Una vez instalados los TCA tiene un tratamiento muy costoso con una elevada
tasa de recaida del hasta el 27%(10).

2. Las CAR son dificiles de reconocer clinicamente ya que no se observa la
totalidad de los criterios de los TCA, esto aunado a que los pacientes niegan o
encubren el padecimiento, desemboca en un diagnostico tardio con el
consecuente incremento en la morbimortalidad.

3. La adolescencia es un momento critico del desarrollo desde el punto de vista
biolégico, psicolégico y social (2), por lo que la deteccidén temprana evita serias
repercusiones a estos 3 niveles, ademas del coste econdmico de llegar a la
etapa productiva de la vida portando TCA.

4. Mdltiples estudios a nivel mundial muestran un importante crecimiento de las
CAR, nuestro pais no ha sido la excepcion (5,7,11,12)

Asi mismo, esta plenamente demostrado que la distorsion de la imagen

corporal es un componente medular de los TCA por lo que resulta interesante



determinar la relacion existente entre las conductas alimentarias de riesgo y la
imagen corporal.

Por lo tanto, es importante determinar la prevalencia de CAR en adolescentes y
su relacion con la imagen corporal. Con base en los resultados de este estudio
obtendremos un marco de referencia para vigilar la evolucién de este
padecimiento aparentemente proliferante, y en su caso servira de punto de
referencia para implementar medidas preventivas en adolescentes. Asi mismo
es la mayoria de los estudios reportados en la literatura se han realizado en

estudiantes y no hay estudios de este tipo en poblacién hospitalaria cerrada.



IV. FUNDAMENTO TEORICO:

Se le llama adolescencia (Del latin adolescentia: que transcurre desde la
pubertad hasta el completo desarrollo del organismo, Diccionario de la Real
Academia de la Lengua Esparola, 2005, Ed. Santillana) al periodo de transicidon
y enlace entre la infancia y la condicién de adulto cuyo inicio se situa a los 10-
12 afos en las nifias y concluye a los 18 afos (13). Por tanto, en nuestra
investigacion el grupo de estudio tiene como limite inferior los 12 afios de edad
y como limite superior los 17afos con 364 dias, el limite inferior para incluir
explicitamente adolescentes y el limite superior por conveniencia ya después
de esta edad las pacientes administrativamente dejan de ser manejados por el
Servicio de Pediatria.

La adolescencia es un periodo critico de transicion durante el cual se
presentan cambios cognoscitivos, fisicos y sociales que progresan a través de
la pubertad hasta llegar a la adultez. Los cambios psicoldgicos, el crecimiento
fisico y el desarrollo de los caracteres sexuales secundarios convergen con
sentimientos de tensién sexual, atraccién fisica, relaciones sociales inciertas,
todo este conjunto de factores contribuye a tener una imagen corporal
cambiante. Esto aunado a la influencia de los medios de comunicaciéon que
promueven figuras muy delgadas y a la epidémica proliferacion de la obesidad
en adolescentes crea una gran brecha entre el fisico promedio de las
adolescentes vy el ideal estético promovido por los medios de comunicacién. El
resultado es la insatisfaccion corporal, un terreno fértil para el desarrollo de

conductas alimentarias de riesgo (2).



Los TCA han tomado un lugar importante entre las enfermedades crénicas mas
comunes en la edad pediatrica, especialmente en mujeres (14). Este
padecimiento esta divido en 3 patologias AN, BN y TANE. Los mas grandes
avances en el conocimiento y clasificacion de los TCA se han dado en las 2

Ultimas décadas (10). Los términos AN y BN estan claramente definidos en el

manual diagnostico estadistico y de los trastornos mentales (DSM-1V) (tabla 1)

Tabla1. Diagnostico de Anorexia y Bulimia DSM-IV (15)

Anorexia Nerviosa: AN

Bulimia: BN

1. Miedo intenso a ser gordo o aumentar de
peso aunque el peso sea insuficiente.

2. Rechazo a mantener el peso corporal en
un valor minimo parra la edad y talla o por
encima de este (i.e., perdida de peso que
llevara a mantener el peso corporal <85% del
esperado, fracaso para lograr el aumento de
peso esperado durante el periodo de
crecimiento, lo que conduce a un peso de
corporal <85% del esperado)

3. Alteracién de la percepcion de la imagen
corporal, influencia indebida de la forma o
del peso en la autoevaluacién, o rechazo de
la gravedad del bajo peso actual.

4. Amenorrea o ausencia de a menos 3 ciclos
menstruales consecutivos (se consideran
amenorréicas a aquellas mujeres cuyos
periodos son inducidos solo después de la
estrogenoterapia).

Tipos:

Restrictivo: ausencia de atracones
compulsivos o purgas regulares (vomitos
autoinducidos o consumo de laxantes)
Atracon compulsivo/purga: atracones
compulsivos o purgas regulares en un
paciente que también cumple los criterios
mencionados antes para anorexia nerviosa.

1. Episodios recurrentes de atracones
compulsivos, caracterizados por:

a) Ingerir en un periodo de determinado (i.e.,
en 2h) cantidades notables, mas grandes que
las que podria consumir la mayoria de las
personas en circunstancias similares durante
el mismo periodo.

b) Sensacién de pérdida de control sobre lo
que se ingiere durante el atracon.

2. Conducta compensatoria inadecuada
recurrente para prevenir el aumento de peso
(i.e., vémitos autoprovocados, consumo de
laxantes o diuréticos; ayuno; actividad fisica
excesiva).

3. Los atracones vy las conductas
compensatorias inadecuadas ocurren, en
promedio, al menos dos veces por semana
durante al menos 3 meses.

4. Autoevaluacién indebidamente afectada por
la forma de peso corporal.

5. La alteracién no ocurre exclusivamente
durante episodios de anorexia nerviosa.

Tipos:

Purgativo: autoinduccion de vémitos o
consumo de laxantes o diuréticos, de manera
regular.

No Purgativo: utiliza otras conductas
compensatorias inadecuadas (i.e., ayuno o
actividad fisica excesiva) sin induccién de
vémitos o consumo de laxantes o diuréticos
de manera regular

Mas recientemente el TANE surge como un nuevo diagnéstico para definir a los
individuos que manifiestan episodios compulsivos de comidas copiosas pero

sin purga, la mayoria de los cuales padece sobrepeso, este diagnostico aun no



se define oficialmente en el DSM-IV como un trastorno de la alimentacion
separado (3), sin embargo la mayoria de los autores agrupan en este termino a
los TCA que no cumplen por completo los criterios para anorexia 6 bulimia y
estan asociados a una gran variabilidad sintomatol6gica. (14) Una definicién
clara de TANE, es la del Manual Diagnostico y Estadistico de Trastorno
Mentales en atencion Primaria, versién para nifos y adolescentes (DSM-PC)

(tabla 2)

Tabla 2. Trastornos alimentarios No especificados (Aquellos que no cumplen los
criterios del DSM-IV para anorexia o bulimia) (16)

1. Todos los criterios para anorexia nerviosa, excepto conservar menstruacién regular.

2. Todos los criterios para anorexia nerviosa, excepto mantener un peso en rangos normales.
3. Todos los criterios para bulimia nerviosa, excepto presentar atracones < 2 veces por
semana o < de 3 por mes

4. Paciente con peso corporal normal quien regularmente presenta comportamientos
compensatorios inapropiados después de comer porciones pequefas( ie, vomito autoinducido
depuse de comer 2 galletas)

5. Paciente que prestidamente mastica y escupe grandes cantidades de comida sin deglutirla
6. Trastorno alimentario por Atracén: Atracones recurrentes pero sin presentar un
comportamiento compensatorio inadecuado.

Si bien los TCA definidos en el DSM-IV tienen una prevalencia relativamente
baja, las conductas alimetarias de riesgo son mucho mas frecuentes. No existe
un concepto unificado de las conductas alimentarias de riesgo (CAR), pero este
termino, asi como lo sindromes parciales, conductas alimentarias anormales y
trastornos subclinicos hacen referencia a todas aquellas manifestaciones
similares en forma, pero menores en intensidad a las de los TCA. (6) En la
Ciudad de México se han encontrado porcentajes desde 5 hasta 18% de
conductas alimentarias de riesgo en mujeres, adolescentes y estudiantes
universitarias y de bachillerato. Estos sindromes parciales podrian ser incluso
mas preocupantes porque al mantener al sujeto afectado dentro de limites de lo

considerado normal, no es detectado por los profesionales médicos,




educadores o por sus familias y, al no ser considerado un problema no recibe
tratamiento (6).

La etiologia es multifactorial con participacion de factores culturales,
individuales y familiares asi como genéticos y bioquimicos (3).

Un factor de riesgo importante para el desarrollo de CAR es el seguimiento de
dietas para control de peso. Patton y colaboradores encontraron que el riesgo
relativo de los dietantes de convertirse en casos clinicos a los 15 anos es 8
veces mayor a los no dietantes (17).

En el contexto contemporaneo el factor cultural influye de manera importante
en los jovenes, ya que la misma sociedad exacerba el deseo de estar delgado
al relacionar el éxito social con la apariencia fisica. Esta exigencia de los
medios de comunicacion que promueve a mujeres delgadas, con tallas dificiles
de alcanzar crea insatisfaccion corporal y distorsiona la autopercepcion de las
adolescentes, llegando a considerarse gordas aun cuando no tengan
sobrepeso.

La distorsion de la imagen corporal constituye una de las manifestaciones de
los trastornos alimentarios. Bruch en 1962 fue la primera en evidenciar que la
sobre-estimacion del tamafo era una caracteristica patognomoénica de la AN
(9). Por lo tanto es interesante determinar las diferencias entre el peso real y el
percibido en adolescentes con CAR.

Las adolescentes estdn expuestas a diferentes medios, como television,
revistas, cine y actualmente el problema es tan importante e infravalorado que
en Internet existen paginas de libre acceso que muestran informacién y motivan
a las adolescentes a iniciarse en los trastornos alimentarios, se autodenominan

paginas Web “pro-ana” (proanorexia) y “pro-mia” (probulimia) y fomentan estos



padecimientos haciéndolos ver como un estilo de vida, retando a las
adolescentes a participar y mostrando galerias de fotos, asi como experiencias
estimulantes en torno a la anorexia (2). Ante la imposibilidad de bloquear o
tamizar los medios de comunicacion a los cuales se exponen los adolescentes,

una opcién viable es iniciar labores educativas encaminadas a la “no
idealizacién” de la delgadez extrema mostrando los riesgos a los que esta
conlleva, asi como detectar pacientes adolescentes con insatisfaccion corporal
o distorsidén de la imagen e implementar medidas profilacticas. Aun se discute
si estas intervenciones cumplen el objetivo deseado en los adolescentes y ese
podria ser el motor de futuras investigaciones (2).

En general la influencia de la sociedad induce a la interiorizacién del ideal
estético de delgadez en los adolescentes, este se define como el reforzamiento
positivo interior de la delgadez como sinénimo de éxito, es secundario
principalmente a la persuasion de los medios de comunicacién y derivado de ello
en muchas ocasiones al reforzamiento de estos seudovalores por parte de la
familia, amigos 6 conocidos, esto produce insatisfaccién corporal y distorsion de
la imagen corporal, convirtiéndose en un factor de riesgo para el desarrollo de
trastornos alimentarios. La interiorizacion de los canones culturales de belleza
ocasiona conflictos confirmatorios de dificil resolucién, en los que el sujeto se

enfrenta con la devolucidén de su imagen que confirma o no la deseabilidad y el

atractivo, y cuya evaluacion forma parte integrante de la autoestima (2,14,18).

Desde el punto de vista de tratamiento y prevencién es fundamental detectar

conductas alimentarias de riesgo, tan temprano en el proceso como sea posible

a fin de evitar la progresion. Si se lo detecta de manera precoz, es posible
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evitar que la persona que ha comenzado una dieta excesiva desarrolle un
trastorno alimentario temprano y que la que padece un trastorno temprano,

desarrolle un sindrome completo (figura 1).

Diztacxim

Comienzo de una dieta

Deseo de adelgazar

Figura 1: Enfoque progresivo de la patogenia de los trastornos de la
alimentacion. Fisher, 2006 (3).

Por tanto, a fin de prevenir TCA es necesario intervenir frente a conductas
sospechosas como lo son el inicio de dietas sin supervision, pérdida de peso,
consumo de pildoras para dieta, vomitos autoprovocados, uso de laxantes
entre otras conductas, las cuales la mayor parte de las veces son poco obvias
0 son encubiertas. Ante esto, son necesarios instrumentos sencillos que nos
permitan detectar conductas alimentarias de riesgo (3).

Unikel y cols observaron en adolescentes del Distrito Federal una tendencia a
presentar un mayor porcentaje de indicadores clinicos caracteristicos de los
TCA a medida que se incrementa el indice de masa corporal (IMC) y la edad de
los sujetos estudiados (19).

Los TCA se asocian a una gran variedad de complicaciones que distan desde
gastritis y peso bajo hasta alteraciones endocrinas como disfuncion menstrual
(20) y pseudohipotiroidismo, pasando por crisis convulsivas, linfopenia y

osteoporosis. Un ejemplo claro de la morbilidad de los TCA son las alteraciones

11



electroliticas por restriccion alimentaria, vomitos autoinducidos o uso de
diuréticos, que en casos graves pueden provocar falla cardiaca y muerte (21).

Adicionalmente a los trastornos organicos, existe una elevada comorbilidad
psiquiatrica, principalmente con trastornos afectivos. Gutiérrez, Unikel y
colaboradores reportaron una mayor prevalencia de consumo de drogas entre
mujeres con CAR (22). Por su parte Sullivan, encontr6 que la tasa de
mortalidad agregada asociada conla AN es 12 veces mayor que la tasa anual
de mortalidad debida a todas las causas para mujeres de entre 15-24 afos en
la poblacion general. Todo lo anterior revela la urgente necesidad de impulsar
la investigacion en el area de los trastornos alimentarios en adolescentes,

principalmente el sexo femenino.

V. HIPOTESIS

La prevalencia de las conductas alimentarias de riesgo en mujeres
adolescentes del Hospital Central Norte es similar a la reportada en la literatura

nacional.

VI._OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION.

Objetivo General:

Determinar la prevalencia de conductas alimentarias de riesgo en mujeres

adolescentes del Hospital Central Norte.
Objetivos Especificos:

Estimar la prevalencia de conductas alimentarias de riesgo en mujeres

adolescentes por edades.
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Conocer la frecuencia de la interiorizacion del ideal estético en adolescentes
con conductas alimentarias de riesgo.

Identificar la insatisfaccion corporal y su relacion con las conductas alimentarias
de riesgo.

Determinar la relacion entre el indice de Masa Corporal y las conductas

alimentarias de riesgo.

Vil. METODOLOGIA:

En el Servicio de Urgencias, Hospitalizacién y Consulta Externa de Pediatria
del Hospital Central Norte de Petr6leos Mexicanos se aplicé el Cuestionario de
Conductas Alimentarias de Riesgo, Cuestionario de interiorizacion y Prueba de
Imagen Corporal a mujeres adolescentes entre los 12 y 17 afnos durante los
meses de julio-septiembre del 2007. Se pesé y midi6 a las pacientes para
obtener el IMC. Se entregd un cuestionario a cada paciente previa firma del
consentimiento informado por el padre o tutor y se explicaron las instrucciones.
Cuando se aplicé el cuestionario a pacientes a 2 0 mas pacientes juntas no se
permiti6 se comunicaran las entre ellas para evitar influenciabilidad y sesgo. Se
calificaron los cuestionarios y se llenaron hojas de captura de datos.
Posteriormente se analizaron los datos estadisticamente mediante el programa
SPSS para Windows version 13.0, y con dichos resultados se hicieron graficas
y tablas, posteriormente se realizé borrador de tesis terminada, la cual fue
sometida a revision por los asesores para realizar la correcciéon y finalmente

imprimirse.

13



Material: Recursos humanos y materiales.

a. El autor de esta tesis: Aplicd los cuestionarios y evaluaciones
sobre conducta de riesgo para trastornos alimentarios en la
poblacién adolescente del HCN.

b. Material de papeleria: Hojas de captura de datos. Lépices.

c. Béascula marca BAME modelo 425, calibrada y con estadimetro:
para determinar el peso y talla de los pacientes.

d. Material de computo: Computadora para registro de datos y

programa estadistico SPSS version 13.0.

VIll. DISENO DEL ESTUDIO

Transversal- Descriptivo.

1. UNIVERSO DEL ESTUDIO

Mujeres adolescentes derechohabientes de 12 a 17 afnos con 11 meses de
edad que acudieron al Hospital Central Norte en el periodo comprendido entre

Julio y Agosto del 2007.
2. CRITERIOS DE SELECCION

A. Criterios de inclusion:
Mujeres derechohabientes del HCN de 12 afios y hasta 17 afios con 11 meses
de edad que accedieron a participar en el Protocolo con el consentimiento de
su padre o tutor.

B. Criterios de exclusion:
1. Negativa a participar en el Protocolo por parte del adolescente o su padre o
tutor.

2. Falta de consentimiento informado por escrito firmado por el padre o tutor.
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3. Presentar diagndstico previo de las siguientes enfermedades organicas:
enfermedades tiroideas, sindrome de malabsorcion intestinal, enfermedad
celiaca, enfermedad inflamatoria intestinal, enfermedades hemato-oncoldgicas,
enfermedad de Addison, Hipopituitarismo, diabetes mellitus, diabetes insipida,
enfermedades crénico degenerativas.

4. Diagnéstico previo de los siguientes padecimientos psiquiatricos: Trastornos
de la conducta alimentaria, trastorno afectivo, trastorno obsesivo compulsivo,

esquizofrenia, trastorno paranoico.
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3. DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE LAS VARIABLES:

Variable Definicién Conceptual Definicién Operacional Tipo
Edad Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el | Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta Variable
momento actual, operacionalmente se mide en el momento actual, operacionalmente se mide Ordinal.
anos cumplidos. en anos cumplidos y se subdividié en 3 grupos:
12-13 anos: adolescencia temprana, 14-15 afos
adolescencia media y 16-17 afos adolescencia
tardia
Peso Unidad métrica que cuantifica la fuerza con la Operacionalmente se cuantifico el peso en Variable
cual un objeto es atraido hacia la Tierra. kilogramos con una bascula BAME modelo: 425. | intercalar.
Talla Cuantificacion métrica de la longitud de un sujeto. | Operacionalmente se registro la talla en metros | Variable
con un estadimetro contenido en a bascula intercalar.
BAME.
indice de Cuantificacion de la masa de un sujeto. Operacionalmente es el resultado de dividir el Variable
masa peso en kilogramos entre la talla en metros al intercalar.
Corporal cuadrado. A partir de se compara con las

percentilas graficadas en la Encuesta
Internacional para Estandarizar el IMC realizada
por Cole y colaboradores en le 2000 (39).

Se defini6é obesidad (Percentil>95), sobrepeso
(Percentil>85), peso normal (15-85), peso bajo
(percentil <15), peso muy bajo (percentil<15)




Variable Definicién Conceptual Definicién Operacional Tipo
Interiorizacién | Se refiere al conocimiento de la determinacién cultural de la Operacionalmente se define Variable
del ideal atraccioén fisica, cuyo prototipo actual para la mujer es tener una como la apropiacién de Ordinal.
estético de figura delgada que se refleja en creencias tales como “la ropa se | creencias culturales

delgadez. ve mejor en personas delgadas” y en la apropiacidén de estas difundidas por los medios en

creencias al punto en el que se convierten en las principales guias
de la conducta de tal forma en que se transforman en la
interiorizacién de dicho ideal como sucede cuando una persona se
involucra en conductas alimentarias de riesgo (18). El aspecto
central de la insatisfaccion con la propia figura radica en la
discrepancia entre el cuerpo real (objetivo) y el cuerpo ideal que la
persona ha interiorizado.

las que adquiere un
importancia primordial el
buscar un aproximacion al
ideal estetico, lo cual
promueve trastornos de la
conducta alimenteria. Se mide
de acuerdo a las respuestas
en el segundo bloque de
preguntas del cuestionario en
las preguntas 2, 3, 4,6, 8,13
y 15.
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Variable Definicién Conceptual Definicién Operacional Tipo
Imagen Es la representacidbn interna de nuestra| Operacionalmente se valoran:: Variable
corporal apariencia externa, es una construcciéon Ordinal.
multidimencional influenciada por factores | Insatisfaccion con la Imagen Corporal: Se
biolégicos, psicolégicos y sociales. Esta | obtiene mediante la eleccion de 9 figuras que

altamente ligada a la autoestima y al concepto de
si mismo y por tanto es susceptible a distorsion al
sobre ¢ infra valorarse. (2,3,8)

Insatisfaccion con la Imagen corporal: Evalia
en qué medida la persona se encuentra
conforme con la propia figura corporal, en sus
manifestaciones extremas es considerada un de
los aspectos centrales de la AN y BN (7).

muestran siluetas femeninas con pesos
corporales diferentes de forma no secuenciada y
elaboradas con la idea de no sugerir un tipo
étnico especifico. La paciente elige la figura que
mas se asemeja a si misma y posteriormente la
que le gustaria tener. La diferencia obtenida
resultara en 3 categorias: Deseos de estar mas
delgada, menos delgada o deseo de mantenerse
igual.
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4. INSTRUMENTOS:

Cuestionario Breve de Conductas Alimentarias de Riesgo. Fue elaborado
para la Encuesta sobre la Prevalencia del Consumo de Drogas y Alcohol en la
Poblacién Estudiantil del Distrito Federal 1997 (5), con base en los criterios
diagnésticos propuestos por el DSM-IV (15). La escala consiste de 10
preguntas sobre la conducta alimentaria: preocupacion por engordar, comer
compulsivo y sensacién de falta de control al comer, dietas, ayunos, ejercicio y
vémito autoinducido y uso de laxantes, diuréticos o pastillas para bajar de peso,
en los tres meses previos a la realizacibn de la encuesta, con cuatro
posibilidades de respuesta tipo Likert (hnunca o casi nunca, algunas veces, con
frecuencia y con mucha frecuencia). La escala se divide en 3 factores con
valores de confiabilidad de .74, .72 y .76 respectivamente. Los datos de
sensibilidad y especificidad de la escala con un punto de corte de 10 son de .81

y .78 respectivamente.

Insatisfaccion de imagen corporal: Determina la insatisfaccion corporal,
dicha variable se mide como una diferencia entre eleccion de figura actual
(“elige la figura que mas se parece a tu cuerpo”) de una escala de 9 siluetas
que cubren un continuo de peso corporal y posteriormente de la eleccion de la
figura ideal, este instrumento esta validado en poblacion mexicana y ha sido

usado por diferentes investigadores como Gémez Péresmitré en 2001.

Cuestionario de Actitudes hacia la Figura Corporal. Consta de 15 preguntas
tipo Likert con 4 opciones de respuesta (nunca o casi nunca, algunas veces,

con frecuencia y con mucha frecuencia), once de las cuales se basan en



informacion recopilada mediante entrevistas a profundidad realizadas a
mujeres con trastornos de la conducta alimentaria en tratamiento, como parte
de un proyecto de investigacién disefiado para determinar los factores de
riesgo de los trastornos de la conducta alimentaria (34,35,36). Las otras cuatro
preguntas habian sido previamente utilizadas en investigacion en México y se
refieren a la importancia atribuida al peso corporal en alcanzar bienestar, la
aceptacién de los otros, para encontrar pareja, o para encontrar ropa apropiada
(32). El analisis psicométrico de la escala arrojé6 un valor de consistencia
interna alfa de Cronbach de .93, y el andlisis factorial con rotacion oblicua
arroj6 dos factores con valores adecuados de consistencia interna. Las
preguntas relacionadas con interiorizacion tienen un alfa de Cronbach de .90, y
las relativas a Creencias un alfa de Cronbach de .88. Una puntuacion mas alta
del cuestionario indica mayor grado de interiorizacion del ideal estético de

delgadez.

Se obtuvo una chi cuadrada, junto con el indice estandarizado de ajuste con un
valor de .976 y un RMSEA de .037. Al obtener el resumen de clasificacion, se
mostré que 83.7% de los sujetos se agruparon adecuadamente.

La validez concurrente se obtuvo mediante el célculo de las correlaciones
divariadas y todas las correlaciones fueron mayores a .30 y significativas al .01.
El punto de corte de 37 fue el que arrojo los mejores resultados, ya que obtuvo
una sensibilidad de 0.80 y una especificidad de .80, con un valor predictivo

positivo de 0.43 y negativo de 0.96..
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IX. ASPECTOS ETICOS:

Se explicd a las pacientes y a su padre o tutor que este estudio tenia como
propoésito conocer factores de riesgo para el desarrollo de trastornos
alimentarios y que el resolver este cuestionario no implicaria ningun riesgo para
el paciente, asi mismo que, en caso de detectarse a un portador de riesgo para
TCA se contactaria via telefénica y se ofreceria canalizar a los servicios
convenientes para dar manejo multidisciplinario. Se realiz6 con el
consentimiento informado de los padres y la participacion fue libre y voluntaria
tanto de padres como de adolescentes. Se informé que este trabajo al
publicarse mostraria resultados colectivos y se mantendria de manera
estrictamente confidencial la informacién individual de los participantes del
estudio. Esta Investigacion ha sido aprobada por la Comision de Investigacion y
Bioética del HCN, asi como la Jefatura de Ensefianza del HCN, no infringe el
reglamento de la Ley General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos. Se
apega a los criterios de investigacién de la Organizacion Panamericana de la
Salud y a las consideraciones de los principios de investigacion médica

establecidos en Helsinki en 1975 y enmendados en Hong Kong en 1989.
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X. POBLACION Y MUESTRA:

Poblacion: Se determind con apoyo de la Direccion del Hospital por medio de
Trabajo Social una poblacion derechohabiente en el HCN del sexo femenino de

los 12-17 anos de aproximadamente 800 sujetos.

Frecuencia en la poblaciéon nacional: Tomando en cuenta que la variacién de
CAR en la literatura nacional es amplia (2.8-18%), tomaremos como referencia
la prevalencia obtenida por Unikel y colaboradores al analizar las conductas
alimentarias de riesgo en la poblacion estudiantil femenina del Distrito Federal
en 1997 reportando un 3.4%. (5). En base a ello se tomara como prevalencia

de 4% para el calculo de la muestra

N z° pq

n= 2 2
d (N-1)+ z (pq)

Calculo de la muestra: Se determind que una muestra significativa la
constituyen 54 pacientes, para aumentar el valor estadistico usamos como
muestra 116 pacientes.

Muestra: Se obtuvo de manera mixta primeramente por cuota aplicandose la
encuesta los meses de julio a Septiembre del 2007 a las pacientes
adolescentes de 12-17 afos que se atienden en la consulta externa, urgencias
y area de hospitalizacion del Hospital Central Norte, posteriormente de manera
aleatoria se cité a adolescentes telefénicamente para la aplicacién del
cuestionario y medicion de peso y talla hasta la obtencién de un nimero de

sujetos que constituyera una muestra estadisticamente significativa (n= 116).
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XI:_ANALISIS ESTADISTICO:

Se utilizo estadistica descriptiva para conocer la distribucién de las CAR por
edades. Se obtuvo la media y Desviacion Estandar. Se realizo cruce de las
CAR con las variables: interiorizacion del ideal estético, insatisfaccion corporal
e indice de masa corporal. Al estudiar la interiorizacion de ideal estético por

edades se realizo analisis de varianza.

Xll. RESULTADOS:

Ingresaron al estudio un total de 121 pacientes del sexo femenino entre 12-17
anos. Se excluyeron un total de 5 pacientes (4.1%) las causas de exclusion
fueron el llenado incompleto del cuestionario en 4 casos y un caso de
hipotiroidismo, quedando un universo de estudio de 116 pacientes, distribuidos

de la siguiente manera por edades:

Grafica 1: Distribucion de mujeres adolescentes por edades

Bl 12 ANOS
19.80% 16.50% I 13 ANOS
I 14 ANOS
I 15 ANOS
116 ANOS

13.20% 17.40% I 1 7 ANOS

15.70% 17.40%
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Del total de pacientes estudiadas se detectd un 6.9% (8 pacientes) calificaron
con una puntuacion mayor al punto de corte para Conductas Alimentarias de

Riesgo. (Grafica 2)

Grafica 2: Prevalencia de Conductas Alimentarias de Riesgo
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En la Grafica 3 se observa el porcentaje de adolescentes y la presencia de
CAR correspondientes distribuido por edades.

Grafica 3: Conductas Alimentarias de Riesgo por Edades
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Al valorar la insatisfaccién corporal en las adolescentes estudiadas, del 22.4%
de las pacientes estan conformes con su peso, 6.8% desean estar menos
delgadas y 70.6% de las adolescentes desean estar mas delgadas. Esto

significa que el 77.4% no esta conforme con su cuerpo. (Gréfica 4)

Grafica 4: Insatisfaccion Corporal
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En cuanto a la interiorizacién del ideal estético de delgadez se encontraron los

siguientes resultados por edades. (Tabla3)

Tabla 3:_Interiorizacion del Ideal Estético de delgadez por edades

Edad N Media Desviacion
Estandar

12 20 25.05 9.03

13 19 26.84 9.55

14 21 28.09 7.6

15 18 28.89 14.5

16 16 28.53 11.18

17 22 31.27 12.09

Total 116 28.18 10.81
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A pesar de que aparentemente se observa un aumento progresivo de la
interiorizacién conforme aumenta al edad, el analisis de varianza no sefalo
diferencias significativas entre grupos [(F5/116)=0.747, p>.05].

Se detect6 una interiorizacidn del ideal estético por encima del punto de corte

(PC=37) en el 19.8% de las pacientes (Grafica 5)

Grafica 5: Interiorizacion por encima del punto de cohorte
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Al analizar la relacion entre las Conductas Alimentarias de Riesgo y la
Interiorizacibn encontramos que del total de 23 pacientes con una
interiorizacién por encima del punto de corte, un 35% (8 pacientes) presentd
conductas alimentarias de riesgo. Por el contrario entre las pacientes sin
interiorizacién del ideal estético por encima del punto de corte no se

presentaron conductas alimentarias de riesgo (Tabla 4).
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Tabla 4: Relacidn entre Interiorizacion del
Ideal Estético y CAR
Sin CAR Con CAR Total
Sin 80.2% 0 80.2%
Interiorizacion
Con 12.9% 6.9% 19.8%
Interiorizacion
Total 93.1% 6.9% 100%

Como se observa en la tabla anterior el 100% de las pacientes con CAR tienen
elevada interiorizacion.
Al relacionar la Insatisfaccién corporal con las CAR encontramos que todas las

pacientes con CAR desean estar mas delgadas. (Tabla 5)

Tabla 5: Relacién entre Insatisfaccion corporal y CAR
Sin CAR Con CAR Total
Igual 22.4% 0 22.4%
Mas delgada | 63.8% 6.9% 70.7%
Menos 6.9% 0
delgada
Total 93.1 6.9% 100%

En cuanto a

la distorsion de la

imagen corporal

se encontrd6 una

sobreestimacién del peso corporal en 28% (32 pacientes) de las adolescentes.
En las 8 pacientes con CAR, 5 sobreestimaron su peso, lo que sugiere a la
distorsion de la imagen corporal como un factor de riesgo para el desarrollo de

TCA.
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Al relacionar las CAR con el IMC, las Conductas Alimentarias de Riesgo se

presentaron en pacientes con peso normal, sobrepeso y obesidad; no se

reportd ninguin caso en pacientes con peso bajo o muy bajo (Tabla 6).

Tabla 6: Relacion entre CAR e IMC

indice de masa corporal de acuerdo a percentilas para la edad

Muy bajo Bajo Normal Sobrepeso | Obesidad @ Total
Sin CAR 0 34% | 52.6% | 31.9% 5.1% 93.1%
ConCAR 0 0 3.4% 2.6% 0.86% 6.89
Total 0 3.45% 56.3% | 34.5% 6.03% 100%

Al relacionar la insatisfaccion corporal e indice de masa corporal encontramos

que en las pacientes con IMC normal el 66% presenta insatisfaccion corporal,

58.4% desea estar aun mas delgada, 7.6% menos delgada y sblo 33.8% esta

satisfecha con su cuerpo. (Tabla 7)

Tabla 7: Relacion entre Insatisfaccion corporal e IMC

indice de masa corporal de acuerdo a percentilas

Muy bajo  Bajo Normal | Sobrepeso Obesidad Total
% % % % % %
Igual 0 0.86 18.9 2.6 22.4
Mas 0 0 32.7 31.8 6 70.7
Delgada
Menos O 2.6 4.3 0 0 6.9
Delgada
Total 0 3.4 56 34.4 6 100%
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Se observé insatisfaccion corporal en todas las pacientes con interiorizacion
por encima del punto de corte, sin embargo también se presenté en algunas

pacientes que no tienen interiorizacién (Tabla 9).

Tabla 9: Relacidn entre Insatisfaccién Corporal e
Interiorizacidn del Ideal Estético
Sin Con Total
Interiorizacion Interiorizacion
Igual 22.4% 0 22.4%
Mas delgada 50.9% 19.8% 70.7%
Menos delgada | 6.9% 0 6.9
Total 80.2 19.8% 100%

Destacan en el cuestionario de Conductas Alimentarias de Riesgo los
siguientes puntos:

El consumo de pastillas para tratar de bajar de peso y de diuréticos fueron
conductas poco frecuentes encontrandose cada una sélo en el 2.6% de las
adolescentes estudiadas. Una frecuencia general un tanto mayor la
presentaron el consumo de laxantes con un 5.2%. Al cuestionar sobre vémito
después de comer para tratar de bajar de peso se detecto en el 6.9% de las
pacientes. Los ayunos mayores a 12h para tratar de bajar de peso se
encontraron 23% de las pacientes estudiadas. Se encontré muy
frecuentemente pérdida de control sobre lo que se come y dietas para bajar de
peso en un 43 y 47% respectivamente. Es importante remarcar que a edades
tan tempranas como 12 a 13 afos ya han realizado dietas el 38% de las
adolescentes estudiadas. Finalmente se encontré distorsién de la imagen

corporal en el 100% de las pacientes con conductas alimentarias de riesgo.
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XII. DISCUSION.

Este trabajo tuvo como objetivos determinar la prevalencia de CAR,
interiorizacién del ideal estético, indice de masa corporal y distorsion de la
imagen corporal y su interrelacion en adolescentes, no solo para el estudio de
factores de riesgo para TCA. Adicionalmente encontramos un instrumento Util
e integrable al programa de Atencién a la Salud del Nifio y del Adolescente de
Arranque parejo en la Vida en nuestra Institucion.

Con base en los resultados obtenidos observamos una prevalencia de CAR en
el 6.9% de las adolescentes estudiadas, cifra que es muy importante por
tratarse de una poblaciéon en riesgo, cautiva y susceptible de intervencién
temprana, lo que tedricamente brindaria resultados positivos ante medidas
preventivas. Esta cifra es similar al 8.3% reportado por Loreto y Cols. en la
Region Metropolitana de Chile. En la literatura nacional la Encuesta sobre
Prevalencia del Consumo de Drogas y Alcohol en la Poblacion Estudiantil del
Distrito Federal de 1997 sefnala una prevalencia del 3.4% para las CAR en
mujeres de 12-19 afnos, sin embargo las tendencias de 1997-2003 mostraron
un aumento a 9.6% (Unikel y cols. 2006). La poblacion derechohabiente de
este hospital tiene caracteristicas especiales, como trabajar para una sola
empresa, con un sistema de salud semiprivado y un ingreso econémico por
encima del promedio de la poblacién general, por lo que a pesar de ser uno de
los 5 mas importantes prestadores de servicio medico del pais no existen
investigaciones en poblaciones con condiciones similares que pudiesen servir
de referencia, ya que otros estudios se han realizado en estudiantes.

Al estimar las CAR por edades se encontré mayor prevalencia en el grupo de

14-15 anos, sin embargo en la literatura nacional el acmé de estos trastornos
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se ubica en edades mayores entre 18-19 afos (37). La importancia de este
hallazgo radica en que la presencia de CAR a edades mas tempranas
incrementa la morbilidad del padecimiento, como lo reporta Gémez Peresmitré
y cols. (40) quienes encontraron que los escolares mas jévenes ya han

adoptado la actitud lipofébica de su entorno social.

Al valorar insatisfaccion con la imagen corporal se observa que 70.7% de las
adolescentes desean una figura mas delgada a la propia. Gomez Peresmitré y
cols. en 2001 encontraron en un estudio similar en mujeres adolescentes entre
los 13-19 anos insatisfaccion corporal en un 50%. Al considerarse la
insatisfaccion corporal un factor de riego para los TCA, resulta grave encontrar
en nuestra poblaciéon un porcentaje tan elevado. Mas adn por el hecho de que
del total de la muestra el 56% lo constituyen adolescentes con IMC en
percentilas normales, a pesar de ello, en este subgrupo mas de la mitad
(58.5%) desea estar mas delgada.

Todo lo anterior manifiesta la tendencia a magnificar el peso, lo que es comun
en adolescentes. Perpifia y cols (9) reportan en un estudio realizado en
mujeres de Valencia que el 73.9% de las adolescentes con peso por debajo del
normal consideraban tener un peso adecuado.

En cuanto a las pacientes con sobrepeso u obesidad se encontré que el 100%
desea estar mas delgadas. La literatura sostiene que la insatisfaccién corporal
es un factor de riesgo para el desarrollo de TCA y sugiere que la prevencion y
tratamiento debe enfocarse en las pacientes con alteraciones en la imagen
corporal. (12). En nuestro estudio se encontré sobrepeso en el 34.5% de las

pacientes y obesidad en el 6.03%, cifra que difiere de la reportada en la
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encuesta Nacional de Salud y Nutricion del 2006 (ensanut 2006) reporta en
mujeres adolescentes entre 12-19 afos una prevalencia de sobrepeso de
22.3% y obesidad del 10.3%, es conocida la variacion en prevalencia de
acuerdo a la poblacion estudiada de cualquier manera la muestra no es
significativa para determinar obesidad o sobrepeso, variables fuera de los

limites de nuestra investigacion.

Thompson y cols. definieron la interiorizacion del ideal estético de delgadez
como el grado de adopcién de los estandares sociales de atractivo de forma
que los individuos afectan a ellos mismos y a su estilo de vida (41). Al valorar la
interiorizacién encontramos un incremento progresivo proporcional a la edad,
sin embargo no hay diferencias estadisticamente significativa por edades. En el
19.8% de las pacientes (23 adolescentes) se detectd una interiorizacion del
ideal estético por encima del punto de corte. Todas las pacientes con CAR
presentaron interiorizacién por encima del punto de corte, lo que pone de
manifiesto su importancia como factor de riesgo en la génesis de los trastornos

de la conducta alimentaria.

En lo que respecta al IMC en nuestro estudio no encontramos CAR en
pacientes delgadas o muy delgadas. En las adolescentes en quienes se
detecté CAR la mitad (4 adolescentes) tuvieron un IMC normal, 3 Sobrepeso y
1 obesidad. Esto sugiere menor riesgo en adolescentes IMC bajo en
comparacién con las adolescentes con peso normal sobrepeso y obesidad.

Ante esto resulta importante tamizar a las adolescentes en busca de factores
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de riesgo para CAR tanto a las adolescentes con IMC como a la creciente
poblacién con IMC altos.
Finalmente de acuerdo a estos resultados se confirma la relaciéon entre la

insatisfaccion corporal, interiorizacién y Conductas Alimentarias de Riesgo.

Xlill. _ CONCLUSIONES:

Las CAR son un problema actual y creciente en nuestro pais, con una
importante repercusién econémica y social. Su patogenia es progresiva y
puede evolucionar a trastornos de conducta alimentaria, incrementando con
esto su morbilidad, con una importante repercusion econémica y social ademas
de una tasa de recaida de hasta 1 de cada 3 casos.

Concluimos que las CAR es una patologia con una prevalencia similar a la
reportada en la literatura nacional. A pesar de comunes, son dificiles de
detectar en la practica médica diaria y hemos encontrado en el cuestionario
aplicado en este estudio, un método econémico, practico y eficaz para detectar
pacientes con CAR vy factores de riesgo asociado. En relacién al costo-
beneficio estaria justificado incluir dentro del Programa de Atencién a la Salud
del Nifio y del Adolescente este tamiz a todas las mujeres adolescentes de
nuestro Sistema de Salud, ya que al tratarse de derechohabientes cautivos el
uso de medidas preventivas y seguimiento resultan mas efectivos que en otras

poblaciones.
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XV. ANEXOS: HOJA DE CAPTACION DE DATOS.

PETROLEOS MEXICANOS ]
JEFATURA DE ENSENANZA E INVESTIGACION
PEDIATRIA

POR FAVOR LEE LAS SIGUIENTES INSTRUCCIONES CON CUIDADO:
Esto no es un examen, no hay respuestas correctas o incorrectas.
Para cada una de las siguiente preguntas elige una respuesta que te parezca

sea la mejor.

En cada una de las preguntas deberas elegir solo una respuesta
Debes leer muy bien cada pregunta antes de contestarla y si tiene alguna
duda, si no sabes la respuesta o sientes que no puedes contestarla porque no
la entiendes, pregunta tus dudas al encuestador.
Trata de ser lo mas veraz posible y no dejes preguntas sin contestar

CUESTIONARIO ESTRICTAMENTE CONFIDENCIAL Fecha:
NOMBRE: Ficha
Edad: Escolaridad: Teléfono:

CUESTIONARIO DE CONDUCTAS ALIMENTARIAS DE RIESGO

En los ultimos tres meses (marca una opcisn para cada incisa)

Nunica
0 casi nunca

A veces

Con frecuenca
Dos veces an una semana

Con mucha frecuencia
Mas de dos veces en una semana

1

Me ha preccupado engordar

En ocasiones he comido demasiado, me he atascado de comida

He perdido el control sobre lo que como (tengo la sensacion

de no poder parar de comer)

He vomitado después de comer, para tratar de bajar de peso

He hecho ayunos (dejar de comer por 12 horas o mas)

para tratar de bajar de peso

He hecho dietas para tratar de bajar de peso

He hecho gjercicio para tratar de bajar de peso

He usado pastillas para tratar de bajar de peso

Especifica cual(es)

He tomado diuréticos (sustancia para perder agua)
para tratar de bajar de peso

Especifica cual(es)

He tomado laxantes (sustancia para facilitar la evacuacian)
para tratar de bajar de peso

Especifica cual(es)
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Las siguientes respuestas se refieren a tu forma de
ser, no hay respuestas buenas ni malas.

Nunca
0 casi
nunca

A Con
veces | Frecuencia

Con

mucha
frecuencia

1

Me deprime sentirme gorda

Estar delgada es un logro muy importante para
mi

Haria cualquier esfuerzo por obtener la figura
corporal que deseo

El peso corporal es importante para sentirme
bien

Me siento gorda aunque me digan que no lo estoy

El aspecto fisico es importante para sentirme bien

Cuando estoy delgada me siento en control

Las mujeres delgadas son mas femeninas

El peso corporal es importante para ser aceptada

El peso corporal es importante para conseguir
pareja

Estar gorda es sin6nimo de imperfeccién

Considero que el aspecto fisico es importante
para sentirme valiosa

13

Cuando estas gorda los hombres no se te
acercan.

14

Las mujeres gordas son menos femeninas

15

El peso corporal es importante parta conseguir

ropa

16

Tu te consideras

Muy delgada

Delgada

Ni gorda ni delgada

Gorda

Muy gorda

W=

Peso Estatura:

Padece alguna enfermedad:

Por favor deja en blanco los siquientes espacios
IMC:

ANOTACIONES:

Resultado de Test:

Recolecto:
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Observa con cuidado las siguientes siluetas y escoge aquella que mas se parezca o mas se aproxime a tu figura corporal.
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Vill. Observa con cuidado las siguientes siluetas y escoge aquella que més te gustaria tener.




PETROLEOS MEXICANOS
HOSPITAL CENTRAL NORTE
JEFATURA DE ENSENANZA

SERVICIO DE PEDIATRIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha

Por medio del presente documento CONSIENTO se aplique el cuestionario
sobre conducta alimentaria a mi hija
Ficha

Se me explicaron de antemano los siguientes puntos:
1. Este cuestionario NO representa ningun riesgo para el paciente.

2. El proposito de este estudio es conocer factores de riesgo relacionados con
problemas de la alimentacién en adolescentes del sexo femenino.

3. Los resultados de esta encuesta SON ESTRICTAMENTE
CONFIDENCIALES vy no se archivara en ningun tipo de expediente clinico.

4. La participacion es libre y voluntaria

5. En caso de detectarse un portador de riesgo para trastornos alimentarios se
ofrecerd a los padres canalizar a su hija a los servicios convenientes de nuestro
Hospital para dar atencion.

6. Estoy satisfecho con la informacién otorgada y se han despejado mis dudas

con un lenguaje comprensible y claro.

AUTORIZA

Nombre del padre o tutor

Firma del padre o tutor

Testigos Testigos

42



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

Quincena Numero
Actividades [1 |2 |3 4 5 6 7 8 9

Recoleccion
Bibliografia

Elaboracion de
marco teorico

Elaboracion de
método de
investigacion

Definicion de
variables

Aplicacion de
instrumentos
capturay
clasificacion
de datos

Seleccion de la
muestra

Analisis
estadistico

Tabulacion

Redaccion de
Borrador

Presentacion
de informe
final
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