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TRASTORNOS DE CONDUCTA ALIMENTARIA, ANOREXIA'Y
BULIMIA EN MUJERES ADOLESCENTES DE LA UMF41

1.-Dra. Martha del Sagrario Juarez Vazquez*
RESUMEN

Introduccion: Los trastornos de alimentacion pueden afectar a toda la
poblacién, siendo la Anorexia y la Bulimia los mas frecuentes. En México va en
aumento y desafortunadamente se diagnostica en etapa avanzada. Las
adolescentes mujeres son mas vulnerables ante la presencia de ambas
Objetivo: Caracterizar los trastornos de conducta alimentaria, anorexia y
bulimia en mujeres adolescentes en la UMF 41. Material y métodos: Se
realizd estudio descriptivo, prospectivo, transversal en 362 mujeres de 12 a 19
anos edad en una muestra aleatorizada para determinar la prevalencia de
anorexia y bulimia. Se aplicd cuestionario validado y basado con criterios
diagnosticos de DSM IV. El andlisis estadistico se realiz6 con medidas de
tendencia central. Resultados La media de edad fue de 15.1 afos, mediana
15, moda 12, edad minima de 12 afios y maxima de 19, desviacién estandar de
2.3. EI 771 % fueron estudiantes, 44.5% tuvieron secundaria, 89% fueron
solteras. Tuvieron peso normal 27.3% y solo el 0.8 % en obesidad grado 3.
La frecuencia de Anorexia fue 8.8%, Bulimia 9.1% y 5.8% ambas, el 31 %
con ansiedad agregada. Discusion El estudio muestra coincidencias con otros
autores, encontrando los 14 afios son la edad en la que mas frecuentemente se
encuentran estos trastornos alimenticios, en estudiantes, solteras, y la
ansiedad es una entidad psiquiatrica agregada pero a diferencia de otros
estudios la bulimia fue la mas frecuente en este grupo. Conclusiones Las
adolescentes son las mas frecuentemente afectadas, la ansiedad se asocia a
los TAC.

Palabras clave: Conducta alimentaria, riesgo, mujeres, adolescente,

* Investigador principal y alumna del Curso de Especializaciéon en Medicina Familiar



MARCO TEORICO

La alimentacién en la vida humana es el comienzo de la vida relacional del
sujeto en pareja. Con la alimentacién incorporamos simbdlicamente el entorno
para asimilarlo y expulsar lo no asimilable, y esto no se hace sin sentimientos.
Hay una fuerte relacion entre la demanda afectiva y la satisfaccion nutricia. El
ser humano en sus primeros dias de nacimiento ya experimenta la necesidad
de establecer su primera pareja sentimental para sobrevivir y crea un fuerte
vinculo con quien le alimenta. Pues del Ser Nutricio, generalmente la Madre,
recibe sus primeras experiencias existenciales...Y es que desde el comienzo
de la vida la relacién dual es la minima relacién de comunicacién y es basica
para integrarse en la realidad. Y esta primera relacion, pre-edipica en lenguaje
psicoanalitico, sera la base modelo con la que intentaremos construir las

relaciones posteriores

La adolescencia representa un periodo decisivo en el desarrollo del ser
humano, por lo que resulta importante y necesario el abordaje de los cambios y
situaciones que impactan su adaptacion individual, interpersonal y social. En
México, la investigacion epidemiolégica ha enfatizado que la poblacién
adolescente esta en riesgo de presentar diversas problematicas sociales que
afectan la salud mental. Debido a que la conducta alimentaria es basica para la
supervivencia y el funcionamiento general de las personas, su estudio adquiere

un lugar prioritario.

La anorexia y la bulimia son los trastornos inespecificos del comportamiento
alimentario. Son los mas frecuentes de multiples que conforman esta entidad.
Son alteraciones conductuales relacionadas al acto de comer y a la imagen
corporal. Si bien, a fines del siglo XX y en el siglo XXI, estos padecimientos
conductuales han sido ligados a la idolatria por la delgadez, las revisiones
histéricas han revelado que los trastornos de la conducta alimentaria (TAC) han

existido desde tiempos historicos, en particular la anorexia.’

Tal vez el entorno cultural en el que éstos se han desarrollado, han matizado

las interpretaciones de estas conductas patoldgicas a lo largo de la historia. En



los tiempos modernos, las exigencias sociales por un cuerpo delgado en el
geénero femenino y atlético en el masculino es factor de riesgo para el

desarrollo de estos trastornos
Sintomas y Prevencion

En definitiva se trata de una obsesion moderna juvenil de la poblacion, esta
notoriamente enfocada a la exaltacion de las caracteristicas corporales
consideradas socialmente atractivas. El ser delgado se ha convertido en un
salvo conducto para transitar por la vida, es una garantia de seguridad que
proporciona al individuo la libertad para el desempeio social sin ser criticado.
Pero esto no es reciente ya que existen escritos que demuestran la existencia

de estos trastornos desde la antigledad.

En el Medievo existieron personas conocidas como las “santas anoréxicas “que
confines de trascendencia espiritual o de autoflagelacion, practicaban periodos
extensos de ayuno que las hacia alcanzar estados de desnutricidén extremos
Uno de los casos mejor estudiados y mas conocidos es el de Santa Catalina
de Siena, que vivi6 en el siglo XIV, de quien ademas de ayunar se provocaba el
vomito. Se sabe que tras su muerte y posterior a su santificacion, la difusiéon
de su forma de vida en las mujeres jévenes ocasion6é que otras personas

siguieran su ejemplo.

En el ano 1873, cuando Lassague describio la Anorexia Histerique, en Francia,
la cual clinicamente reune las caracteristicas de un estado de inanicion grave

presente en mujeres jévenes y sin ningun padecimiento clinico aparente.

Durante el siglo XX, este padecimiento llamo6 considerablemente la atencidn
tanto de psicdlogos, psiquiatras y sociologos. Brusch introdujo el concepto
sobre el trastorno de la imagen corporal, que hoy es uno de los criterios

basicos para el diagnostico.

Todos estos trastornos comparten varios sintomas en comun: desear una
imagen corporal perfecta y distorsionar la realidad frente al espejo.? Asi en una
reciente encuesta realizada en Estados Unidos a 30,000 personas y publicada
en el Psichology Today se destaca que un 93% de las mujeres y un 82% de los
varones interrogados estan preocupados por su apariencia y trabajan para

mejorarla.34
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Es abrumador el numero de personas que desearian estar en el "cuerpo de
otro". Segun los expertos en psiquiatria, desear una imagen perfecta o casi
perfecta no implica padecer una enfermedad mental, sin embargo, aumenta las

posibilidades de que aparezca.

Es en la adolescencia, cuando este tipo de obsesidon se esta convirtiendo en
una pesadilla, ya que con una personalidad aun no configurada ni aceptada,
con unos medios de comunicacion que transmiten constantemente modelos de
perfeccion y belleza, se sienten en la obligacién de ser cuerpos "Danone"
sacrificando su salud y llegando hasta las ultimas consecuencias en sus

conductas de alimentacion las cuales son inadecuadas.

De los trastornos de alimentacion mas frecuentes se  encuentran,
especialmente la Anorexia y Bulimia nerviosas, pero cabe mencionar que

existen en frecuencia en otros trastornos que se pueden encontrar combinados.

Es mas preocupante el impacto que los trastornos de la conducta alimentaria,
ejercen sobre las mujeres, aunque cada vez hay mas hombres con estos.
Respecto a la vigorexia es predominante en los varones, pero ya se estan
detectando casos de mujeres obsesionadas por el musculo. Y los trastornos

dismoérficos afectan por igual a ambos sexos.®

Los TCA son un problema de salud mental cada vez mas frecuente entre las
mujeres jovenes."? Si bien los trastornos definidos por el Manual Diagndstico y
Estadistico de las Enfermedades Mentales (DSM-IV, por sus siglas en inglés),
anorexia nervosa, bulimia nervosa, y trastorno de la conducta alimentaria no
especificado tienen prevalencias de apenas 0.5 a 3%, las conductas
alimentarias de riesgo son mucho mas frecuentes. No existe un concepto
unificado de las conductas de riesgo, pero este término, asi como los de
sindromes parciales conductas alimentarias anormales y trastornos sub clinicos
hacen referencia a todas aquellas manifestaciones similares en forma, pero

menores en frecuencia e intensidad a las de los TCA.®

En México se han encontrado porcentajes desde el 5% hasta 18% de
conductas alimentarias de riesgo en mujeres estudiantes universitarias,
adolescentes, y estudiantes de bachillerato de la Ciudad de México.” Los

estudios de seguimiento por periodos de entre 10 y 15 afos de pacientes con
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anorexia nervosa han mostrado que los sintomas persisten en 12 a 14% de los
casos y las tasas de recaida son elevadas, entre 4 y 27%, por lo que puede
hablarse de un padecimiento crénico. Segun el estudio llevado a cabo por
Sullivan, la tasa de mortalidad agregada asociada con la anorexia nervosa es
doce veces mayor que la tasa anual de mortalidad debida a todas las causas

para mujeres de entre 15 a 24 afios de edad en la poblacion general. % 78

Los TCA se asocian con gran numero de complicaciones fisiologicas en la
adultez temprana, ademas de presentarse con un porcentaje elevado de

comorbilidad psiquiatrica, principalmente con trastornos afectivos.®

Lo mencionado anteriormente, aunado a que la poblacién mas afectada con los
TCA se encuentra en una etapa crucial de su desarrollo fisico, mental y social,
convierte a la deteccion temprana de casos en una tarea por demas
importante. Es importante la deteccion de la enfermedad en su forma
temprana pero es de igual importancia descubrir sin existen factores que nos
indiquen que un paciente presenta conductas alimentarias de riesgo para
desarrollar estas alteraciones. Esto es igualmente cierto en cuanto a los
sindromes parciales que podrian ser incluso mas preocupantes porque, al
mantenerse el sujeto afectado dentro de los limites de lo considerado normal,
no es detectado por profesionales médicos, educadores o por sus familiares v,
al no ser considerado un problema, no recibe tratamiento. Dado el caracter de
problema de salud mental publica de los TCA es importante contar con
instrumentos adecuados para su deteccion, con fines tanto clinicos como
epidemiologicos. En México, por razones principalmente de recursos, son
pocas las encuestas que logran tener una verdadera representatividad

nacional. & 10

En la investigacion acerca de los TCA se han empleado diferentes
cuestionarios auto aplicables, de los cuales los que destacan son el Eating
Attitudes Test (EAT)'" y el Eating Disorders Inventory (EDI), que han sido
validados para poblacion mexicana por Alvarez, Mancilla, Vasquez, Unikel,
Caballero y Mercado, Alvarez y Alvarez y Franco. A pesar de la elevada
confiabilidad y validez de ambos instrumentos, la principal desventaja que
presentan es su extension. 8
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En el caso del EDI existe, ademas, el riesgo de que las preguntas sobre
caracteristicas  psicolégicas  (conciencia interoceptiva,  desconfianza
interpersonal, ineficacia, miedo a madurar y perfeccionismo) resulten confusas
en su significado al ser aplicadas a poblaciones culturalmente diversas y en un
intento por solucionar estos problemas, y de obtener datos representativos
acerca de la frecuencia de conductas alimentarias de riesgo en una poblacion
abierta, en 1997 se disefié un instrumento de 10 reactivos para la deteccién de
conductas alimentarias de riesgo. Estos 10 reactivos se incluyeron por primera
vez en la Encuesta sobre la Prevalencia del Consumo de Drogas y Alcohol en
la Poblacion Estudiantil del Distrito Federal, en 1997, obteniéndose con ello
informacion estadisticamente confiable sobre conductas alimentarias de riesgo
en esta poblacion.” Dicho instrumento establece preguntas principalmente por
conductas, y la frecuencia con la que éstas se manifiestan, con lo cual permite
obtener datos sobre practicas dafinas sin importar con qué elementos
psicoldgicos se relacionen. Como lo menciona en su articulo de validacion de
un cuestionario breve para medir conductas alimentarias de riesgo en México
por la Dra. en psicologia Claudia Unikel-Santocini en el cual para obtener la
validez concurrente del cuestionario se llevaron a cabo correlaciones de
Pearson entre los valores medios obtenidos para la puntuacion total del
cuestionario de conductas alimenticias de riesgo, ya que este instrumento es
capaz de diferenciar entre poblacion clinica y una no clinica y tiene una valores
de confiabilidad de (0.83), de tal forma que es util para realizar la identificacion

de dichas conductas de riesgo en poblacién joven. '-°
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Desde el siglo pasado el ritmo de vida ha cambiado de una forma vertiginosa
principalmente por la gran accesibilidad que tenemos a todos los medios de
comunicacién e informacion y de forma positiva elevan nuestro nivel de vida ,
pero no todo resulta ser positivo ya que se han observados muchos efectos
negativos, desapego familiar, disminucion en la interaccion personal,
disminuciéon en la  socializacion, fisica, etc., pero también, no menos
importantes son los trastornos alimenticios, y que si bien es cierto el mas
notable a la vista es la obesidad, y por ello ocupamos el primer lugar a nivel
mundial en obesidad infantil y el segundo en adultos, existe el extremo
contrario, que es la anorexia y bulimia, y otros trastornos alimenticios, graves y
que a diferencia de la obesidad si son silenciosos, y poco identificados a
tiempo?, por lo cual considero importante que se detecte tempranamente si
mujeres de 12 a 19 afos de edad presentan alguno de estos trastornos
alimenticios o el riesgo a presentarlos, para de esta forma realizar su envid
oportuno a los especialistas correspondiente. Por o que nos preguntamos lo

siguiente:

¢, Cual es la caracterizacién de los trastornos de conducta alimentaria, anorexia

y bulimia en mujeres adolescentes en la UMF 417
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JUSTIFICACION

En la practica clinica, tanto privada como publica, los profesionales de la salud
hemos podido constatar que los trastornos de la alimentacion han llegado a

constituir un problema de creciente importancia en poblaciones jovenes. °

El numero de casos que se diagnostican y tratan son cada dia mayor, y si
sumaramos a esto, el hecho que el diagnostico se realiza en etapas avanzadas
de la enfermedad, cundo el trastorno alimentario esta instalado con sus
consecuentes complicaciones médicas, el panorama es menos alentador. Los
trastornos de la conducta alimentaria tienes repercusiones graves, requieren
de un tratamiento largo y complejo, es cronica en buena parte de los casos,

conlleva a gran sufrimiento personal y pueden dar lugar a la muerte. 4

Los adolescentes son el segmento de la poblacion con mayor vulnerabilidad
debido a que de los modelos estéticos vigentes, estan en proceso de
construccion de su identidad y no poseen aun criterios y valores propios que le
permitan escapar a la presiéon de conducta alimentaria se requiere de un alto
indice de sospecha por parte del clinico, 1o que en conjunto con una anamnesis
acuciosa, ayuda a evitar el retraso del diagnodstico. Es sabido que el comienzo
de estos padecimientos suelen ser insidioso y con frecuencia pasa

desapercibida a la familia. °

Uno de los factores asociados y el mas frecuente es la busqueda de un
cuerpo cada vez mas delgado. O al sistema escolar. De aqui la importancia de
una deteccidon temprana, antes que el trastorno se instale con sus

consecuencias y complicaciones. 12
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OBJETIVOS

GENERAL

Caracterizar los trastornos de conducta alimentaria, anorexia y bulimia

en mujeres adolescentes en la UMF 41.

PARTICULARES.

1.-Medir la frecuencia de Anorexia y bulimia en mujeres adolescentes en la
UMF 41.

2.-Describir las caracteristica socio demograficas en Adolescentes mujeres

con anorexia y bulimia en la UMF 41.

16



SUJETO, MATERIAL Y METODOS

Se realizé estudio descriptivo y observacional en 362 en mujeres adolescentes

derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar N. 41

Para la realizacidon de este estudio se emple6 un “Cuestionario Breve “ para
medir conductas alimentarias de riesgo, validado por la Universidad Autonoma
de México, en el afio 2004. Realizado por la Dra. Claudia Unikel-Santoncini,
(anexo 1), basado en el EDI-2 test de auto informe utilizado para evaluar los
sintomas que normalmente acompanan a la anorexia nerviosa (AN) y la bulimia
nerviosa (BN). El EDI incluye tres escalas, que evaluan, actitudes y conductas
relacionadas con la comida, el peso e insatisfaccion corporal y otras ocho mas
generales referidas a rasgos psicolégicos que son clinicamente relevantes en
el caso de los trastornos de la conducta alimentaria. EDI-2 representa una
forma rapida y econdmica de evaluar, este test, esta estandarizado en Estados

Unidos, Espaiiay México. '°
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INSTRUMENTO

El instrumento utilizado es un cuestionario auto aplicable validado por la
Universidad Nacional Autbnoma de México que consta de 10 preguntas las

cuales fueron elaboradas con base en los criterios diagndsticos del DSM-IV.

Las preguntas, son especificas para identificar conductas alimenticias de
riesgo como Anorexia y Bulimia, las preguntas 1,5,6 y 7 son dirigidas a
identificar la conductas de anorexia y las preguntas 2,3,4,8,9 y 10 dirigidas a
bulimia(anexo 1).Debo mencionar que el instrumento es claro al interrogarle a
las pacientes que si a pesar de contar con peso adecuado para su edad ,y
estatura o IMC presentan o sienten, preocupacion por engordar, practican
atracones de comida, presentan la sensacion de falta de control al comer,
conductas alimentarias de tipo restrictivo (dietas ,ayunos, ejercicio y uso de
pastillas para bajar de peso) y purgativo (vomito, auto-inducido, uso de laxantes

y de diuréticos), en los tres meses previos a la aplicacion de este estudio.

El instrumento consta de cuatro opciones de respuesta; a) nunca o casi nunca)
algunas veces, c) frecuentemente (dos veces por semana) y d) muy
frecuentemente (mas de dos veces por semana) ademas de Sl o NO en caso

especifico de preguntas abiertas. '
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TIPO DE ESTUDIO

El estudio es observacional, descriptivo trasversal.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

El presente estudio se realizd6 en la Unidad de Medicina Familiar N. 41,
durante un periodo de 12 meses, del 1ro de Diciembre de 2012 a 1ro de
Diciembre de 2013, con una muestra que incluyo 362 pacientes mujeres
adolescentes (12 a 19 anos de edad) a quienes se les aplicé un cuestionario
breve de conducta alimentaria de riesgo previa autorizacién de consentimiento
informado para menor de edad y adulto respectivamente de acuerdo con el

caso.
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MUESTREO

Muestreo probabilistico aleatorizado.

NzZp.q

n:
d? (N-1) + 22 p.q

8246 (1.96)2 x 0.6 (0.4)

(0.05)2 (8246-1) + (1.96)2 (0.6) (0.4)

8246 (3.8416) (0.24)

n:
(0.0025) (8245) + (3.8416) (0.24)

(31677.833) (0.24)

n=
(20.6125 + 0.921984)

7602.6799

n=
21.534484

n= 362
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CRITERIOS DE INCLUSION

e Mujeres Adolescentes (12 a 19 anos.de edad) derechohabientes de la
UMF 41.

e Consentimiento informado autorizado, por padres o tutores en caso de

menores de edad

e Consentimiento informado firmado por la paciente en caso de mayoria de
edad.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Contar con algun trastorno alimenticio ya Diagnosticado y/o en tratamiento

actual.

CRITERIOS DE ELIMINACION
e Cuestionarios incompletos

e No contar con consentimiento informado debidamente firmado.
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VARIABLES

Variable Definicion Definicién Tipo de Indicador
dependiente conceptual operacional escala
Disfuncion en el 1. Anorexia
comportamiento 2. Bulimia
alimentario,
caracterizado por
sintomas de ayuno Se mide de
prolongado y acuerdo al
episodios de DSM IV con el
Conducta atracones cuestionario Cualitativa
alimentaria de alimentarios ; nominal
. ) validado por NP
riesgo precedidos de Unikel- dicotdmica
vomito y utilizacion Sntoncini-
de laxantes o -
diuréticos en un Carrefio 2004
periodo no mayor de
una semana con
dos episodios como
minino
Variable Definicion Definicion Tipo de Indicador
dependiente conceptual operacional escala
Lapso de tiempo Edad en afios ,que el
que trascurre desde . s paciente refiera en el
Edad el nacimiento hasta Se medira en Cuantitativa momento de la
afos discontinua .
un punto de entrevista
referencia
Es el indicador Cifra en kilogramos
antropomeétrico para que se obtenga al
evaluar la masade | Se mide en momento de pesar al
Peso un individuo e kilogramos, en | Cuantitativa | paciente
incluye todos los una bascula continua
tejidos del cuerpo de pedestal
(grasa, musculo,
hueso y agua.)
Es la suma de . Estatura en
cuatro Se mide en centimetros, que se
centimetros. y b | ’ qd' I
Talla o cpmponenteg se realiza Cuantitativa | © te_nga almedira
piernas, pelvis, : . paciente
Estatura. columna vertebral y mediante la continua
. medicion con
ﬁ:%neeghirsnu valor se estadiometro
La situacioén legal Se mide Cualitativa
Estado civil que un individuo mediante la nominal 1. Soltero
guarda ante otra respuesta en dicotémi 2. Casado
. . icotomica
persona el cuestionario
. 1. Analfabeta
Grado académico Se qbtlene a Cualitativa 2. Primaria
. . través de las ) .
Escolaridad obtenido por los nominal 3. Secundaria
. . respuestas del e .
estudios realizados cuestionario politémica 4. Bachillerato
5. Técnico
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Se obtiene

. . . litativ
L, Actividad realizada y | mediante las Cua. atva 1. Amade casa
Ocupacion nominal ;
que es remunerada | respuesta en o 2. Estudiante
. . politbmica o
el cuestionario 3. Otra actividad
Se obtiene
mediante la
operacion
matematica de
dividir el peso 1. Bajo peso
Es la estatificacion | entre el 2. Peso normal
Condicion del estado nutricio cuadrado de la | Cualitativa 3. Sobrepeso
nutricional de una persona en | talla. ordinal 4. Obesidad Grado |
relacion a su IMC* 1-Menor de 18.5. 5. Obesidad grado Il
2-de 18.5a 24.9. ;
Sde 25 2990, 6. ﬁbe&dad grado
4-de 30 a 34.9.
5-de 35 a 39.9.
6.-Igual o mayor a
Ansiedad Estado emocional
que presenta Se mide con I
. . . . Cualitativa .
reacciones de miedo | el cuestionario . 1. Si
. nominal
aprension breve de C 2. No
o . - dicotémica
anticipatoria a un evaluacion
suceso
Atracon . 1. Nunca o casi
) , Ingestion voraz de .
alimentario ) o Se mide con s nunca
alimentos, pérdida . : Cualitativa
cuestionario : 2. Algunas veces
de control, en nominal
) breve de s 3. Frecuentemente
periodo menor de 2 g politémica
evaluacion 4. Muy
horas
frecuentemente
NO i L 1. Nunca o casi
o ingestién de .
) L Se mide con o nunca
alimentos o liquidos . ) Cualitativa
: cuestionario . 2. Algunas veces
Ayuno en periodo nominal
) breve de P 3. Frecuentemente
determinado de g politémica
. evaluacion 4. Muy
tiempo
frecuentemente
Se mide con 1. Nunca o casi
. lasr o nun
Ingestién de as e§puestas Cualitativo unca
: . , obtenidas en . 2. Algunas veces
Dieta alimentos con un fin i . nominal
especifico el cuestionario politémica 3. Frecuentemente
' breve de 4. Muy
evaluacion frecuentemente
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ASPECTOS ETICOS

La Declaracion de Helsinki aprobada en la 182 Asamblea Médica Mundial en
junio del 1964 y en la 412 Asamblea Mundial en septiembre de 1989, son
recomendaciones para guiar a los médicos en las investigaciones biomédicas
en seres humanos, donde la preservacion de la integridad y el cuidado de la
salud de la humanidad son lo mas importante. Alude a los Cddigos de ética,
donde se sefala que el interés del médico se encamina al fortalecimiento de la
salud mental y fisica del paciente. Asi, sus lineamientos estan destinados a
proteger a los humanos que puedan intervenir en estudios de investigacion
clinica, terapéutica, diagnéstica, farmacologica y de ensayos clinicos.

La Ley General de Salud indica en su Titulo |, capitulo unico, articulo 2°,
apartado VII, como derecho a la protecciéon a la salud el desarrollo de la
ensefanza y la investigacion cientifica y tecnolégica para la salud; en el
articulo 3°, apartado IX, en materia de salubridad general, como atribucion en
salubridad general, la coordinacion en investigacion para la salud y el control
de ésta en los seres humanos. Competencia del Consejo de Salubridad en el
articulo 17, fraccion lll, en opinar sobre proyectos de investigacion y de
formacion de recursos humanos para la salud, en su articulo 98 sobre la
formacion de comisiones de investigacién y de ética, para la supervision de la
investigacién biomeédica, especialmente en seres humanos. En el articulo 100
define las bases para la experimentacion en seres humanos. Con base en los
estatutos mencionados, se considera el presente trabajo como una
investigacién sin riesgos, pues es un estudio que emplea métodos y técnicas
de investigacion documental y confidencial. No se plantean estudios
diagnosticos o terapéuticos, sélo contestar un cuestionario. Por esta razon, se
estima que el estudio corresponde con riesgo minimo. Todos los candidatos
otorgaron consentimiento por escrito y el protocolo fue aprobado por el Comité
Local de Investigacion.

El presente trabajo cumplié con el Reglamento de la Ley General de Salud, en
materia de Investigacién para la Salud, Secretaria de Salud 1987, Titulo
Segundo, Capitulo Primero, Articulo 17 Fraccién |, se aplicd el Articulo 23 de

mismo Reglamento, se solicité consentimiento por escrito, en virtud de hacer
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analisis solo de conocimientos médicos rutinarios Se mantuvo estrictamente

la confidencialidad de los datos individuales. 13

FACTIBILIDAD

El estudio fue factible ya que se contdé con los recursos necesarios y el apoyo
por parte de las autoridades para su realizacion sin impedimento, no se afecto
en ningun momento la integridad del paciente, manejandose de forma an6nima

la identidad del mismo.

RECURSOS

Materiales. Consultorio médico, Computadora, impresora, papel, lapiz,

plumas.

Humanos: Investigador principal y alumno del Curso de Especializacion en

Medicina Familiar.

Financieros: Son los aportados por el investigador principal y adjunto.

25



RESULTADOS

Se estudiaron 362 mujeres adolescentes de 12 a 19 afos de edad, con una

media de edad de 15.1 afios, mediana 15, moda 12, rango de 7 afios y
desviacion estandar de 2.3 (Tabla No. 1).

Tabla No. 1 Distribucion de acuerdo con la edad N=362

Edad en afos Frecuencia Porcentaje

12 60 16.6
13 51 14.1
14 54 14.9
15 40 11

16 40 11

17 34 94
18 41 11.3
19 42 11.6
DE 2.3 100

El 27.3% cuentan con escolaridad primaria, 44.5% secundaria, 22.7%

bachillerato y 5% tuvieron estudios técnicos. (Tabla No. 2).

Tabla No. 2. Distribucion de la poblacién de acuerdo con la escolaridad (N=362)

Escolaridad Frecuencia Porcentaje
Primaria 101 27.3
Secundaria 161 445
Bachillerato 82 22.7
Técnico 18 5

El 77.1% son estudiantes un 7.5% amas de casa y un 15.5% realizan otra

actividad

Tabla No. 3. Distribucion de la poblacion de acuerdo con la actividad
realizada (N=362).

Actividad Frecuencia Porcentaje
Estudiante 279 771
Ama de casa 27 7.5
Otra actividad 56 15.5
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El 10.8 % de la poblacién estudiada su estado civil es casada el 89.2%
solteras (Tabla No 4).

Tabla No. 4. Distribucion de la poblacién de acuerdo con el estado civil N=362.

Estado Civil Frecuencia Porcentaje
Soltera 323 89.2
Casada 39 10.8

El 43.8% de las pacientes estudiadas tuvo peso normal, seguido de sobrepeso
en un 27.3% Yy solo el 15.7% de la poblacion tuvo algun grado de obesidad.
(Tabla No. 5).

Tabla No. 5. Estado nutricional de acuerdo con peso (N=362).

Estado nutricional Frecuencia Porcentaje
Peso bajo 41 11.3
Peso normal 155 42.8
Sobrepeso 99 27.3
Obesidad de Primer Grado 53 14.6
Obesidad de Segundo Grado 11 3
Obesidad Tercer Grado 3 0.8

Con respecto a el porcentaje de ansiedad se observo que el 31.1 % de la
poblacion en estudio presento ansiedad contra un 68.2% que no (Tabla No. 6).

Tabla No. 6 Distribucion de acuerdo con la presencia de ansiedad (N=362)

Ansiedad Frecuencia Porcentaje
Si 115 31.8
No 247 68.2

En un tercio de la poblacién se encontré que presentaban atracones de comida

entre algunas veces y muy frecuentemente.

No hubo diferencia estadisticamente significativa entre las diferentes edades

en relacion con la frecuencia de atracones de comida p=0.07
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Se encontré un correlacién estadisticamente significativa entre ansiedad y

bulimia con una p=0.005

Tabla No. 7. Correlacion de ansiedad con anorexia/bulimia en mujeres

adolescentes.

Anorexia (%) Bulimia (%)
Ansiedad 3.86 497
P=ns P=0.005
El 23.7% presentd algunas veces “atracones de comida”,

frecuentemente y sélo el 3% muy frecuentemente (Grafico No. 1)

Atracon de comida

70 A
60 -
50 -~
40 A
30 -+
20 A
10 A

Grafico No 1 Distribucion de la poblacion deacuerdo a atracon de
comida

el

6.6%
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Se encontré que la mayoria nunca o casi nunca realizo dietas, solo el 20.9
%realizo dieta algunas veces, 15.4% frecuentemente y 4.4% muy
frecuentemente (Grafico No. 2).

60 - Realizar dieta
50 -
40
30 -
o '
10 _ '
O T T T g 1
o°& Q/('Qf) e“\& ef,\&
K
5 >’ \?’6\ \?’6\
v > Qo N
o & NG 82
2> v © ©
& @ ¢
O « Q
A @\»

Grafico No 2. Realizacidn de dieta en mujeres adolescentes ( N=362)

En 23.7 % se encontro realizacion de ayuno algunas veces, 4.9%
frecuentemente y sélo en 0.5% muy frecuentemente (Grafico No. 3).

No hubo diferencia estadisticamente significativa entre los grupos de edad en
relacion a la frecuencia de ayuno realizado p=0.2
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Grafico No.3 Distribucion de la poblacién de acuerdo con el ayuno
realizado (N= 362)
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En relacién con el vomito en 7.4% de la poblacion estudiada lo presento

algunas veces, 3% frecuentemente y solo 0.2% muy frecuentemente (Grafico

No. 4).

% Vémito

80 -

70 A

40 -

30 -

20

7.4%
10 - - 3.% 0.5%
v -—

Nunca o casi Algunas veces Frecuentemente Muy
nunca frecuentemente

Grafico No.4 Distribucion de poblacién de acuerdo a la frecuencia de
vomito (N=362)

La frecuencia de anorexia en las adolescentes estudiadas fue de 8.8%,
correspondiente a 32 casos (Tabla No. 8).

Tabla No. 8. Frecuencia de anorexia en mujeres adolescentes (n=362).

Anorexia Frecuencia Porcentaje
Si 32 8.8
No 330 91.2
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La frecuencia de bulimia en las adolescentes estudiadas fue de 9.1%,
correspondiente a 33 casos (Tabla No. 9).

Tabla No. 9. Frecuencia de bulimia en mujeres adolescentes (n=362).

Bulimia Frecuencia Porcentaje
Si 33 9.1
No 329 90.9

No se encontrd diferencia estadisticamente significativa entre la presentacion

de anorexia y bulimia en relacion con las diversas edades.

Tabla No. 12. Frecuencia de anorexia y bulimia en mujeres adolescentes (n=362).

Anorexia
Si No Total
Sl 21 12 33
Bulimia No 11 318 329
Total 32 330 362

P=ns

Cabe mencionar que en 21 pacientes que corresponde al 5.8% de las mujeres adolescentes se

presentd anorexia y bulimia concomitantemente. (Grafico No. 5)

Bulimia Anorexia
9.1% 8.8%

Grafico No. 5. Frecuencia de Anorexia y Bulimia en mujeres adolescentes
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DISCUSION
Los trastornos alimenticios son enfermedades reales y tratables.

Para Toro y Villardell (1987); la incidencia es de 30-40 por 100,000 mujeres
entre los 15 y 24 anos. Una anoréxica por cada 200 chicas escolares de 16
afos; una de cada 150 escandinavas, una de cada 250 de todas las
adolescentes escolares. Un 1% entre los 16 a 18 afios.'* Estos datos coinciden
con nuestro estudio, ya que el porcentaje presentado de anorexia y bulimia en

este mismo grupo de edad es se encontrd del 2% para anorexia y bulimia.:

Los resultados aqui encontrados indican que es un problema que afecta a la
poblacion adolescente como se ha descrito en muchos otros estudios
encontrandola con mayor frecuencia en escolaridad secundaria, datos que
coinciden con el estudio de Gémez y colaboradores 1997, sin embargo, este
autor encontré una frecuencia mayor a los 14 anos de edad; en nuestro estudio

no hubo prevalencia de edad.’

Para Quintanilla y colaboradores (1995) el 98% suelen ser solteras, nosotros

coincidimos con estos autores ya que 89.2% son solteras en nuestro estudio.®

De acuerdo con Camacho, Iniesta y colaboradores (2003) y Alcantar y
Hernandez (2000) la bulimia se presenté con mayor frecuencia, a diferencia de
la mayoria de los estudios en donde la anorexia suele ser mas frecuente cabe
mencionar que generalmente los trastornos alimenticios de riesgo se presentan

aunados.'’1®

En lo descrito en distintos trabajos de Medina-Mora, Borges, Lara, Benjet,

Blanco, Fleiz, Villatoro, Rojas, Zambrano, Casanova, Aguilar-Gaxiola, 2003; 1°
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Garcia-Suarez. 2002; Camacho e Iniesta, 2003; ¥ de que tanto la ansiedad
como la presencia de conductas alimentarias de riesgo, pueden estar
determinandose por matices culturales y educativos en que las mujeres son el
blanco mas vulnerable ante estos padecimientos en este estudio encontramos
que el 4.97% de las adolescentes si contaban con datos de ansiedad y bulimia

asociada.
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CONCLUSIONES

Es evidente que hay un aumento de la incidencia de la enfermedad por causas
variadas, como el hecho de emplear criterios diagnosticos mas precisos, un
mejor conocimiento por los médicos no especialistas, una mayor difusién social
del tema en los medios audiovisuales por lo controvertido y atractivo del tema,
la posible influencia desencadenante mas que predisponente de las
condiciones sociales, etc. De este modo, en general, su incidencia parece estar
actualmente en alza, probablemente como consecuencia de haberse
constituido la delgadez (especialmente la femenina) como modelo fisico de

éxito social

Hasta 1950 habian descritos en la literatura aproximadamente unos 200 casos
de anorexia nerviosa y se estima que actualmente sobrepasan ampliamente
estas cifras, alcanzando proporciones alarmantes. Los fendmenos sociales ya
mencionados quizas expliquen el posible riesgo existente en el aumento de la

incidencia de la anorexia nerviosa. 12

De acuerdo con el modelo de los trastornos afectivos, se propone que los
trastornos de la conducta alimentaria son variaciones de los trastornos
afectivos pues las condiciones que disparan ambos tipos de sintomatologia son
similares y por esto, tanto los trastornos de alimentacién como la ansiedad
pueden coexistir de manera simultanea. Es decir, las personas con conductas
alimentarias pueden presentar la tendencia a deprimirse mas que quienes no
las llevan a cabo o bien puede ser que aquella persona que presenta un cuadro
ansioso corra el riesgo de llevar a cabo conductas alimentarias de riesgo a
consecuencia esté. Por lo que no resulta extrafio observar que en las clinicas
los pacientes lleguen a solicitar consulta por otro tipo de problema como seria

la ansiedad y que mas tarde el trastorno de la alimentacion se descubra. 2°

Un trastorno de la alimentacién es una enfermedad que causa graves
perturbaciones en su dieta diaria, tales como comer cantidades muy pequefias
0 comer en exceso. Una persona que tiene un trastorno de la alimentacion
puede haber comenzado por comer pequefas o grandes cantidades de

comida, pero en algun momento el impulso de comer mas o menos se dispard

35



fuera de control. Angustia severa o preocupacion por la forma o el peso del
cuerpo también se pueden caracterizar como un trastorno de la alimentacion.
Los trastornos de la alimentacion generalmente aparecen durante Ila
adolescencia o adultez temprana, pero también se pueden dar durante la nifiez
o la adultez avanzada y los trastornos de alimentacion mas comunes son la
anorexia nerviosa, bulimia. 2!

Los aspectos a rescatar como resultados y conclusiones principales de este
estudio son:

a) Las mujeres adolescentes de 14 afos son quienes tienen el mayor
porcentaje de Anorexia y Bulimia

b) Estudiantes de secundaria Presentan mayor frecuencia de Anorexia y
Bulimia, mientras que las adolescentes amas de casa presentan menor
frecuencia.

c) La Bulimia es la conducta alimentaria de riesgo con mayor presencia en
este grupo de edad adscritas a la UMF 41.

d) El instrumento empleado proporciona ayuda para la identificacién y
caracterizacion de conductas alimentarias de riesgo

Con estos datos se logra quiza un acercamiento a la dimensién real del
problema, debido a que se cuenta con una estimacién de cobmo se comportan y
extienden las conductas alimentarias de riesgo entre las adolescentes v,
aunque no se obtenga de manera especifica un diagndstico de los trastornos
alimentarios, si constituye una base para el trabajo en esta area. Por eso, un
aspecto que ha de considerarse en futuros estudios, es afinar el instrumento
para poder diferenciar el tipo de trastorno predominante. Asi, los resultados del
presente estudio constituyen un elemento esencial en el area preventiva pues
nos brinda indicadores cuantitativos necesarios, que permiten evaluar a la
poblacién de adolescentes que esta en riesgo de desarrollar trastornos
alimentarios. Ademas de conocer la proporcidon de sujetos en riesgo de
desarrollar una patologia alimentaria, también nos permite conocer su
comorbilidad con otros trastornos mentales como la ansiedad, puesto que esta
ha sido reportada como un padecimiento cada vez mas comun entre los
adolescentes (De la Pefia, et al., 1999). 22 y al igual que los trastornos

alimentarios suele interferir en aspectos cotidianos y conlleva un considerable

36



monto de incapacidad a lo largo de la vida (Weissman, 2002). 22 A partir de
estos resultados, se presentan como planteamientos de desarrollos en
investigacion y en prevencion lo siguiente:

a) Seguir investigando sobre esta problematica para observar las tendencias
del fendmeno.

b) Crear un espacio o programa en las escuelas para impartir platicas y
talleres, los cuales sirvan como canal para informar

¢) Realizar un diagndstico temprano de las conductas alimentarias de riesgo y
otorgar un tratamiento multidisciplinario precozmente

c) Es importante el involucramiento de la familia en la prevencién como en el
tratamiento, ayudandola con estrategias para el mejoramiento de las relaciones
interpersonales, la comunicacién y la adquisicion de habilidades para la
identificacion de sintomas

Finalmente, los trastornos de la alimentacion son un enfermedad y su
conocimiento es  fundamental que hay que combatir, para que los
profesionistas, las instituciones y en general los servicios de salud puedan
tener las herramientas para abordar estos problemas y rescatar a través de la
deteccion, prevencion y tratamiento, el costo econdmico y social que

enfermedades como esta implican nuestra sociedad y nuestras familias
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ANEXO 1
CRONOGRAMA CORRESPONDIENTE AL PROTOCOLO TITULADO

“FRECUENCIA DE ANOREXIA'Y BULIMIA EN MUJERES ADOLESCENTES
DE LA UMF 41~

DESARROLLO

2012

2013

ACTIVIDAD

DIC

ENE

FEB

MzOo

ABR

MAY

JUN

JUL

AGO

SEP

OCT

NOV

DIC

Delimitacion del tema a

estudiar

Revision y seleccion de la

bibliografia

Elaboracién de protocolo

Planteamiento operativo

Revision y del protocolo por el

Comité Local de Investigacion

Registro del numero de registro

de protocolo

Recoleccion de la informacion

Analisis de resultados

Presentacion final del trabajo

P: PROGRAMADO

R: REALIZADO
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ANEXO 2
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

COORDINACION DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD.
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 41

EDAD: afios PESO : kgrs TALLA cmtr.
ESCOLARIDAD OCUPACION ESTADO CIVIL
IMC

CUESTIONARIO DE CONDUCTAS ALIMENTARIAS DE RIESGO PARA
DIAGNOSTICAR ANOREXIA'Y BULIMIA

Responda con honestidad y solo marque una opcién para cada una de las
preguntas, SI EN LOS ULTIMOS 2 MESES A PRESENTADO:

Nunca o casi nunca = ni una sola vez por semana
Algunas veces= una vez por semana
Frecuentemente= dos veces por semana.

Muy frecuentemente= mas de dos veces por semana.

1. Se ha preocupado por engordar?
(@) Nunca o casi nunca (b) Algunas veces.
(c) Frecuentemente (d) Muy frecuentemente.

2 .-Si en ocasiones he comido demasiado, me he atascado de comida®?.
(a) Nunca o casi nunca. (b) Algunas veces
(c) Frecuentemente (d) Muy frecuentemente.

3.- He perdido el control sobre lo que como? (tengo la sensacion de no poder
parar de comer)

(a) Nunca o casi nunca. (b) Algunas veces

(d) Frecuentemente (c) Muy frecuentemente.

4.- He vomitado después de comer, para tratar de bajar de peso?
(a) Nunca o casi nunca. (b) Algunas veces
(c) Frecuentemente (d) Muy frecuentemente.

5.- He hecho ayunos? (dejar de comer por 12 horas o mas), para tratar de bajar
de peso
(a) Nunca o casi nunca. (b) Algunas veces
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(c) Frecuentemente (d) Muy frecuentemente.

6.- He hecho dietas para tratar de bajar de peso a pesar de tener mi peso
adecuado?

(a) Nunca o casi nunca. (b) Algunas veces

(b) Frecuentemente (d) Muy frecuentemente.

7.- He hecho ejercicio para tratar de bajar de peso?
(a) Nunca o casi nunca. (b) Algunas veces
(c) Frecuentemente (d) Muy frecuentemente.

Conteste las siguientes preguntas marcando Si o No

8.- He usado pastillas para tratar de bajar de peso?

Si No
Especifica cual(es)

9.- He tomado diuréticos? (sustancia para perder agua) para tratar de bajar de
peso.

Si No

Especifica cual(es)

10.- He tomado laxantes? (sustancia para facilitar la evacuacion) para tratar de
bajar de peso

Si No

Especifica cual(es)
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ANEXO 3
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARAIPARTICIPACI(')N EN
PROTOCOLOS DE INVESTIGACION.
Lugar y Fecha:

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion
titulado: FRECUENCIA DE ANOREXIA Y BULIMIA EN MUJERES ADOLESCENTES
EN LA UMF 41

Registrado ante el Comité Local de Investigacién en Salud con el numero 3404.
El objetivo del estudio es: determinar la frecuencia de anorexia y bulimia en
mujeres adolescentes de la UMF 41

Se me ha explicado que mi participacion o la de mi familiar o representado
consistira en: exploracion fisica, toma de peso, estatura y la aplicacién de un
cuestionario. Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los
posibles riesgos, inconvenientes, molestias y beneficios derivados de la
participacion de mi familiar o representado en el estudio, que son los
siguientes: No existe ningun riesgo. Entre los beneficios se encuentran la
deteccion y tratamiento oportuno del padecimiento. El Investigador
Responsable se ha comprometido a darme informacion oportuna sobre
cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para el
tratamiento (en su caso), asi como a responder cualquier pregunta y aclarar
cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a
cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la
investigacién o con mi tratamiento. Entiendo que conservo el derecho de retirar
del estudio a mi familiar o representado en cualquier momento en que lo
considere conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibe en el
Instituto. El Investigador Responsable me ha dado seguridades de que no se
identificara a mi familiar o representado en las presentaciones o publicaciones
que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con la privacidad
de mi familiar o representado seran tratados en forma confidencial. También se
ha comprometido a proporcionarme la informacion actualizada que se obtenga
durante el estudio, aunque esta pudiera hacerme cambiar de parecer respecto
a la permanencia de mi familiar o representado en el mismo.

Dra. Martha del Sagrario Juarez
Vazquez
Mat: 99352991

Nombre y Firma del padre, madre o
tutor

Médico Familiar

Matricula 99352991
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Testigo. Testigo.

Numero (s) telefénico (s) a los cuales puede comunicarse en caso de
emergencia, dudas o preguntas relacionadas con el estudio:

Dra. Martha del Sagrario Juarez Vazquez al Teléfono de ensefianza Tel. 57-47-
35-00 Ext. 21472
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