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RESUMEN

EVALUACION DEL RIESGO DE TRASTORNO ALIMENTARIO Y SU ASOCIACION
CON ESTADO NUTRICIONAL Y ENFERMEDADES METABOLICAS EN PACIENTES
ADSCRITOS AL HGZMF NO 8 DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO

Autores: Veronica Guadalupe Pérez Cruz ! Angelica Maravillas Estrada ,2 Eduardo Vilchis Chaparro®, Thalyna Polaco
de la Vega*

1. Médica Residente de la especialidad de Medicina Familiar. HGZ/UMF No. 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo.

2. Médica Especialista en Medicina Familiar. Profesora titular de Medicina Familiar. Adscrita al HGZ/UMF No.8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo.

3. Médico Especialista en Medicina Familiar. Profesor Medico del Centro de Investigacion Educativa y Formacion Docente Siglo XXI, CMNSXXI” IMSS.
4. Coordinador Clinica de Educacion e Investigacion en Salud Adscrita al HGZ/UMF No.8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo.

OBJETIVO:
Evaluar el riesgo de trastorno alimentario y su asociacion con el estado nutricional y
enfermedades metabdlicas (DM2, HAS y dislipidemias).

MATERIALES Y METODOS:

Estudio Observacional, transversal analitico, prospectivo. Criterios de inclusion;
derechohabientes del IMSS pertenecientes al HGZ/UMF No. 8, mayores de 20 afios, ambos
sexos, que acepten participar en el estudio mediante firma de consentimiento informado, que
sepan leer y escribir. Criterios de eliminacion: Llenado incompleto. Muestra: pacientes, intervalo
de confianza: 95%. Variables del estudio: actitudes ante la alimentacién, estado nutricional y
enfermedades metabdlicas. Instrumento de medicion: Eating Attitudes Test 26

RESULTADOS

En el rubro de riesgo de trastorno alimentario, se analiz6 107(71.3%) bajo riesgo y 43(28.7%) alto
riesgo de trastorno alimentario, de los acules el 33 (76.7%) corresponde al sexo femenino y 10
(23.3%) al sexo masculino, se obtuvo chi-cuadrada (p= 0.00), existiendo asociacién entre sexo
femenino y riesgo de trastorno alimentario. Respecto al estado nutricional y su asociacion con el
riesgo de trastorno alimentario mediante el cuestionario EAT-26 se observo una fuerte asociacion
obteniendo chi-cuadrada (p= 0.003). Por otro lado, no se observé asociacion enfermedades
crénico-degenerativas y trastornos alimentarios se encontrd chi-cuadrada (p= 0.892) con nula
asociacion entre ambas variables. Entre los rangos de edad de 20-40 afios, se observé mayor
riesgo de trastorno alimentario mediante chi-cuadrada se estimé (p= 0.020).

CONCLUSIONES

La presente investigacion cumplié con el objetivo de evaluar el riesgo de trastorno de la
alimentacion y su asociacién con el estado nutricional y enfermedades metabdlicas (Diabetes
mellitus tipo 2, hipertension arterial sistémica y dislipidemias), encontrando que de acuerdo con
resultados obtenidos en el cuestionario EAT-26 existe asociacion entre el sexo, la edad y el IMC
de los pacientes para desarrollar trastornos alimentarios, pero no se relaciona con las
enfermedades crénico-degenerativas.

PALABRAS CLAVE: trastornos alimentarios, estado nutricional y cuestionario EAT-26
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INTRODUCCION

Los trastornos alimentarios se definen por una alteracion persistente en los habitos alimenticios
que afecta la salud y el funcionamiento psicosocial (1). Segun la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion 2022 (Ensanut 2022), el 1.6% de los adolescentes esta en riesgo de desarrollar un
trastorno de la conducta alimentaria, con una prevalencia del 2.0% en mujeres y 1.2% en
hombres. En el grupo de 14 a 19 afios, el riesgo es del 2.3%, y varia segun la ubicacién, siendo
del 2.1% en zonas urbanas y del 2.9% en la regién centro (2). Los trastornos alimentarios se
distribuyen globalmente, afectando a diferentes etnias, culturas y estratos socioeconémicos. En
Latinoamérica, las tasas de anorexia nerviosa, bulimia nerviosa y trastorno por atracén son del
0.1%, 1.16% y 3.53%, respectivamente (3). Estos trastornos, como la anorexia nerviosa, bulimia
nerviosay el trastorno por atracon pueden ser potencialmente mortales debido a complicaciones
médicas y riesgo de suicidio, y los pacientes frecuentemente rechazan el tratamiento (4). La
deteccién temprana es crucial, ya que estos trastornos a menudo pasan desapercibidos y, por
ende, no se tratan (5). Una herramienta Util para la deteccion de trastornos alimentarios es el test
de actitudes alimentarias (EAT-26), uno de los instrumentos de autoinforme mas comuinmente
utilizados (6).

La identificacion y el tratamiento temprano de los trastornos alimentarios o aquellos con alto
riesgo son cruciales para una intervencion efectiva, ya que la duracién prolongada de estos
trastornos suele estar relacionada con menores probabilidades de éxito en el tratamiento (7).
Entre los factores que influyen en los habitos alimentarios, los relacionados con la imagen
corporal y el peso son los mas significativos (8). Segun Vinitchagoon T (9), un indice de masa
corporal (IMC) elevado se asocia con una mayor probabilidad de adoptar comportamientos
extremos para controlar el peso.

Las investigaciones previas sobre trastornos alimentarios se han centrado mayormente en
adolescentes y mujeres jovenes, enfocandose principalmente en la relacién entre el indice de
masa corporal y estos trastornos. Sin embargo, hay una falta de informacion sobre la prevalencia
de trastornos alimentarios en adultos y su posible relacion con el desarrollo de enfermedades
metabdlicas. Por lo tanto, el propésito de este estudio es evaluar el riesgo de trastornos
alimentarios en personas mayores de 20 afios y su vinculo con el estado nutricional y
enfermedades metabdlicas como la diabetes tipo 2, hipertensién arterial y dislipidemias. Este
estudio podria aportar informacidon valiosa en esta area poco explorada.



MARCO TEORICO
DEFINICION
Diabetes Mellitus tipo 2

La diabetes mellitus se refiere a enfermedades del metabolismo de los carbohidratos que se
caracterizan por niveles elevados de glucosa en sangre. Esto se debe a una disminucién, ya sea
relativa o absoluta, en la produccion de insulina, junto con diferentes niveles de resistencia a su
accion en los tejidos. (1)

Hipertensién arterial sistémica

Segun la mayoria de las guias internacionales, se considera que una persona tiene hipertension
cuando la presion arterial sistolica (PAS) es igual o superior a 140 mm Hg y/o la presion arterial
diastolica (PAD) es igual o mayor a 90 mm Hg, tras varias mediciones. Estas definiciones son
aplicables a todos los adultos mayores de 18 afios. (2,3)

Dislipidemia

La dislipidemia incluye diversas condiciones, caracterizadas principalmente por el aumento de
los niveles de colesterol en lipoproteinas, como el LDL-C y el colesterol de lipoproteinas de alta
densidad (HDL-C), asi como por niveles elevados de triglicéridos.(4)Disminuir el colesterol LDL-
C mediante cambios en el estilo de vida o tratamientos farmacolégicos puede reducir el riesgo de
enfermedad cardiovascular aterosclerética (ASCVD) en personas gque no presentan enfermedad
cardiovascular establecida.(5)

Las dislipidemias pueden clasificarse desde el punto de vista del fenotipo lipidico o de la etiologia:
Segun el fenotipo de Frederickson.

El fenotipo | se caracteriza por anomalias en los quilomicrones, lo que resulta en niveles de
triglicéridos por encima del percentil 99. El fenotipo lla implica principalmente una anomalia en el
colesterol LDL, con un colesterol total superior al percentil 90 y una posible apolipoproteina B
también por encima del percentil 90. El fenotipo IIb presenta anomalias tanto en el colesterol LDL
como en la lipoproteina de muy baja densidad (VLDL), lo que lleva a colesterol total y/o
triglicéridos superiores al percentil 90, asi como apolipoproteinas por encima del percentil 90. El
fenotipo Il muestra una anomalia en los restos de VLDL y quilomicrones, resultando en niveles
elevados de colesterol total y triglicéridos que superan el percentil 90. El fenotipo IV se observa
principalmente cuando la VLDL es anormal, causando un colesterol total también por encima del
percentil 90; este fenotipo puede presentar ademas triglicéridos superiores al percentil 90 y HDL
bajo. Por ultimo, el fenotipo V se identifica por anomalias en los quilomicrones y VLDL, con
triglicéridos que superan el percentil 99.(6,7)

Segun etiologia

Las dislipidemias pueden ser de dos tipos: 1) primarias, de origen genético, y 2) secundarias, que
se relacionan con enfermedades y/o el uso de medicamentos.

Las dislipidemias primarias son aquellas que resultan de alteraciones genéticas, existiendo una
amplia variedad de entidades bien definidas con diferentes patrones hereditarios y diversas
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comorbilidades. Por otro lado, las dislipidemias secundarias tienen causas multifactoriales y
representan la mayoria de los casos en adultos. La causa mas comun es un estilo de vida
sedentario junto con una alta ingesta de grasas saturadas y colesterol. Otras causas incluyen la
diabetes tipo 2, el consumo excesivo de alcohol, la insuficiencia renal crénica, el hipotiroidismo,
la cirrosis hepatica primaria y el uso de ciertos medicamentos, como tiazidas, alfa bloqueadores,
retinoides, antirretrovirales, estrdgenos, progestagenos y glucocorticoides, entre otros.(8,9)

Las dislipidemias primarias mas frecuentes son la elevacion de Lp(a) y la dislipidemia mixta, que
se manifiesta como un aumento en los niveles de colesterol y triglicéridos. Esta combinacion
también se presenta en dos condiciones mucho menos comunes: hiperlipidemia combinada
familiar y disbetalipoproteinemia. El perfil epidemioldgico de los trastornos metabolicos de lipidos
en la poblaciébn mexicana se caracteriza por bajos niveles de lipoproteinas de alta densidad (C-
HDL) y por hipertrigliceridemia, lo cual esta relacionado con el indice de masa corporal.(4,10)

Peso bajo

Se define como indice de masa corporal (IMC) inferior a 18.5 (11)
Peso normal

Se define como indice de masa corporal (IMC) entre 25y 29.9 (11)
Sobrepeso

Acumulacion excesiva o anormal de grasa que puede afectar negativamente la salud. Se
considera cuando el indice de masa corporal (IMC) es igual o superior a 25 (11)

Obesidad

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud(11l) La obesidad se define como la
acumulaciéon anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud. Es una
enfermedad crénica de origen multifactorial, principalmente provocada por estilos de vida
inadecuados. Se considera obesidad cuando el indice de masa corporal (IMC) es superior a
30.(12)

Trastornos alimentarios y de laingestién de alimentos

Alteracién continua en la alimentacién o en el comportamiento asociado que resulta en cambios
en el consumo o la absorcién de alimentos, y que provoca un deterioro considerable de la salud
fisica o del funcionamiento psicosocial.(13)

Segun el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales de la Asociacion
Americana de Psiquiatria, Quinta Edicién (DSM-5), los trastornos alimentarios y de la ingesta de
alimentos se dividen en: anorexia nerviosa, trastorno de la ingesta de alimentos por
evitacion/restriccion, trastorno por atracon, bulimia nerviosa, pica, trastorno de rumia y otros
trastornos de la conducta alimentaria o de la ingesta de alimentos especificados.(14)

Anorexia nerviosa

Segun el DSM-V (14), se caracteriza por una restriccion en la ingesta de energia que resulta en
un peso corporal notablemente bajo en comparacién con la edad, el sexo, el desarrollo y la salud
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fisica. Ademas, se presenta un miedo irracional a aumentar de peso y una alteracion en la
percepcion de la imagen corporal, junto con una falta persistente de reconocimiento de la
gravedad del bajo peso actual.

Bulimia nerviosa

La bulimia nerviosa es un trastorno de la conducta alimentaria en el que una persona realiza
episodios de ingesta excesiva de alimentos en cortos periodos, seguidos de acciones inmediatas
para eliminar las calorias consumidas, como el uso de laxantes, diuréticos o provocandose el
vomito. La persona siente una total pérdida de control sobre estas conductas.(13,14)

Trastorno por atracén

De acuerdo con DSM-V(14) un episodio de atracdén se define por ingerir una cantidad de
alimentos superior a la que la mayoria de las personas ingeririan, asi como sensacion de pérdida
de control sobre lo que se ingiere ademas de malestar intenso y esto sucede al menos una vez a
la semana durante 3 meses. Ademas, deben estar presentes al menos tres de las siguientes
caracteristicas: ingerir alimentos mas rapido de lo normal; comer hasta sentirse incomodamente
lleno; cuando no se tiene hambre, consumir grandes cantidades de comida; comer solo evitando
la verglienza por la cantidad que se consume; o sentirse molesto, deprimido o culpable después
de comer. El diagnéstico requiere que una cantidad significativa de angustia se presente con los
atracones, que suceden al menos una vez por semana durante al menos 3 meses. Por ultimo, el
trastorno no se acompafia de conducta compensatoria, ni los atracones deben ocurrir Gnicamente
durante un episodio de bulimia o anorexia nerviosa.

Epidemiologia
Diabetes Mellitus

De acuerdo con la International Diabetes Federation (15) La diabetes tipo 2 representa mas del
90 % de todos los casos de diabetes a nivel global. En 2021, la prevalencia de diabetes en adultos
de 20 a 79 afos fue de 537 millones, lo que equivale al 10,5 % de la poblacién. La tasa es mas
baja en el grupo de 20 a 24 afos (2,2 %), mientras que en el grupo de 75 a 79 afos es del 24 %,
con una proyeccion de aumento al 24,7 % para 2045. El envejecimiento de la poblacion mundial
llevard a un incremento en la proporcién de personas con diabetes mayores de 60 afos.

La Organizacion Panamericana de la Salud (16) En México, en 2018, la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion (ENSANUT) (17) reporté que 8.6 millones de personas estan afectadas por esta
enfermedad, con una prevalencia de diabetes en adultos del 10.3%, lo que es superior a la
encuesta de 2012, que registr6 un 9.2%. Ademas, la prevalencia de hipertension arterial en
adultos es del 18.4%, también por encima del 16.6% observado en 2012, siendo del 11.4% en
mujeres y del 9.1% en hombres.

Obesidad y sobrepeso
La obesidad sigue siendo un problema preocupante a nivel global. Segun la Organizacién Mundial
de la Salud, méas de 1900 millones de adultos de 18 afios 0 mas tienen sobrepeso, de los cuales

mas de 650 millones son obesos. Esto significa que el 39 % de los adultos en este grupo de edad
tiene sobrepeso y el 13 % sufre de obesidad.(11)
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Actualmente, México se posiciona como el pais con la mayor tasa de obesidad infantil y el
segundo en obesidad entre adultos. Segun la ENSANUT 2018 (18), la prevalencia de obesidad y
sobrepeso en adultos es del 76.8 % en mujeres y del 73.0 % en hombres, con una prevalencia
nacional de sobrepeso del 39.5 % y de obesidad del 35.3 %.

Dislipidemias

En relacion a la hipercolesterolemia, la ENSANUT 2018 indicé que el 30.4 % de la poblacion
report6 resultados anormales en su perfil de lipidos (18).

Trastornos alimentarios y de laingestién de alimentos
Anorexia, bulimia y trastorno por atracon

En México, se reportan aproximadamente 20,000 casos anuales de anorexia y bulimia, siendo la
poblacién de 15 a 19 afios la mas impactada.(19)

Un estudio realizado por investigadores del Instituto Nacional de Psiquiatria "Ramén de la Fuente
Mufiz", publicado en 2012 en la Revista Salud Mental, analizé una muestra de poco mas de tres
mil adolescentes de 12 a 17 afios en la Ciudad de México y 16 municipios aledafios. Los
resultados mostraron una prevalencia del 0.5 % para la anorexia, 1 % para la bulimiay 1.4 %
para el trastorno por atracon. Ademas, se encontré que casi el 10 % de los jovenes con anorexia
y el 17 % con bulimia habian intentado suicidarse, y solo una de cada cuatro habia recibido
tratamiento.(20)

ASOCIApION DE LOS TRASTORNOS ALIMENTARIOS Y LAS ENFERMEDADES
METABOLICAS Y EL ESTADO NUTRICIONAL

Trastorno por atracén y su asociacion con sobrepeso obesidad y enfermedades
metabdlicas

El trastorno por atracén es un tipo de alimentacién desordenada relacionado con el sobrepeso y
la obesidad. Aunque también puede presentarse en personas sin obesidad, se asocia con un
aumento de peso a lo largo del tiempo y un mayor riesgo de diabetes y otras alteraciones
metabdlicas, afectando entre el 10 y el 25 % de los pacientes, lo que hace esencial su deteccion
sistematica (21, 22). Ademas, este trastorno se vincula con comportamientos compulsivos,
causando malestar y sin la presencia de conductas compensatorias. (23)

Ademas de la alta prevalencia de obesidad entre las personas con trastorno por atracon, este
trastorno esta vinculado a diversas comorbilidades relacionadas con el peso. Algunas evidencias
indican que el trastorno por atracén, posiblemente debido a los patrones alimentarios adoptados
por quienes lo padecen, actia como un factor de riesgo para el sindrome metabdlico, ademas de
la obesidad por si sola. El sindrome metabdlico agrupa varios factores de riesgo que incrementan
la probabilidad de enfermedad cardiaca, dislipidemia, diabetes y otros problemas
cardiovasculares, convirtiéndolo en un importante desafio de salud publica.(22)
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El sobrepeso y la obesidad son factores clave en el desarrollo de enfermedades metabdlicas. Un
estudio transversal realizado en una muestra de 23,729 trabajadores en Aragén, Espafia, evaluo
la prevalencia de sobrepeso y obesidad, asi como su relacion con diabetes, hipertension,
dislipidemia y sindrome metabdlico. Los resultados mostraron que el sobrepeso y la obesidad
estaban directamente relacionados con la prevalencia de diabetes mellitus, hipertension,
dislipidemia y sindrome metabélico.(24)

Trastorno por atracon y dislipidemias

En un estudio longitudinal realizado durante 5 afios, las personas con trastorno por atracon que
eran obesas tenian mas del doble de probabilidades de recibir un nuevo diagnéstico de
dislipidemia en comparaciéon con un grupo emparejado sin el trastorno. Esto sugiere una relacion
entre el trastorno y el desarrollo de dislipidemias, mas alla de los riesgos asociados Unicamente
con la obesidad.(22)

Bulimia nerviosay su asociacion con diabetes Mellitus tipo2

Las complicaciones endocrinas de la bulimia nerviosa afectan los sistemas reproductivo y
esquelético, y existe una posible relacién entre la bulimia y la diabetes. Encuestas representativas
en 19 paises (n >52,000 adultos) revelaron que el riesgo de un diagnéstico autoinformado de
diabetes de inicio en adultos (probablemente tipo 1l) era dos veces mayor en aquellos con
antecedentes de bulimia nerviosa en comparacién con quienes no la habian tenido.(25)

CUESTIONARIO DE ACTITUDES ANTE LA ALIMENTACION (EATING ATTITUDES TEST 26)

El Eating Attitudes Test (EAT-26) se emplea para identificar el "riesgo de trastorno alimentario”
basado en actitudes, sentimientos y comportamientos relacionados con la alimentacién. Esta
herramienta es una version abreviada del EAT-40 original, publicado por primera vez en 1979 y
creado por Garner, Olmsted, Bohr y Garfinkel, siendo utilizado en uno de los primeros estudios
sobre factores socioculturales en el desarrollo y mantenimiento de trastornos alimentarios. El
EAT-26 cuenta con una sélida validacion; inicialmente, la prueba se desarrollé y estudié en
muestras clinicas de mujeres adolescentes. Ha sido traducido y validado para adolescentes y
jovenes mexicanos por Camarillo et al. (2013), Moran et al. (2009) y Ochoa (2011).

Desde entonces, el uso del EAT-26 se ha ampliado para abarcar a personas con sobrepeso y
obesidad, individuos de diversos origenes culturales y étnicos, asi como a hombres. Los puntajes
obtenidos en el EAT-26 son altamente predictivos de los puntajes en el EAT-40 original y en otras
medidas validadas. (26,28)

EI EAT-26 es una herramienta multidimensional que presenta excelentes indices de confiabilidad,
sensibilidad y especificidad, lo que la hace ideal para el diagnostico temprano de posibles
trastornos de la conducta alimentaria. (29) Es especialmente Util en atencién primaria para la
deteccion precoz, ya que identifica aspectos especificos de los trastornos alimentarios mas
frecuentes y es rapida y sencilla de aplicar. (30)

Se encuentra integrado por 26 preguntas de auto aplicacion que evallan el comportamiento
alimentario general y cinco preguntas adicionales que evaltan los comportamientos de
riesgo. (27) Cada pregunta cuenta con 6 opciones de respuesta con diferente puntuacién: 0
puntos (nunca, raramente, algunas veces); 1 punto (con frecuencia); 2 puntos (casi siempre); 3
puntos (siempre). El instrumento cuenta con 3 subescalas:
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a) Dieta: 13 items sobre conductas evitativas de alimentos que engorden y preocupaciones
por delgadez (ltems 1,6,7,10,11,12,14,16,17,22,23,24,26)

b) Bulimiay preocupacion por comida: 6 items sobre conductas bulimicas y pensamientos
acerca de comida (ltems 3,4,9,18,21,25)

c) control oral: 7 items sobre autocontrol de ingesta y presion externa para ganar peso
(Items 2,5,8,13,1519,20) (31)

El puntaje total se obtiene sumando las respuestas de los 26 items, teniendo en cuenta que la
pregunta 25 se califica de manera inversa (siendo "Siempre" = 0 y "Nunca" = 3). La puntuacion
total, que varia entre 0 y 78, proporciona una evaluaciéon del riesgo general, donde puntuaciones
mas altas indican un mayor riesgo de desarrollar un trastorno alimentario. (28)

Una puntuacién superior a 20 puntos sugiere la necesidad de una evaluacion mas detallada, ya
gue indica un mayor riesgo de padecer un trastorno alimentario y requiere confirmacion
diagnéstica. Por otro lado, una puntuacion inferior a 20 puntos sefiala un bajo riesgo de presentar
un trastorno alimentario.(27,31,32)
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ANTECEDENTES

El EAT-26 se ha empleado en multiples estudios para identificar trastornos relacionados con la
alimentacion, abarcando diferentes grupos de edad. Estos estudios han mostrado que los
trastornos alimentarios y de la ingesta de alimentos son mas comunes en mujeres y suelen
comenzar en la adolescencia o la juventud temprana. Sin embargo, recientemente se han llevado
a cabo investigaciones gque exploran la relacion entre los trastornos alimentarios y el desarrollo
de sobrepeso y obesidad, asi como estudios en poblacién masculina.

Constain G. et al. (29) llevaron a cabo un estudio observacional para evaluar la validez y utilidad
diagnostica de la escala Eating Attitudes Test-26 en la deteccion del riesgo de trastornos de la
conducta alimentaria en hombres de Medellin, Colombia. La muestra consistié en 21 hombres de
14 afios 0 mas que cumplian con los criterios del DSM-IV-TR para anorexia nerviosa, bulimia
nerviosa y trastornos de la conducta alimentaria no especificados (EDNOS), ademas de 93
controles sin trastornos alimentarios. Los resultados del estudio indicaron que el EAT-26 es un
instrumento multidimensional excelente para el cribado de trastornos alimentarios en poblaciones
en riesgo, con altos niveles de fiabilidad, sensibilidad y especificidad. Por lo tanto, el EAT-26
podria ser una herramienta valiosa para implementar estrategias de deteccion temprana de
trastornos de la conducta alimentaria en hombres.

En México, en 2013, se llevé a cabo una investigacion a través del proyecto "Razones de Peso"
en escuelas secundarias publicas de Santiago de Querétaro. El objetivo fue identificar el riesgo
de desarrollar trastornos de la conducta alimentaria (TCA) entre adolescentes, tanto mujeres
como hombres, evaluando la presencia de conductas alimentarias de riesgo y preocupaciones
relacionadas con trastornos alimentarios.

La muestra estuvo formada por 435 estudiantes (224 mujeres y 211 hombres) con una edad
promedio de 13.8 afios. Se utilizd una version adaptada y validada del cuestionario EAT-26,
recomendada por su autor original, Garner. Los resultados de la investigacibn mostraron una alta
prevalencia de preocupaciones relacionadas con trastornos de la alimentacion (5.9 %) y
conductas alimentarias de riesgo (33.1 %) entre estudiantes de ambos sexos. Ademas, el grupo
considerado "en riesgo de desarrollar un trastorno alimentario” y el de aquellos que reportaron
conductas alimentarias de riesgo estaban compuestos por un mayor porcentaje de hombres que
de mujeres.(33)

En un estudio llevado a cabo con universitarios mayores de 18 afios, los autores analizaron si las
percepciones y comportamientos alimentarios anormales estaban relacionados con el sobrepeso
en una muestra de 4,201 estudiantes.

Después de clasificar a los estudiantes universitarios segun su peso normal y su estado de
sobrepeso/obesidad, Desai et al. (34) encontraron que una puntuacion de 11 o mas en el EAT-
26 estaba relacionada con el sobrepeso. Los individuos en el grupo de sobrepeso y obesidad
reportaron niveles mas altos de temor a los atracones, preocupaciones sobre la comida, deseo
de ser mas delgados y comportamientos dietéticos en comparacion con aquellos en el grupo de
peso normal.

Rukavishnikov G y sus colaboradores realizaron un estudio transversal para analizar la relacion
entre la obesidad y las puntuaciones en el Eating Attitudes Test-26 (EAT-26) en una amplia
cohorte de adultos de entre 18 y 65 afios en la Federacion de Rusia. Los participantes eran
usuarios de un sitio web de una clinica privada de pérdida de peso que buscaban mejorar su peso
(https://doctorbormental.ru/).
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Los datos se recopilaron entre 2013 y 2018. Este estudio reveld que los hombres mayores que
obtuvieron puntajes mas altos en la subescala de Bulimia del EAT-26 presentaban un riesgo
potencialmente mayor de desarrollar obesidad. Ademas, se encontraron diferentes perfiles de
riesgo de trastornos alimentarios asociados con la obesidad en hombres y mujeres.

Una puntuacion més alta en la subescala de control oral se vinculé con un menor riesgo de
obesidad en las mujeres, mientras que en los hombres se relacion6 con un mayor riesgo. La edad
avanzada se identific6 como un factor de riesgo comudn para la obesidad en ambos sexos. (35)
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JUSTIFICACION

Magnitud

El aumento en los casos de trastornos de la conducta alimentaria ha convertido a estas
condiciones en uno de los problemas psiquiatricos mas prevalentes en la actualidad, con un
impacto significativo en la salud publica, tanto en términos médicos y psicolégicos como por los
altos costos asociados a su tratamiento. Existe una fuerte asociacion entre los trastornos de la
conducta alimentaria y el desarrollo de sobrepeso y obesidad. Actualmente, México es el pais
con la mayor tasa de obesidad infantil y ocupa el segundo lugar en obesidad en adultos,
convirtiéndose en una de las grandes pandemias de salud. La obesidad y el sobrepeso estan
estrechamente relacionados con el desarrollo de diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial
sistémica y alteraciones en el perfil lipidico.

Viabilidad
El Instituto Nacional de Psiquiatria considera los trastornos de la alimentacién como una prioridad
en el sistema de salud, ya que actualmente representan la principal causa de consulta en

psiquiatria. La presion social por un cuerpo delgado en las mujeres y atlético en los hombres ha
llevado a un aumento considerable en el nimero de casos.

Vulnerabilidad

Con la realizacion de este estudio y los resultados obtenidos, se espera contribuir a la prevencion
y deteccién temprana de las patologias analizadas.

Factibilidad

Es factible llevar a cabo el estudio, ya que solo se requerirdn cuestionarios que se aplicaran a la
poblacién en analisis.

Trascendencia

A largo plazo, esta condicion tendra repercusiones econémicas en nuestro sistema de salud, ya
gue las enfermedades cronicas para las cuales representa un factor de riesgo requieren
muchos recursos del sector salud.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad, la presidon social por estereotipos, que demanda que las mujeres tengan un
cuerpo delgado y los hombres un cuerpo atlético, ha llevado a un aumento significativo de casos
de trastornos alimentarios. Los efectos negativos de estas condiciones no se restringen a una
sola area de la vida de la persona afectada, sino que también impactan a su entorno familiar.

En México, el Instituto Nacional de Psiquiatria reporté en 2012 una prevalencia de trastornos
alimentarios del 0.5% para la anorexia, 1% para la bulimia y 1.4% para el trastorno por atracon.
Este Gltimo es uno de los trastornos mas relacionados con el desarrollo de enfermedades médicas
comorbidas, como dislipidemia, diabetes mellitus e hipertensién. Ademas, las personas con
antecedentes de trastorno por atracon tienden a tener un indice de masa corporal mas alto y son
mas propensas a ser obesas.

En México, la prevalencia de obesidad se ha convertido en una gran preocupacion para las
autoridades de salud publica. Actualmente, el pais ocupa el primer lugar mundial en obesidad
infantil y el segundo en obesidad en adultos. Segin ENSANUT, en 2018, el porcentaje de adultos
de 20 afios 0 mas con sobrepeso y obesidad alcanzé el 75.2% (39.1% con sobrepeso y 36.1%
con obesidad), mientras que la prevalencia de dislipidemias fue del 38.7% (21% en mujeres y
17.7% en hombres).

Aunque hay estudios sobre el tema, son pocos los que analizan de manera detallada y especifica
los trastornos de la alimentacién y su relacion con el desarrollo de enfermedades metabdlicas
asociadas a estos problemas de salud. Por esta razén, la presente investigacion examina la
relacion entre las actitudes hacia la alimentacion y los indicadores antropométricos, considerando
el sexo y la presencia de enfermedades metabdlicas. Por lo tanto, se plantea la siguiente
pregunta:

¢,Cual es el riesgo de trastorno alimentario en paciente mayores de 20 afios y su
asociacion con el estado nutricional y enfermedades metabdlicas (DM2, HAS y
dislipidemias) atendidos en el primer nivel de atencién del HGZ/UMF No. 8 Dr. Gilberto
Flores lzquierdo?
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
- Evaluar el riesgo de trastorno de la alimentacion y su asociacion con el estado nutricional

y enfermedades metabdlicas (Diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial sistémica y
dislipidemias)

OBJETIVO ESPECIFICO

- Describir las variables sociodemograficas.

- Analizar el estado nutricional en pacientes mayores de 20 afios derechohabientes que
acudan a consulta en el HGZ/UMF No. 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo.

- lIdentificar enfermedades metabdlicas como diabetes mellitus tipo 2, hipertensién arterial
sistémica y dislipidemias en pacientes derechohabientes que acudan a consulta en el
HGZ/UMF No. 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo.

- Conocer el riesgo de trastorno de alimentaciéon mediante la aplicacién del Eating Attitudes

Test 26 en pacientes derechohabientes que acudan a consulta en el HGZ/UMF No. 8 Dr.
Gilberto Flores Izquierdo.

- Observa la relacién del sexo y el riesgo de trastorno alimenticio en derechohabientes que
acudan a consulta en el HGZ/UMF No. 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo.

HIPOTESIS

HIPOTESIS NULA
- Ho: Los pacientes derechohabientes Del HGZ/UMF 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo con alto
riesgo de trastorno alimentario no presentan asociacion con el estado nutricional y las
enfermedades metabdlicas
HIPOTESIS ALTERNA
- Hsi: Los pacientes derechohabientes Del HGZ/UMF 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo con alto

riesgo de trastorno alimentario presentan asociacién con el estado nutricional y las
enfermedades metabdlicas
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MATERIALES Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

Estudio Observacional, transversal analitico, prospectivo, prolectivo.

OBSERVACIONAL

Conforme la inferencia del investigador en el fenbmeno que se analizara.

TRANSVERSAL

Segun el numero de una misma variable o el periodo y secuencia del estudio.

ANALITICO

Segun el control de las variables o el andlisis y alcance de los resultados.

PROSPECTIVO

De acuerdo con el proceso de causalidad o tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la
informacion.

PROLECTIVO

Conforme a la direccionalidad en la obtencion de la informacion.
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DISENO DE LA INVESTIGACION

Elabord: Dra. Verdnica Guadalupe Pérez Cruz
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MUESTRA

TAMANO DE MUESTRA

Para un estudio Observacional, transversal analitico, retrospectivo, prolectivo la muestra
necesaria sera de 138 pacientes con un intervalo de confianza de 95%. Con una proporcion del
0.10, con una amplitud total de confianza de 0.10.

DEFINICION DE CONCEPTOS DEL TAMANO DE LA MUESTRA:

N= Numero total de individuos requeridos.

Z alfa= Desviacién normal estandarizada para alfa bilateral.1.96
P= Proporcién esperada.

(1-P) = Nivel de confianza del 95%

W= Amplitud del intervalo de confianza.

N=4 Z alfa> P (1 — P)
W2

N= 4 (1.96)2 * 0.10 (0.01) / 0.012
N= 4 (3.8416) * (0.099) / 0.0001
N= 15.3664 (0.0099) / 0.0001

N=1.3824/0.0001

N=138

Total de la muestra= 150 pacientes
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UBICACION TEMPORAL Y ESPACIAL DE LA POBLACION
POBLACION O UNIVERSO:
Poblacién urbana, derechohabiente de HGZ/UMF No.8, adultos >20 afios

LUGAR:

La investigacion se realizé en el HGZ/UMF No 8 Gilberto Flores Izquierdo, en la Colonia Tizapan
San Angel, Delegacion Alvaro Obregon. Del 1 de marzo del 2022 a febrero 2024.

TIEMPO:

Marzo de 2022 - Enero de 2024.
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CRITERIOS DE INCLUSION

Derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social pertenecientes al HGZ/UMF
No. 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo.

Mayores de 20 afios.

Femenino o masculino.

Que acepten participar en el estudio y cuenten con consentimiento informado firmado.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes no pertenecientes al HGZ/UMF No. 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo.
Pacientes que no acepten firmar el consentimiento informado.

Pacientes con diagndstico de enfermedades de tipo psiquiatrico.

Pacientes embarazadas

Pacientes con diagnostico de trastornos de absorcion intestinal

Pacientes con diagnostico de cancer de cualquier tipo

CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes que respondan de manera incompleta el instrumento de evaluacion.
Pacientes que dupliquen respuestas.
Pacientes que contesten con respuestas ilegibles.

24



VARIABLES UNIVERSALES:

Edad

Sexo
Escolaridad
Ocupacién
Estado civil
Talla

Peso

IMC

ONo~wN R

VARIABLE INDEPENDIENTE:

Estado nutricional
-Peso bajo

-Peso normal
-Sobrepeso
-Obesidad

Enfermedades metabdlicas
-Diabetes Mellitus tipo 2
-Hipertension arterial
-Dislipidemias

VARIABLE DEPENDIENTE:

Riesgo de trastorno alimentario

VARIABLES DEL ESTUDIO
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‘ VARIABLE

Edad

Sexo

Escolaridad

Ocupacion

Estado civil

Talla

Peso

IMC

‘ VARIABLE

Trastornos

alimentarios

DEFINICION CONCEPTUAL DE LAS VARIABLES

VARIABLES DE IDENTIFICACION

DEFINICION CONCEPTUAL
Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo.
Condicidn organica que distingue a los hombres de las mujeres
Afos cursados y aprobados en algin tipo de establecimiento
educacional.
Conjunto de funciones, obligaciones y tareas que desempefia un
individuo en su trabajo, oficio o puesto de trabajo.
Situacién de las personas fisicas determinada por sus relaciones de
familia, provenientes del matrimonio o del parentesco, que establece
ciertos derechos y deberes.
Estatura o altura de las personas.
Fuerza que ejerce un cuerpo sobre un punto de apoyo, originada por
la accion del campo gravitatorio local sobre la masa del cuerpo.
Es un indicador simple de la relacién entre el peso y la talla que se
utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad. Se
calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de
su talla en metros (kg/m?).

Elaboro: Veronica Guadalupe Pérez Cruz

VARIABLES DE LA PATOLOGIA
DEFINICION CONCEPTUAL
Alteracion persistente en la alimentacion o en el comportamiento
relacionado con la alimentaciéon que lleva a una alteracion en el
consumo o en la absorcion de los alimentos y que causa un deterioro
significativo de la salud fisica o del funcionamiento psicosocial.

Elaboro: Verénica Guadalupe Pérez Cruz
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VARIABLE

Edad
Sexo

Escolaridad

Ocupacion

Estado civil

Talla
Peso

IMC

VARIABLE

(EATING
ATTITUDES TEST
26

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

TIPO DE
VARIABLE
Cualitativa
Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

ESCALA DE
MEDICION

Continua
Nominal
dicotémica
Ordinal

Nominal
dicotémica

Nominal
dicotomica

Ordinal
Ordinal

Ordinal

VALORES

NuUmeros enteros
1) Femenino
2) Masculino
1) Educacion basica

2) Educacion media superior

3) Educacion superior
1) Empleado

2) Desempleado / Hogar

3) Pensionado
1) Soltero / Viudo
2) Casado / union libre

NUmeros enteros y
decimales
NUmeros enteros y
decimales
NUmeros enteros y
decimales

Elabor6: Pérez Cruz Verénica Guadalupe

VARIABLE DEL INSTRUMENTO

TIPO DE
VARIABLE
Cualitativa

ESCALA DE

MEDICION
Ordinal

VALORES

>20 puntos mayor riesgo
de trastorno de la
alimentacion

<20 puntos menor riesgo
de trastorno de la
alimentacion

Elabor6: Veronica Guadalupe Pérez Cruz

27



DISENO ESTADISTICO

El andlisis estadistico se llevé a cabo a través del programa SPSS 25 de Windows. Para el andlisis
de los resultados se utilizaron medidas de tendencia central (media, mediana, moda) y de
dispersién (desviacion estandar, varianza, rango, valor minimo y valor maximo); ademas de
distribucion de frecuencias y porcentajes; se utilizaron pruebas de asociacion y correlacion
denominadas: X: de Pearson considerando en todo un valor p significativo < 0.05.

El tipo de muestra fue representativa y se calcul6 a través de su prevalencia del 0.5%. La muestra

para estudiar fue de 150 unidades de analisis donde el instrumento utilizado fue el EAT-26, el
cual esta validado en México con un alfa de Chronbach 0.92.
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION

Instrucciones: Esta es una medida de deteccion para ayudarlo a determinar si podria tener un trastorno
alimentario que requiera atencion profesional. Complete el siguiente formulario de la manera mas precisa,
honesta y completa posible. No hay respuestas correctas o incorrectas. Todas sus respuestas son
confidenciales.

Parte A: Complete las siguientes preguntas:

1) Estatura: 2) Peso:
3) IMC:
Parte B: Marque una respuesta para cada Con Algunas
unade las siguientes afirmaciones: Siempre | Usualmente veces Raramente Nunca
frecuencia
1. Estoy aterrorizada/o por tener o O O ] ] ]
sobrepeso.
2. Evito comer cuando tengo hambre. o O O O | ]
3. La comida es para mi una preocupacion O O m| m] ] ]
habitual
4. He tenido atracones de comida en los
. . m m] ] o | O
gue siento que no podré parar.
5. Corto mi comida en trozos pequefos. o O O O | ]
6. Cuento el contenido caldrico de los o O | O O O
alimentos que consumo.
7. En particular, evité los alimentos con un
alto contenido de carbohidratos (es o | O O | |
decir, pan, arroz, papas, etc.)
8. Siento que los demas preferirian que yo O m| ] ] ]
comiera mas. O
9. Vomito después de comer. o O O ] | ]
10. Me siento extremadamente culpable o O O O O O
después de comer.
11. Estoy preocupado por el deseo de ser m m] ] ] | O
mas delgado.
12. Pienso en quemar calorias cuando hago o O m) ] O ]
ejercicio.
13. Otras personas piensan que soy | O O O O O
demasiado delgada/o.
14. Estoy preocupada/o con la idea de tener
. O O O O O O
grasa en mi cuerpo.
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15. Me tomo mas tiempo que otras para | O O O O O
comer mis comidas.
16. Evite los alimentos con azucar en ellos. o O O O O O
17. Come alimentos dietéticos. o m] | ] | ]
18. Siento que la comida controla mi vida. m ] O ] | ]
19. Tengo autocontrol en torno a la comida. | O O O ] ]
20. Siento que los demas me presionan para o O O ] | ]
comer.
21. Doy demasiado tiempo y pensamiento a o O O O O ]
la comida.
22. Me siento incOmoda/o después de O m| m| m] ] ]
comer dulces.
23. Estoy haciendo dieta. o O O O | |
24, Me gusta tener el estbmago vacio. o O m] ] | ]
25. Me gusta probar platos nuevos, o O O O | |
sabrosos y ricos en calorias (*)
26. Después de las comidas tengo el o m] m] ] | ]
impulso de vomitar
Parte C: Preguntas de comportamiento: 1vez almes| 2-3veces| LV€Z2 | 246 veces | UndVvez
Nunca la al diao
L . 0 menos al mes a la semana .
En los Gltimos 6 meses usted: semana méas
¢ Se ha ido a comer en exceso donde
A i . o m] m] m] ] o |
siente que no podrd parar?
¢SAlguna vez se enfermé (vomitd) para
B . O O O O | |
controlar su peso o figura?
¢SAlguna vez uso laxantes, pastillas para
C adelgazar o diuréticos para controlar su O O O | | |
peso o figura?
¢, Ha hecho ejercicio mas de 60 minutos
D p O O O O O O
al dia para perder o controlar su peso?
Perdio 9 kilos 0 mas en los Ultimos 6 .
E Si O No O

meses

**Definido como comer mucho més de lo que la mayoria de la gente comeria en las mismas circunstancias y

sentir que comer esta fuera de control
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METODO DE RECOLECCION

La recoleccion de muestra y su procesamiento se llevd a cabo por la investigadora de la tesis,
Dra. Pérez Cruz Veronica Guadalupe en el HGZ/UMF No. 8. Previo acuerdo con las autoridades
del HGZ/UMF No. 8 del IMSS y con la aprobacion del proyecto de investigacion.

Se procedi6 a la seleccion de los pacientes (de acuerdo con los criterios de inclusion) durante el
tiempo de espera de la consulta externa tanto del turno matutino y vespertino del HGZ/UMF No.
8.

Se explicd sobre la intencion, utilidad y beneficios de la investigacion y en caso de aceptacion se
entrego la hoja de recoleccion de datos donde se registraron las variables sociodemogréficas y
de la enfermedad, carta de consentimiento informado y el cuestionario eat-26, proporcionando un
tiempo de 5 minutos para concluirlo.

Posteriormente se llevo a cabo la recoleccion de las encuestas, y el concentrado de la informacién

en una hoja de trabajo de Excel, para realizar su analisis y aplicacion de pruebas estadisticas en
el programa SPSS 25.
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MANIOBRAS PARA EVITAR Y CONTROLAR SESGOS

Control de sesgos de informacién:

e Se realiz6 una revision sistematica de la literatura de la medicina basada en evidencia y
de fuentes de informacion confiable.
e Se utilizaron articulos recientes en fuentes bibliograficas reconocidas.

Control de sesgos de medicion:

o Se utiliz6 el cuestionario eat-26 para valorar el riesgo de trastorno alimentario y su
asociacion con estado nutricional y enfermedades metabdlicas. El cual esta validado en
México con un alfa de Chronbach 0.92, para evitar errores en la interpretacion de
resultados.

Control de sesgos de seleccion:

e Se evalud cuidadosamente los criterios de inclusion, exclusion y eliminacién durante la
seleccién de los participantes para el estudio.

e Se calcul6 el tamafio de la muestra para un estudio descriptivo con una poblacién de 94
pacientes, con un intervalo de confianza del 95%.

o El examinador revisé el cuestionario para asegurarse de que todas las preguntas
estuvieran contestadas y que s6lo una de las respuestas alternativas fuera sefialada por
cada pregunta, evitando asi dobles respuestas.

Control de sesgos de analisis:

e Se corroboré que el instrumento no tenga errores de redaccion.

e Se utilizé un diccionario para disipar las dudas.

o El examinador explico al paciente, sus dudas.

e Se registraron y analizaron los datos obtenidos de los cuestionarios correctamente,
excluyendo los cuestionarios que se encuentren sin concluir.

e Se tuvo suma cautela en la interpretacion de los datos que se recabaron.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA SUR CDMX
HOSPITAL GENERAL DE ZONA CON UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No.8 lm
DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO
COORDINACION CLINICA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES -
’

TITULO
PROYECTO

EVALUACION DE LOS RIESGO DE TRATSTORNO DE ALIIMENTACION Y SU
ASOCIACION CON EL ESTADO NUTRICIONAL Y ENFERMEDADES METABOLICAS EN EL
HOSPITAL GENERAL DE ZONA CON UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 8 DR.
GILBERTO FLORES IZQUIERDO

2022- 2023
FECHA MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP ocT NOV DIC ENE

2022 2022 2022 2022 2022 2022 2022 2022 2022 2022 2023
TITULO X

ANTECEDENTES X
PLANTEAMIENTO X
DEL PROBLEMA

OBJETIVOS X

HIPOTESIS X

PROPOSITOS X

DISENO X
METODOLOGICO
ANALISIS X
ESTADISTICO
CONSIDERACIONES X
ETICAS
RECURSOS X

BIBLIOGRAFIA X X

ASPECTOS X X
GENERALES
REGISTRO Y

AUTORIZACION POR CLIS

FEB
2022

X

Elabor6: Pérez Cruz Verdnica Guadalupe

2023-2024
FECHA MAR ABR MAY JUN JuL AGO SEP oCT NOV. DIC ENE

2023 2023 2023 2023 2023 2023 2023 2023 2023 2023 2024
PRUEBA PILOTO

ETAPA DE
EJECUCION DEL X X X
PROYECTO
RECOLECCION DE DATOS X X X X X
ALMACEN MIENTO DE
DATOS X
ANALISIS DE
DATOS X
DESCRIPCION DE DATOS
DISCUSION DE DATOS
CONCLUSION DEL .
ESTIDIO
INTEGRACION Y «
REVICION FINAL
REPORTE FINAL

AUTORIZACIONES

IMPRESION DEL
TRABAJO
PUBLICACION

FEB
2024

X
X

X

Elabor6: Pérez Cruz Verdnica Guadalupe
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RECURSOS HUMANOS, MATERIALES, FiSICOS Y FINANCIAMIENTO DEL ESTUDIO

RECURSOS FisSICOS:

instalaciones de la sala de espera de la consulta externa del HGZ/UMF No.8 IMS “Dr. Gilberto
Flores Izquierdo”

RECURSOS MATERIALES:

Equipo de computo, impresora, lapices, plumas de tinta negra, hojas de papel blanco,
fotocopiadora, USB para almacenar datos, copias del instrumento que se aplicara, engrapadora

y grapas.

RECURSOS HUMANOS:

Investigadora: Verénica Guadalupe Pérez Cruz

Director de protocolo: Angelica Maravillas Estrada
Aplicador de encuestas: Veronica Guadalupe Pérez Cruz
Recolector de datos: Veronica Guadalupe Pérez Cruz
Asesor metodolégico: Eduardo Vilchis Chaparro
Asesora clinica: Thalyna Polaco de la Vega

FINANCIAMIENTO

Todos los gastos para la realizacion del este estudio fueron financiados por la Residente de
Medicina Familiar Veronica Guadalupe Pérez Cruz

TITULO TIPO NUMERO COSTO ($)
Encuestador 1 300
Recursos materiales Computadora 1 8000
Impresora 1 1500
Tinta para impresora 1 1000
Hojas blancas 800 750
Lapices 10 30
Internet 1 800
Fotocopias 800 800
Calculadora 1 250
Diccionario 1 500
Programa SPSS 25 1 7500

El estudio fue financiado por la investigadora
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CONSIDERACIONES ETICAS

El presente proyecto de investigacion esta bajo las consideraciones del Reglamento de la Ley
General de Salud, que hace referencia a los aspectos éticos de la investigacion en seres
humanos, asi como también bajo los criterios de la Norma Oficial de Investigacién Cientifica
(Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012) que establece los criterios para la ejecuciéon de
proyectos de investigacion para la salud en seres humanos.

Para garantizar la pertinencia ética de esta investigacion, se parte del reconocimiento de los
principios establecidos en el Cédigo de Nuremberg, la declaracién de Helsinki y las diferentes
declaraciones de la Asociacion Médica Mundial, la Declaracion Universal sobre Bioética y
Derechos Humanos, ademas de los principios establecidos en el Informe Belmont en materia de
investigacion en seres humanos.

Declaracion de Helsinki

La Declaracion fue originalmente adoptada en junio de 1964 en Helsinki, Finlandia, y ha sido
sometida a cinco revisiones y dos clarificaciones, creciendo considerablemente de 11 a 37
parrafos. La Asociacion Médica Mundial (AMM) promulg6 la Declaracion de Helsinki como una
propuesta de principios éticos para investigacion médica en seres humanos, incluida la
investigacion del material humano y de informacion identificables. Se agregan los parrafos mas
relevantes sobres los cuales se fundamenta el actual protocolo de investigacion:

o Debe respetarse siempre el derecho de las personas a salvaguardar su integridad. Deben
adoptarse todas las precauciones necesarias para respetar la intimidad de las personas y
reducir al minimo el impacto del estudio sobre su integridad fisica y mental y su
personalidad.

o Los médicos deben suspender toda investigacion en la que se compruebe que los riesgos
superan a los posibles beneficios.

e En la publicacion de los resultados de su investigacion, el médico esta obligado a
preservar la exactitud de los resultados obtenidos. Los informes sobre experimentos que
no estén en consonancia con los principios expuestos en esta Declaracién no deben ser
aceptados para su publicacion.

e En toda investigacién en personas, cada posible participante debe ser informado
suficientemente de los objetivos, métodos, beneficios y posibles riesgos previstos y las
molestias que el estudio podria acarrear. Las personas deben ser informadas de que son
libres de no participar en el estudio y de revocar en todo momento

e Durante las diferentes etapas de disefio, implementacién y comunicacién de los
resultados de esta investigacion, prevalecera el criterio del respeto a la dignidad y
proteccion de los derechos y bienestar de las personas que participan en la misma, como
lo establece el Articulo 13 del Capitulo I, Titulo segundo del Reglamento de la Ley
General de Salud, en Materia de Investigacion para la Salud.
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Se considera que esta investigacion sera realizada en un grupo que redne las caracteristicas de
grupos subordinados, siendo una poblacion de estudiantes en entornos hospitalarios, como lo
establece el Reglamento de la Ley General de Salud, en Materia de Investigacion para la Salud.
Por lo que se implementaran las acciones necesarias para dar cumplimiento a lo establecido por
la misma, y a fin de salvaguardar su integridad.

Ya que se considera como riesgo de la investigacién “a la probabilidad de que el sujeto de
investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio”, el presente
proyecto se puede clasificar como estudio clase Il, con riesgo minimo. Si bien se realizara una
intervencion que no plantea modificar la conducta de los participantes, las preguntas contenidas
en los instrumentos de evaluacion, podria llegar a incidir en la esfera emocional de los alumnos.

Por lo tanto, durante todo el proceso de la investigacién y publicacion de resultados se
contemplan:

1. Confidencialidad: Los datos de identificacion de cada uno de los participantes se utilizaran
Unica y exclusivamente para fines de investigacion del, asi mismo los resultados derivados
del presente estudio se reportardn y se publicaran en forma anénima respetando la
confidencialidad de los participantes.

2. Consentimiento Informado: Se realizard una explicacion clara y completa de la
justificacion y objetivos de la investigacién, asi como de su participacion, riesgos y
beneficios, apoyo y orientacién en caso de que derivado de su participacion se encontrara
en situacion de necesitarlas.

Se explicara el caracter de voluntario de su participacién con los derechos asociados a dicha
voluntariedad. Se explicara el caracter anénimo de su participacion.

Se le brindara una explicacion adecuada para cada caso sobre los contenidos del documento
Informado, mismo que se le otorgara para su lectura y firma, facilitando la comunicacion con los
investigadores en caso de que existan dudas.

Tomando como fundamento al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacidn, y los lineamientos del Instituto Mexicano de Seguro Social parala investigacion en
salud, el documento contiene los siguientes datos:

Nombre completo con que fue registrado el proyecto en el comité local de investigacion, numero
de registro, efectos adversos que pudieran presentarse, beneficios y obligaciones de los
participantes, asi como nombre completo y teléfonos del investigador principal, nombre completo
del participante, asi como de dos testigos (ver anexos).

El consentimiento informado sera recabado por alguna persona que no se encuentre en una
situacion jerarquica en la cual el participante pueda estar sujeto a presiones por subordinacion.

3. Derecho a retirarse del estudio. Los participantes podran solicitar retirarse del estudio en
cualquier momento sin que existan consecuencias de ningun tipo en su perjuicio.

4. Anonimato: se respetara el anonimato de cada uno de los participantes en el presente
proyecto de investigacién al no revelarse los datos de identificacion a ninguna otra
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persona ajena al proyecto.

PAUTAS ETICAS INTERNACIONALES PARA LA INVESTIGACION BIOMEDICA EN SERES
HUMANOS Preparadas por el Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias
Médicas (CIOMS/OMS)

1. Respeto a las personas: Todo participante sera respetado como agentes autbnomos.

2. Beneficencia: Se evitara que se dafie a los participantes mediante el respeto a la
informacién y confidencialidad.

3. Justicia: La invitacion a participar sera a todos los médicos internos de pregrado de recién
ingreso, sin discriminacién a sus condiciones particulares y/o raza, sexo, preferencia
sexual o nivel econémico.

El respeto por las personas incluye, a lo menos, dos consideraciones éticas fundamentales:

Respeto por la autonomia, que implica que las personas capaces de deliberar sobre sus
decisiones sean tratadas con respeto por su capacidad de autodeterminacion; y proteccion de las
personas con autonomia disminuida o deteriorada, que implica que se debe proporcionar
seguridad contra dafio o abuso a todas las personas dependientes o vulnerables.

La beneficencia se refiere a la obligacion ética de maximizar el beneficio y minimizar el dafio. Este
principio da lugar a pautas que establecen que los riesgos de la investigacion sean razonables a
la luz de los beneficios esperados, que el disefio de la investigacion sea valido y que los
investigadores sean competentes para conducir la investigacion y para proteger el bienestar de
los sujetos de investigacién. Ademas, la beneficencia prohibe causar dafio deliberado a las
personas; este aspecto de la beneficencia a veces se expresa como un principio separado, no
maleficencia (no causar dafio). La justicia se refiere a la obligacion ética de tratar a cada persona
de acuerdo con lo que se considera moralmente correcto y apropiado, dar a cada uno lo debido.

En la ética de la investigacion en seres humanos el principio se refiere, especialmente, a la justicia
distributiva, que establece la distribucion equitativa de cargas y beneficios al participar en
investigacion.

NORMA Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, Que establece los criterios para la
ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos.

Los beneficios de este estudio evaluar de las actitudes ante la alimentacion y su asociacion con
el estado nutricional y enfermedades metabdlicas del HGZ/UMF No. 8 Dr. Gilberto Flores
Izquierdo. Los resultados del presente estudio seran manejados de manera confidencial con fines
del desarrollo de la estrategia educativa, el desarrollo del estudio y la publicacion de los
resultados, previa revision y andlisis por parte de asesores, comités revisores y comité editorial.
El presente estudio se ajusta a los lineamientos generales en materia de investigacién, buenas
practicas médicas y de proteccién de datos, por lo que:

e Contard con un consentimiento de informado.

e Se apegara a las recomendaciones del comité local de investigacion y ética.

e Se apega a la normatividad en relacion con proteccién de datos, los cuales seran de uso
exclusivo para la investigacion
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RESULTADOS
ANALISIS UNIVARIADO

Se estudié a 150 personas derechohabientes del HGZ con UMF 8. La media de edad fue de 49.30
afios con una desviacion estandar de 15.61 afios, un valor minimo de 20 afios y un valor maximo
de 86 afios. La media de estatura fue de 1.67 cm con una desviacién estandar de 0.10 cm, un
valor minimo de 1.48 cm y un valor maximo de 1.90 cm. La media de peso fue de 78.900 kg con
una desviacion estandar de 14.605 kg, un valor minimo de 45 kg y un valor maximo de 116 kg.
La media de IMC fue de 28.10 kg/m2 con una desviacion estandar de 4.75 kg/mz, un valor minimo
de 18.14 kg/m? y un valor maximo de 39.41 kg/m2. Se aplicd el cuestionario EAT-26 para
establecer riesgo de trastorno alimentario se encontrd: una media de 13.05 puntos, mediana de
13 puntos, moda de 20 puntos, desviacion estandar de 6.85 puntos, varianza de 47.03 puntos,
valor minimo de 1 y un maximo de 25 puntos.

(Ver tabla 1)

En lo correspondiente con el rango de edad, se reportd 51(34%) edad entre 20-40 afios, 57 (38%)
edad entre 41-60 afios, 40 (26.7%) edad entre 61-80 afios y 2 (1.3%) edad mayor de 81 afios.
(Ver tabla 2 y graficol)

Dentro del rango sexo, se estimé sexo femenino 74(49.3%) y sexo masculino 76(50.7%). (Ver
tabla 3 y grafico 2)

Dentro de la seccion de estado civil se encontré 57(38%) solteros o viudos y 93(62%) casados o
en unién libre. (Ver tabla 4 y grafico 3)

En lo referente a la ocupacion se informé 96 (64%) empleados, 7(4.7%) estudiantes, 23 (15.3%)
pensionado y hogar 24(16%). (Ver tabla 5y grafico 4)

De acuerdo con la escolaridad, se observé 38(25.3%) educacion basica, 71 (47.3%) educacion
media superior y 41(27.3%) educacién superior. (Ver tabla 6 y grafico 5)

En el apartado de patologias, se estudi6 46 (30.7%) ninguna, 32 (21.3%) diabetes mellitus tipo,
hipertension arterial sistémica y dislipidemia, 16(10.7%) diabetes mellitus tipo 2 e hipertension
arterial sistémica, 15(10%) diabetes mellitus tipo 2 mas dislipidemia, 14(9.3%) dislipidemia,
11(7.3%) Diabetes mellitus tipo 2, 10(6.7%) hipertension arterial sistémica y 6(4%) hipertension
arterial sistémica y dislipidemia. (Ver tabla 7 y grafico 6)

Dentro de la seccion estado nutricional, se estimo6 60(40%) sobrepeso, 42(28%) obesidad grado
1, 34(22.7%) peso normal, 11(7.3%) obesidad grado 2 y 3(2%) bajo peso. (Ver tabla 8, grafico 7)

En el rubro de riesgo de trastorno alimentario, se analiz6 107(71.3%) bajo riesgo y 43(28.7%) alto
riesgo. (Ver tabla 9 y grafico 8).

ANALISIS MULTIVARIADO

Con base a la edad en rangos y el riesgo de trastorno alimentario aplicando el cuestiona EAT-26
en pacientes mayores de 20 afios derechohabientes en el HGZ/UMF No.8, se determiné para el
rango de edad entre 20-40 afios, 29 (27.1%) bajo riesgo y 22 (51.2%) alto riesgo. Mientras que
en el rango de edad entre 41-60 afios, 42 (39.3%) bajo riesgo y 15 (34.9%) alto riesgo. Por otro
lado, en el rango de edad entre 61-80 afios, 34 (31.8%) bajo riesgo y 6 (14.0%) alto riesgo.
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Finalmente, en mayores de 81 afios, 2 (1.9%) bajo riesgo y 0 (0.0%) alto riesgo. Al medir la
asociacion entre las variables categoricas mediante chi-cuadrada se estimé (p= 0.020)
estableciendo grado de asociacién buena entre la edad y el riesgo de trastorno alimentario. (Ver
tabla 10, grafico 9).

En relacién con el sexo y el riesgo de trastorno alimentario mediante el cuestionario EAT-26 en
pacientes mayores de 20 afios derechohabientes en el HGZ/UMF NO.8, se observé para el sexo
femenino,41 (38.3%) bajo riesgo y 33 (76.7%) con alto riesgo de trastorno alimentario. Por otra
parte, se observo para el sexo masculino, 66 (61.7%) bajo riesgo y 10 (23.3%) alto riesgo de
trastorno alimentario. Al realizar el andlisis con chi-cuadrada (p= 0.00), lo que indica que existe
asociacion muy buena entre el sexo y los trastornos alimentarios. T-student para variables
independientes se encontré (p= 0.000), estableciendo con un 95% de confianza que existe
diferencia significativa entre el sexo femenino y masculino para desarrollar trastornos
alimentarios, siendo mayor en mujeres respecto a hombres. (Ver tabla 11, grafico 10).

En lo referente a estado civil y riesgo de trastorno alimentario mediante el cuestionario EAT-26
en pacientes mayores de 20 afios derechohabientes en el HGZ/UMF No0.8 se estim6 que en
pacientes solteros o viudos 39 (36.4%) bajo riesgo y 18 (41.9%) alto riesgo. Por otro lado, en
pacientes casados o en union libre 68 (63.6%) bajo riesgo y 25 (58.1%) alto riesgo de trastorno
alimentario. Al realizar el analisis con chi-cuadrada (p=0.836), no existe asociacidon entre las
variables. (Ver tabla 12, grafico 11)

Con respecto a ocupacién y riesgo de trastorno alimentario mediante el cuestionario EAT-26 en
pacientes mayores de 20 afios derechohabientes en el HGZ/UMF NO.8 se encontré que en
pacientes empleados 64 (59.8%) bajo riesgo y 32 (74.4%) alto riesgo. Por otro lado, en pacientes
estudiantes 6 (5.6%) bajo riesgo y 1 (2.3%) alto riesgo de trastorno alimentario. Mientras que,
pacientes pensionados 21 (19.6%) bajo riesgo y 2 (4.7%) alto riesgo. Con respecto a pacientes
gue permanecen en el hogar 16 (15%) bajo riesgo y 8 (18.6%) alto riesgo. Al realizar el analisis
con chi-cuadrada de (p=0.091), no existe asociacion entre las variables. (Ver tabla 13, grafico 12)

Referente a escolaridad y riesgo de trastorno alimentario mediante el cuestionario eat-26 en
pacientes mayores de 20 afios derechohabientes en el HGZ/UMF NO.8 se report6 para pacientes
con educacién basica 28 (26.2%) bajo riesgo y 10 (23.3%) alto riesgo. Mientras que pacientes
con educacion media superior se inform6 49 (45.8%) bajo riesgo y 22 (51.2%) alto riesgo. Para
pacientes con educacion superior se determind 30 (28%) bajo riesgo y 11 (25.6%) alto riesgo. Al
realizar el andlisis con chi-cuadrada (0.836), no existe asociacién entre las variables. (Ver tabla
14, gréafico 13)

De acuerdo con enfermedades crénico-degenerativas y el riesgo de trastorno alimentario
mediante el cuestionario EAT-26 en pacientes mayores de 20 afos derechohabientes en el
HGZ/UMF NO.8 se reportd que para los pacientes portadores de diabetes mellitus tipo 2, 8 (7.5%)
bajo riesgo y alto riesgo 3 (7%). Por otro lado, se reporté que para los pacientes con dislipidemia
12 (11.2%) bajo riesgo y 2 (4.7%) riesgo alto. Para pacientes con hipertensién arterial, se encontrd
8 (7.5%) bajo riesgo y 2 (4.7%) alto riesgo. Por otra parte, para pacientes con ninguna
patologia, 32 (29.9%) bajo riesgo, 14 (32.6%) alto riesgo. En pacientes con diabetes mellitus tipo
2 y dislipidemia, se estimd 9 (8.4%) bajo riesgo, 6 (14%) alto riesgo. Con respecto a pacientes
con diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial, se estudio 11 (10.3%) bajo riesgo y 5 (11.6%)
alto riesgo. Para pacientes con diabetes mellitus tipo 2, hipertensién arterial y dislipidemia se
analizé 23 (21.5%) bajo riesgo y 9 (20.9%) alto riesgo. Por otro lado, para pacientes con
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hipertension arterial y dislipidemia se analizé 4 (3.7%) bajo riesgo y 2 (4.7%) alto riesgo de
trastorno alimentario. Al realizar el andlisis con chi-cuadrada (p=0.892) con nula asociacion entre
las variables correspondientes a enfermedades crénico-degenerativas y el riesgo de trastorno
alimentario. (Ver tabla 15, grafico 14).

Respecto al estado nutricional y el riesgo de trastorno alimentario mediante el cuestionario EAT-
26 en pacientes mayores de 20 afios derechohabientes en el HGZ/UMF NO.8 se detectd en bajo
peso 3 (2.8%) bajo riesgo y 0 (0.0%) alto riesgo. Asi mismo en pacientes con peso normal se
determind 32 (29.9%) bajo riesgo y 2 (4.7%) alto riesgo. Por otro lado, en paciente con sobrepeso,
se observo 42 (39.3%) bajo riesgo y 18 (41.9%) alto riesgo. Mientras que en pacientes con
obesidad grado 1, se estimo6 25 (23.4%) bajo riesgo y 17 (39.5%) alto riesgo. Por otra parte, en
pacientes con obesidad grado 2, se determind 5 (4.7%) bajo riesgo, 6 (14%) con alto riesgo de
trastorno alimentario. Al realizar el andlisis con chi-cuadrada (p= 0.003), lo que indica que existe
asociacion muy buena entre el estado nutricional y los trastornos alimentarios. (Ver tabla 16,
gréfico 15)

De acuerdo con la correlacion de pearson para variables numéricas se observo que la puntuacion
EAT-26 aumentd significativamente con el IMC (p = 0.033), la altura (p= 0-00) y el peso (p =
0.035).
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TABLAS Y GRAFICOS

Tabla 1. Estadisticas variables continuas

. . Error estandar . L . - o
Variable Media de la media Mediana  Moda Desviacion | Varianza Rango Minimo Maximo
Edad 49.30 1.275 48.00 63 15.618 243.916 66 20 86
Estatura 1.6750 0.00832 1.6800 1.66 0.10189 0.010 0.42 1.48 1.90

Peso 78.9000 1.19255 78.0000 70.00 14.60572 213.327 71.00 45.00 116.00
IMC 28.1086 0.38810 28.7669 = 29.69 4.75319 22593 | 21.27 18.14 39.41

FUENTE: n=150 Pérez -C V. A Maravillas-E A, Vilchis-C E. Polaco de la-V T. Riesgo de trastorno alimentario y su asociacion
con el estado nutricional y enfermedades metabdlicas del HGZ/UMF 8 “Dr. Gilberto Flores lzquierdo”. 2023

Tabla 2. Edad de los pacientes

EDAD DE LOS PACIENTES

Rango Frecuencia Porcentaje
(%)
20-40 afos 51 34.0
41-60 afios 57 38.0
61-80 afios 40 26.7
>81 anos 2 1.3
Total 150 100

FUENTE: n=150 Pérez -C V. A Maravillas-E A, Vilchis-C E. Polaco de la-V T. Riesgo de trastorno alimentario y su asociacion
con el estado nutricional y enfermedades metabdlicas del HGZ/UMF 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”. 2023

Grafico 1. Edad de los pacientes del HGZ/UMF8
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2023

41



Tabla 3. Sexo de los pacientes

Variable i Porcentaje
)
FEMENINO 74 49.3
MASCULINO 76 50.7
Total 150 100

FUENTE: n=150 Pérez -C V. A Maravillas-E A, Vilchis-C E. Polaco de la-V T. Riesgo de trastorno alimentario y su asociacion
con el estado nutricional y enfermedades metabdlicas del HGZ/UMF 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”. 2023

Grafica 2. Sexo de los pacientes del HGZ/UMF8
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Gréfico 2. FUENTE: n=150 Pérez -C V. A Maravillas-E A, Vilchis-C E. Polaco de la-V T. Riesgo de trastorno alimentario
y su asociacion con el estado nutricional y enfermedades metabdlicas del HGZ/UMF 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.
2023

Tabla 4. Estado civil de los pacientes

| Variable Frecuencia Porcentaje (%)
Soletero/viudo 57 38.0
Casado/union libre 93 62.0
Total 150 100.0

FUENTE: n=150 Pérez -C V. A Maravillas-E A, Vilchis-C E. Polaco de la-V T. Riesgo de trastorno alimentario y su
asociacion con el estado nutricional y enfermedades metabdlicas del HGZ/UMF 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”. 2023

42



ESTADO CIVIL

62%

38%

M SOLETERO/VIUDO
m CASADO/UNION LIBRE

m - >» 2 4 moOo ©® 0 ©

ESTADO CIVIL

Grafico 3. FUENTE: n=150 Pérez -C V. A Maravillas-E A, Vilchis-C E. Polaco de la-V T. Riesgo de trastorno alimentario

y su asociacion con el estado nutricional y enfermedades metabdlicas del HGZ/UMF 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.
2023

Tabla 5. Ocupacién de los pacientes

Variable Frecuencia Porcentaje (%)
Empleado 96 64.0
Estudiante 7 4.7
Pensionado 23 15.3
Hogar 24 16.0

Total 150 100.0

FUENTE: n=150 Pérez -C V. A Maravillas-E A, Vilchis-C E. Polaco de la-V T. Riesgo de trastorno alimentario y su
asociacion con el estado nutricional y enfermedades metabdlicas del HGZ/UMF 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”. 2023
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Gréfico 4. FUENTE: n=150 Pérez -C V. A Maravillas-E A, Vilchis-C E. Polaco de la-V T. Riesgo de trastorno alimentario

y su asociacion con el estado nutricional y enfermedades metabolicas del HGZ/UMF 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.
2023

Tabla 6. Nivel educativo de los pacientes

Basica 38 25.3
Media Superior 71 47.3
Superior 41 27.3
Total 150 100.0

FUENTE: n=150 Pérez -C V. A Maravillas-E A, Vilchis-C E. Polaco de la-V T. Riesgo de trastorno alimentario y su
asociacion con el estado nutricional y enfermedades metabdlicas del HGZ/UMF 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”. 2023
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2023

Tabla 7. Enfermedades cronico-degenerativas de los pacientes

\ Comorbilidades Frecuencia Porcentaje
Diabetes mellitus 11 7.3
Colesterol/triglicéridos altos 14 9.3
hipertension arterial 10 6.7
Ninguna 46 30.7
Diabetes mellitus + colesterol/triglicéridos altos 15 10.0
Diabetes mellitus + hipertension arterial 16 10.7
Diabetes mellitus + hipertension arterial + colesterol/triglicéridos 32 21.3
altos
Hipertension arterial + colesterol/triglicéridos altos 6 4.0
Total 150 100.0
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FUENTE: n=150 Pérez -C V. A Maravillas-E A, Vilchis-C E. Polaco de la-V T. Riesgo de trastorno alimentario y su
asociacion con el estado nutricional y enfermedades metabdlicas del HGZ/UMF 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”. 2023

Grafico 6. Enfermedades crénico degenerativas en el HGZ/UMF8
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2023

Tabla 8. Estado nutricional de los pacientes

IMC Frecuencia Porcentaje
%
Bajo Peso 3 2.0
Peso Normal 34 22.7
Sobrepeso 60 40.0
Obesidad Grado 1 42 28.0
Obesidad Grado 2 11 7.3
Total 150 100.0

FUENTE: n=150 Pérez -C V. A Maravillas-E A, Vilchis-C E. Polaco de la-V T. Riesgo de trastorno alimentario y su
asociacion con el estado nutricional y enfermedades metabdlicas del HGZ/UMF 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”. 2023

Grafico 7. indice de masa corporal en los pacientes del HGZ/UMF 8
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Gréfico 7. FUENTE: n=150 Pérez -C V. A Maravillas-E A, Vilchis-C E. Polaco de la-V T. Riesgo de trastorno alimentario
y su asociacion con el estado nutricional y enfermedades metabdlicas del HGZ/UMF 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.
2023

Tabla 9. Riesgo de Trastorno Alimentario en los pacientes

Riesgo de Trastorno Alimentario Frecuencia Porcentaje (%)
Bajo Riesgo | 107 | 71.3
Alto Riesgo | 43 | 28.7
Total | 150 | 100.0

FUENTE: n=150 Pérez -C V. A Maravillas-E A, Vilchis-C E. Polaco de la-V T. Riesgo de trastorno alimentario y su
asociacion con el estado nutricional y enfermedades metabdlicas del HGZ/UMF 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”. 2023

Grafico 8. Riesgo de trastorno alimentario de los pacinetes del HGZ/UMF 8
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Grafico 8. FUENTE: n=150 Pérez -C V. A Maravillas-E A, Vilchis-C E. Polaco de la-V T. Riesgo de trastorno alimentario
y su asociacion con el estado nutricional y enfermedades metabdlicas del HGZ/UMF 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.
2023

TABLA 10. EDAD Y RIESGO DE TRASTORNO ALIMENTARIO DEL HGZ/UMF 8 IMSS
RIESGO DE TRASTORNO ALIMENTARIO

Bajo riesgo Alto riesgo
Edad en rangos Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
(%) (%)
20-40 afos 29 27.1% 22 51.2%
41-60 afios 42 39.3% 15 34.9%
61-80 afios 34 31.8% 6 14.0%
>81 afios 2 1.9% 0 0.0%
Total 107 100.0% 43 100.0%
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FUENTE: n=150 Pérez -C V. A Maravillas-E A, Vilchis-C E. Polaco de la-V T. Riesgo de trastorno alimentario y su
asociacion con el estado nutricional y enfermedades metabdlicas del HGZ/UMF 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”. 2023

Grafico 9. Edad y riesgo de trastorno alimentario del HGZ/UMF 8
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2023
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TABLA 11. SEXO Y RIESGO DE TRASTORNO ALIMENTARIO DEL HGZ/UMF 8 IMSS

Riesgo de trastorno alimentario

Bajo riesgo de trastorno Alto riesgo de trastorno Total
alimentario alimentario
Sexo Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
(%) (%) (%)
Femenino 41 38.3% 33 76.7% 74 49.3%
Masculino 66 61.7% 10 23.3% 76 50.7%
Total 107 100.0 43 100 100 100

FUENTE: n=150 Pérez -C V. A Maravillas-E A, Vilchis-C E. Polaco de la-V T. Riesgo de trastorno alimentario y su
asociacion con el estado nutricional y enfermedades metabdlicas del HGZ/UMF 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”. 2023

Grafico 10. SEXO Y RIESGO DE TRASTORNO ALIMENTARIO DEL HGZ/UMF 8
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alimentario y su asociacién con el estado nutricional y enfermedades metabdlicas del HGZ/UMF 8 “Dr. Gilberto Flores
Izquierdo”. 2023
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TABLA 12. ESTADO CIVIL Y RIESGO DE TRASTORNO ALIMENTARIO DEL HGZ/UMF 8
IMSS

Bajo Riesgo Alto Riesgo Total
Estado Civil Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
(%) (%) (%)

Soletero/Viudo 39 36.4% 18 41.9% 57 38.0%

68 63.6% 25 58.1% 93 62.0%
Casado/Unién
Libre
Total 107 100% 43 100% 150 100

FUENTE: n=150 Pérez -C V. A Maravillas-E A, Vilchis-C E. Polaco de la-V T. Riesgo de trastorno alimentario y su
asociacion con el estado nutricional y enfermedades metabdlicas del HGZ/UMF 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”. 2023
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IMSS

m Soletero/Viudo  m Casado/Unidn Libre

63.60%
58.10%

P

(o)

R 41.90%

¢ 36.40%

E

N

T

A

J

E

Bajo Riesgo Alto Riesgo

ESTADO CIVIL
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Izquierdo”. 2023
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TABLA 13. OCUPACION Y EL RIESGO DE TRASTORNO ALIMENTARIO DEL HGZ/UMF 8

IMSS
Bajo riesgo de Alto riesgo de trastorno
trastorno alimentario alimentario
Ocupaciéon Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
(%) (%)
Empleado 64 59.8% 32 74.4%
Estudiante 6 5.6% 1 2.3%
Pensionado 21 19.6% 2 4.7%
Hogar 16 15.0% 8 18.6%
Total 107 100 43 100

Total
Frecuencia Porcentaje
(%)
96 64.0%
7 4.7%
23 15.3%
24 16.0%
150 100

FUENTE: n=150 Pérez -C V. A Maravillas-E A, Vilchis-C E. Polaco de la-V T. Riesgo de trastorno alimentario y su
asociacion con el estado nutricional y enfermedades metabdlicas del HGZ/UMF 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”. 2023
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TABLA 14. ESCOLARIDAD Y RIESGO DE TRASTORNO ALIMENTARIO DEL HGZ/UMF 8
IMSS

Riesgo bajo Riesgo alto Total
Escolaridad frecuencia porcentaje frecuencia porcentaje frecuencia porcentaje
(%) (%) (%)

Basica 28 26.2% 10 23.3% 38 25.3%

Media 49 45.8% 22 51.2% 71 47.3%
Superior

Superior 30 28.0% 11 25.6% 41 27.3%

Total 107 100% 43 100% 150 100.0%

FUENTE: n=150 Pérez -C V. A Maravillas-E A, Vilchis-C E. Polaco de la-V T. Riesgo de trastorno alimentario y su

asociacion con el estado nutricional y enfermedades metabdlicas del HGZ/UMF 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.
2023
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Izquierdo”. 2023
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TABLA 15. ENFERMEDADES CRONICO DEGENERATIVAS Y RIESGO DE TRASTORNO
ALIMENTARIO DEL HGZ/UMF 8 IMSS

‘ RIESGO DE TRASTORNO ALIMENTARIO

Bajo riesgo de Alto riesgo de trastorno Total

trastorno alimentario alimentario
Enfermedades Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
crénico- (%) (%) (%)
degenerativas
Diabetes 8 7.5% 3 7.0% 11 7.3%
mellitus
Colesterol/ 12 11.2% 2 4.7% 14 9.3%
triglicéridos
altos
Hipertension 8 7.5% 2 4.7% 10 6.7%
arterial
Ninguna 32 29.9% 14 32.6% 46 30.7%

Diabetes 9 8.4% 6 14.0% 15 10.0%
mellitus y
colesterol/
triglicéridos
altos
Diabetes 11 10.3% 5 11.6% 16 10.7%
mellitus e
hipertension
arterial
Diabetes 23 21.5% 9 20.9% 32 21.3%
mellitus,
hipertension
arterial
y colesterol/
triglicéridos
altos
Hipertension 4 3.7% 2 4.7% 6 4.0%
arterial
colesterol/
triglicéridos
altos
FUENTE: n=150 Pérez -C V. A Maravillas-E A, Vilchis-C E. Polaco de la-V T. Riesgo de trastorno alimentario y su
asociacion con el estado nutricional y enfermedades metabdlicas del HGZ/UMF 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”. 2023
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Grafica 14. enfermedades cronico-degenerativas y el
riesgo de trastorno alimentario del HGZ/UMF 8
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Izquierdo”. 2023
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TABLA 16. ESTADO NUTRICIONAL Y EL RIESGO DE TRASTORNO ALIMENTARIO DEL
HGZ/UMF 8 IMSS

ESTADO NUTRICIONAL Y EL RIESGO DE TRASTORNO ALIMENTARIO

Bajo riesgo de Alto riesgo de trastorno Total

trastorno alimentario alimentario
Estado Frecuencia Porcentaje | Frecuencia Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Nutricional (%) (%) (%)
Bajo Peso 3 2.8% 0 0.0% 3 3%
Peso 32 29.9% 2 4.7% 34 34%
Normal
Sobrepeso 42 39.3% 18 41.9% 60 60%
Obesidad 25 23.4% 17 29.5% 42 42%
Grado 1
Obesidad 5 4.7% 6 14.0% 11 11%
Grado 2
Total 107 100% 43 100% 150 100%

FUENTE: n=150 Pérez -C V. A Maravillas-E A, Vilchis-C E. Polaco de la-V T. Riesgo de trastorno alimentario y su
asociacion con el estado nutricional y enfermedades metabdlicas del HGZ/UMF 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”. 2023

Grafico 15. Estado nutricional y el riesgo de trastorno
alimentario del HGZ/UMF 8
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alimentario y su asociacion con el estado nutricional y enfermedades metabdlicas del HGZ/UMF 8 “Dr. Gilberto Flores
Izquierdo”. 2023
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DISCUSION

De acuerdo con el estudio realizado EI Shikieri et. al (36)“la prevalencia y el estado nutricional
de las adolescentes sauditas con trastornos alimentarios” en nifias de entre 10 y 18 afios de
diferentes escuelas en Al Madinah Al Munawarah, el objetivo evaluar la prevalencia de los
trastornos alimentarios y el estado nutricional de las adolescentes en Arabia Saudita. Los
trastornos alimentarios y el comportamiento se evaluaron mediante el EAT-26, mismo
instrumento de medicién utilizado en este estudio. La muestra, en total, incluyo 381 nifias, segln
la puntuacion EAT-26, 39 (10.2 %) estaban en riesgo de sufrir actitudes y comportamientos
alimentarios desordenados. En comparacion a los resultados obtenidos en nuestra muestra de
150 pacientes en el rubro de riesgo de trastorno alimentario, se analizé 107(71.3%) bajo riesgo y
43(28.7%) alto riesgo, obteniéndose un mayor porcentaje de riesgo de sufrir trastornos
alimentarios en contraste con el estudio citado a pesar de ser una muestra mas grande que incluia
a solo sexo femenino en rango de edad donde se ha registrado mayor prevalencia de trastornos
alimentarios. Nuestros resultados pueden ser explicado debido a que se ha visto que la obesidad
y el sobrepeso antes de la adolescencia podria llevar a adoptar actitudes alimentarias
desordenadas para perder peso excesivo(37), situacion que se ve reflejada en los resultados
obtenidos por El Shikieri et. al (36) donde los adolescentes con trastornos alimentarios tenian
sobrepeso (7.7 %), obesidad (10.3 %), retraso en el crecimiento (7.7 %) o retraso grave en el
crecimiento (2.6 %). Lo anterior se puede contrastar con los resultados obtenido en nuestro
estudio donde se observo una fuerte asociacion entre estado nutricional y el riesgo de trastorno
alimentario mediante chi-cuadrada (p= 0.003) estableciendo con un 95% de confianza que existe
diferencia significativa entre IMC y el riesgo para desarrollar trastornos alimentarios. Los
resultados obtenidos en nuestro estudio en pacientes con alto riesgo tenian sobrepeso (41.9%),
obesidad grado 1 (39.5%), obesidad grado 2, 6 (14%) con alto riesgo de trastorno alimentario.
La correlacién de Pearson en el estudio citado mostré6 que la puntuacién EAT-26 aumento
significativamente con el IMC (r 0. 22, p = 0.0001), la altura (r 0.12, p= 0.019) y el peso (r 0.22,
p= 0.0001). Hecho que también se observl en nuestros resultados donde la correlacion de
Pearson en la puntuacion EAT-26 aumenté también significativamente con el IMC (p = 0.033), la
altura (p=0:-00) y el peso (p = 0.035) con una fuerte correlacion.

En nuestros pacientes el sobrepeso y la obesidad poseen una fuerte asociacién con el riesgo de
trastornos alimentarios, de igual forma que lo observado en las nifias de entre 10 y 18 afios en
escuelas en Al Madinah Al Munawarah, sin embargo, los porcentajes obtenidos obesidad y
sobrepeso fueron mayores en nuestra poblacion, la posible explicacion de esta diferencia podria
estar relacionada con el hecho de que la gastronomia de Arabia Saudita posee caracteristicas de
la comida mediterraneay de la India, las leyes dietéticas islamicas prohiben comer cerdo y tomar
bebidas alcohdlicas, la mayoria de la poblacion se encuentra con adecuado IMC esto lo podemos
constatar con un estudio realizado en 2020 para obtener la prevalencia nacional de obesidad en
Arabia Saudita que fue del 24,7% (38) en contraposicién a México de acuerdo con ENSANUNT
2018 (18)cuya prevalencia nacional de obesidad fue de 35.3% ubicandonos en el segundo lugar
de obesidad en adultos en el mundo y cuya gastronomia gira en torno al maiz.

En otro estudio realizado por Munir F et al(39) “Efectos del Covid-19 sobre la actividad fisica y
las conductas alimentarias y su relacion” el estudio tuvo como objetivo determinar la relacion entre
la actividad fisica y las conductas alimentarias entre los estudiantes de fisioterapia de varios
institutos de fisioterapia de Rawalpindi/lslamabad durante la pandemia de Covid-19. Se utilizaron
como herramientas de recopilaciéon el cuestionario EAT-26 y el cuestionario internacional de
actividad fisica IPAQ. Se incluyeron a 209 estudiantes jévenes sanos de 18 a 26 afios, de ambos
sexos. Los resultados mostraron que 87 (41,6%) participantes tenian puntuaciones EAT-26 con
bajo riesgo, mientras que 122 (58,4%) tenian alto riesgo de trastorno alimentario. En contraste
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con nuestro estudio con una muestra de 150 paciente mayores de 20 afios; se estim6 107(71.3%)
con bajo riesgo y 43(28.7%) con alto riesgo. Esta diferencia se explica porque la mayor
prevalencia se ha centrado en mujeres adolescentes y jovenes por ser este el principal grupo de
riesgo, rangos de edades incluidas en el estudio analizado en contraste con nuestra muestra
donde se incluyé a mayores de 20 afios excluyendo a poblacion adolescentes. Lo anterior se
observa en los resultados obtenidos donde la edad promedio fue de 21.8 afios, de los cuales 168
(80.5%) eran mujeres en contraste con nuestros resultados donde la media de edad fue de 49.30
afios con una desviacion estandar de 15.61 afios, un valor minimo de 20 afios y un valor maximo
de 86 anos, dentro del rubro sexo, se estimd 74(49.3%) y sexo masculino 76(50.7%). Ademas,
debemos de considerar que el estudio fue realizado en Pakistan que corresponde al continente
de Asia y de acuerdo con una reciente revisién a nivel mundial, realizada por Val et. al(40)sobre
la prevalencia de los trastornos alimentarios en mujeres jévenes de diferentes zonas geograficas
encontrando 3,5 % de prevalencia en Asia, en comparacién con las cifras estimadas en México
de acuerdo con un estudio realizado en 2022 la prevalencia de trastornos de la conducta
alimentaria es mayor entre adolescentes de 14 a 19 afos siendo de 2.3% (41), menor que en el
continente mencionado por esta razon el riesgo podria ser mayor en el estudio citado en
comparacion a los resultados obtenidos en nuestra muestra.

En diversos articulos se ha documentado la estrecha asociacion entre el sexo femeninoy el riesgo
de trastornos alimentarios situacion que explica los resultados obtenidos en este articulo donde
122 (58,4%) tenian alto riesgo de trastorno alimentario debido a que el 80.5% de su poblacion
era del sexo femenino entre 18 y 26 afos. En nuestro estudio se observé que, para el sexo
femenino, 33 (76.7%%) tienen alto riesgo de trastorno alimentario. Por otra parte, se observo para
el sexo masculino, 10 (23.3%) tiene riesgo de trastorno alimentario. al realizar el analisis con chi-
cuadrada de Pearson se encontrd (p= 0.00) lo que indica que existe asociacibn muy buena entre
el sexo y el riesgo de trastornos alimentarios.

Respecto a Akshay K. et al(42) “Asociacién de los trastornos alimentarios con el control glucémico
y la resistencia a la insulina en pacientes con diabetes mellitus tipo 2”. El objetivo fue evaluar la
presencia de trastornos alimentarios y su asociacion con el control glucémico y los parametros
metabdlicos en pacientes adultos con diabetes mellitus tipo 2. Se incluydé una muestra de 145
personas diabéticas de 25 a 65 afios. De los 145 sujetos diabéticos, el 39.5% eran hombres y el
60.5% eran mujeres en contraste con nuestra muestra de 150 pacientes donde 49.3% eran
mujeresy 50.7% hombres. Se evaluaron los trastornos alimentarios mediante EAT-26 encontrado
gue el 17,3% de las personas con DM2 dieron positivo para los trastornos alimentarios en esta
escala, revelando que los trastornos alimentarios no son comunes en la poblacion clinica de
diabetes mellitus tipo 2. Lo resultados anteriores al contrastarlos con nuestro estudio observamos
gue en pacientes exclusivamente portadores de diabetes mellitus tipo 2, se estimé 10 (9.3%) bajo
riesgo y alto riesgo 3 (7 %) de riesgo de trastorno alimentario obteniendo resultados similares en
relacion en el estudio previo. (42) la prevalencia fue del 9% en hombres y en mujeres del 8,3%,
no se encontrd correlacién significativa entre la edad y sexo de los pacientes. A diferencia de lo
encontrado en nuestro estudio donde en el sexo femenino se asocia con alto riesgo de trastorno
alimentario al realizar el andlisis con chi-cuadrada de Pearson se encontré6 (p= 0.00)
probablemente esto sea explicado por que la poblacién incluida en el estudio anterior, las mujeres
eran diabéticas, y como se mencion6 en parrafos anteriores los trastornos alimentarios no son
muy comunes en la poblacién con Diabetes mellitus tipo 2. Referente a la edad en nuestro estudio
si existi6 asociacion entre grupos de edad de 20-40 afios y trastornos alimentarios a diferencia
del este estudio mencionado, esto puede ser por el tipo de poblacién incluido en la muestra.
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En un estudio de metarregresion realizado por Jahrami H. et al (32)donde se estudio la relacion
entre riesgo de trastornos alimentarios, edad, género e indice de masa corporal en estudiantes
de medicina donde se encontrd que las diferencias individuales en edad, género e IMC por si
solos no parecen ser predictores significativos de alto riesgo de trastornos alimentarios. Sin
embargo, la interaccion edad, género, IMC, fueron predictores exitosos de alto riesgo de
desarrollo de trastornos alimentarios. Tres variables que presentan asociacion con el riesgo de
trastorno alimentario en nuestro estudio probablemente porque como se observé en el anterior
estudio al estar presentes simultdneamente aumentaron el riesgo en nuestro estudio ya que la
asociacion fue entre el edad, sexo e IMC tal como se menciona esto nos lleva a centrar el
desarrollo de acciones preventivas considerando estos aspectos en el género ya que la diferencia
entre hombres y mujeres continua siendo un hallazgo consistente en la literatura asi como
educacion en la alimentacion balanceada para mantener un IMC dentro de rangos de normalidad
sobre todo en aquellas poblaciones donde se encuentra la mayor prevalencia de estos trastornos
alimentarios.

Con base al estudio elaborado por Fadipe B et.al “Actitudes alimentarias desordenadas entre
estudiantes universitarios de Nigeria: el papel de la angustia psicologica” cuyo objetivo fue
estudiar la correlaciéon entre datos demogréficos y clinico-antropométricos de los trastornos
alimentarios entre estudiantes universitarios de dos instituciones de Nigeria. Este estudio se llevé
a cabo entre 1054 participantes de 16 a 44 afos, se aplicé la prueba de actitud alimentaria (EAT-
26), se obtuvo altura, peso y se calcul6 el indice de masa corporal. El 55.6% de la muestra eran
hombres y el 44.4% mujeres. Al igual que lo obtenido en nuestro estudio donde se estimé que la
poblacién estaba conformada por un mayor porcentaje de hombres que corresponde a 50.7% y
49.3% eran mujeres. La mediana de edad fue de 21,4 afios a diferencia de nuestra poblacién
donde la edad media fue de 49.30 afios ya que se incluyd a poblacion mayor de 20 afios. En
cuanto a los parametros clinicos y antropométricos medidos el peso y talla promedio fue de 63,3
kilogramos y 1,69 metros respectivamente. En contraste con nuestro estudio donde la media de
estatura fue de 1.67 y de peso 78.9 kg. EI IMC medio fue de 22,17 kg/m2 respecto al obtenido en
nuestro estudio donde IMC medio fue de 28.10 kg/m2. El 16% obtuvieron una puntuacién de 20 o
mas y, por lo tanto, fueron categorizados como con actitudes alimentarias anormales, en
contraste con nuestra poblacién donde se obtuvo 28.7% alto riesgo. Dentro de nuestra poblacion
se obtuvo mayor prevalencia lo que sugiere que la cultura, gastronomia, asi como vivir en
entornos rurales y urbanos pueden contribuir a la prevalencia de trastornos alimentarios ya que
este estudio fue realizado en Nigeria.

Los resultados obtenidos establecen que los trastornos de actitud alimentaria son prevalentes
entre los adultos jovenes, y los factores demograficos junto con los clinico-antropométricos
constituyeron factores asociados. Se encontrd relacion significativa entre los trastornos de la
actitud alimentaria y la edad (p= 0,027), sexo (p= <0,001) e IMC (p= 0,027), al igual que lo
observado en nuestro estudio donde IMC (p = 0.033), la altura (p=0.00) y el peso (p = 0.035) con
una fuerte correlacion.

Esto puede ser explicado por que durante la adolescencia y la edad adulta temprana pueden
existir preocupacion sobre la imagen corporal en comparacién con otras etapas de la vida. Estos
hallazgos permiten incorporar programas de concientizacion sobre la salud destinados a mejorar
la nutricion y el comportamiento alimentario entre la poblacién adulta joven. Ademas, como se
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informo anteriormente en diversas investigaciones, este estudio encontré una mayor prevalencia
de trastornos de actitudes alimentarias en mujeres jovenes 21,9% en comparacion con hombres
11,6% resultados similares a los obtenidos en nuestro estudio donde 76.7% de mujeres tenian
alto riesgo de trastorno alimentario contra 23.3% en hombres. Este hallazgo sugiere que las
mujeres pueden estar mas preocupadas por los ideales de tamafio y la imagen corporales. Por
lo tanto, pueden adoptar actitudes alimentarias anormales como medio para lograr lo que
consideran la forma o el tamafio corporal ideal.

Dentro de los alcances de esta investigacion se obtuvieron conocimientos sobre el riesgo de
trastorno alimentario y la asociacion entre el estado nutricional y las enfermedades metabdlicas
en pacientes que acuden al HGZ/UMF No. 8 encontrando que relacion entre el estado nutricional
de los pacientes y el riesgo de trastornos alimentarios, sin embargo, no existe asociacion entre
las enfermedades metabdlicas y el desarrollo de trastornos alimentarios. Por lo que esta
investigacion permite enfocarnos en algunas otras etiologias que expliquen el estado nutricional
en paciente con comorbilidades.

Los alcances mas significativos fue establecer la relacién entre la edad, el sexo y estado
nutricional de los pacientes con un alto riesgo de trastorno alimentario en la poblacion
derechohabientes de GHZUMF No. 8 Se observo que en el sexo femenino posee mayor riesgo
de trastorno alimentario respecto al sexo masculino, ademas es mas prevalente los trastornos
alimentarios en adultos jovenes y a mayor indice de mas corporal mayor riesgo de trastorno
alimentario entendiéndose que la obesidad y el sobrepeso son los estados nutricionales
mayormente asociados.

Otro alcance de nuestro estudio fue que, durante la seleccién de los pacientes de la investigacién,
se incluyeron aquellos que asistieron a la consulta externa del HGZ/UMF No. 8 de ambos turnos
(matutino y vespertino), de 20 afios en adelante posibilitando el generalizar los resultados
obtenidos y haciéndolos validos a la poblacion general. Ademas, este estudio tiene la fuerza de
ser uno de los pocos estudios que examind la prevalencia y las correlaciones de actitudes
anormales hacia la alimentacion entre derechohabientes masculinos y femeninos en rangos de
edad que van mas alla de las lineas de estudio existentes. Es uno de los pocos estudios que ha
examinado a sujetos masculinos.

Una limitacién de este estudio es que empleamos el uso de cuestionario EAT-26 de autoinforme
y los participantes pueden haber elegido dar respuestas socialmente deseables a algunos de los
items de los cuestionarios por otro lado no haber entendido el contexto de la pregunta y otorgar
una respuesta erronea. Otra limitacidon de nuestro estudio es el tamafio de muestra, por lo tanto,
es posible que los hallazgos del estudio no sean representativos de la poblacion de HGZ con
UMF en general.

Un posible sesgo fue el rango de edad ya que los principales trastornos alimenticios se
encuentran principalmente durante la adolescencia grupo que no fue incluido dentro de este
estudio.

Otro sesgo es en base a los pacientes estudiados con respecto al sexo, como bien se demostr,
los trastornos de alimentacion predominan en el sexo femenino; no podemos equiparar y asumir
que los resultados obtenidos en el eat-26 son los mismos para mujeres y hombres, puesto que
las mujeres resultan mas proclives a sufrir trastornos alimentarios debido a las exigencias de la
sociedad y los estereotipos que han perdurado a través de los afios.
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Un sesgo importante seria el largo tiempo que pasan los pacientes en la sala de espera, para la
hora de su cita asignada con el médico de la consulta externa y que, tras pasar por tramites
burocraticos, el estado de animo de los derechohabientes resulta alterado, pudiendo impactar de
manera importante la puntuacién referida en el cuestionario eat-26.

Las dificultades administrativas y operacionales que se presentaron en este estudio fueron no
contar con basculas calibradas para realizar somatometria exacta ya que las basculas disponibles
en la unidad no cuenta con adecuada calibracién por falta de mantenimiento. Por otro lado, las
asistentes medicas dificilmente proporcionaban carnet que permitiera identificar y obtener
namero de seguridad social de cada derechohabiente. Durante la aplicacién de cuestionario eat-
26 algunos pacientes mostraban desconfianza al firmar el consentimiento informado a pesar de
la explicacion amplia otorgada en relacion con el estudio consideraban que no era necesario
firmar dicho consentimiento.

El tiempo de aplicacion de eat-26 en diversas situaciones fue mas alla de los estimado, ya que,
si bien es auto aplicable, pacientes adultos mayores tenian problemas refractarios; en el momento
del estudio no contaba con anteojos por lo que fue necesario realizar lectura de cada una de las
preguntas para ayudar en su correcto llenado.

El presente estudio resulta importante para la practica asistencial en medicina familiar ya que
nos permite saber que las enfermedades metabdlicas no se asocian con trastornos alimentarios
en pacientes mayores de 20 afios, enfocando las intervenciones de control de peso y
comorbilidades a cambios en el estilo de vida, que impacten de forma positiva en el control de
peso y con ello un mejor control de enfermedades crénico, traduciéndose en menores costos de
tratamiento tanto para el instituto, como para el propio paciente. Ademas realizar cribado para
trastornos alimentario en poblacion en riesgo.

En el aspecto educativo los trastornos alimenticios estan presentes en mujeres jovenes de
acuerdo con lo, obtenido en nuestro estudio, representando un problema importante para la salud
fisica y mental. Por otro lado, es importante tener en cuenta que los comportamientos alimentarios
juegan un papel importante en la patogénesis de la diabetes y sus complicaciones. Existe
evidencia significativa de que la induccion de trastornos alimentarios es clave en la aparicion de
complicaciones diabéticas. La deteccion de los trastornos alimentarios en las primeras etapas de
la diabetes evitara y minimizara diversas complicaciones asociadas con la diabetes mellitus(42)

En el area de investigacidn se espera que esta investigacion sea un punto de partida para no
continuar con futuras lineas de estudio en diferentes centros de salud y niveles de atencion.
También se mostroé la gran utilidad del cuestionario eat-26, como prueba de evaluaciéon y
deteccion oportuna de trastornos de la alimentacion en pacientes mayores de 20 afios.

En el rubro administrativo la presente investigacion es de utilidad para evitar gastas recursos
en investigaciones futuras. Permite brindar acciones de forma oportuna a pacientes con
alteraciones en el estado nutricional y enfermedades metabdlicas que no vayan enfocadas a
gastar recursos en investigar si existe algun problema alimentario asociado. controlando de forma
adecuada a los pacientes en primer nivel de atencién mediante revisiones oportunas, reflejandose
en menos gastos hacia el servicio de urgencias y hospitalizacion.
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CONCLUSIONES

La presente investigacion cumplié con el objetivo de evaluar el riesgo de trastorno de la
alimentacion y su asociacién con el estado nutricional y enfermedades metabdlicas (Diabetes
mellitus tipo 2, hipertension arterial sistémica y dislipidemias), encontrando que de acuerdo con
el cuestionario EAT-26 existe asociaciéon entre el sexo, la edad y el IMC, pero no se relaciona
con las enfermedades crénico-degenerativas.

En esta investigacion se observd que, el sexo femenino, adultos entre 20 y 40 afios, asi como el
indice de masa corporal en sobrepeso y obesidad estan relacionados con mayor riesgo de
trastorno alimentario, con significancia estadistica al aplicar X2, por lo que los médicos deben
detectar rapidamente los factores de riesgo y los primeros signos de trastornos alimentarios en
personas con sobrepeso u obesidad ya que si no se aborda adecuadamente, las personas con
sobrepeso u obesidad son vulnerables al desarrollo de trastornos alimentarios, a menudo
mientras intentan perder peso o estar mas saludables. Para lograr los médicos familiares pueden
utilizar un enfoque de prevencion integrado que incluya la incorporacion de modificaciones
saludables del estilo de vida tanto individuales como familiares.

Entre las recomendaciones se sugiere no continuar con lineas de investigacion relacionadas con
trastornos alimenticios y enfermedades metabdlicas, sin embargo, si se pueden abrir lineas de
estudio donde se busquen trastornos alimentarios en adultos jévenes del sexo masculino ya que
la mayoria de los estudios estan enfocados en adolescentes mujeres.
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@ ANEXO 1

IN‘$ HOJA DE RECOLECCION DE DATOS RS

EVALUACION DE LAS ACTITUDES ANTE LA ALIMENTACION Y SU ASOCIACION
CON EL ESTADO NUTRICIONAL Y ENFERMEDADES METABOLICAS EN EL
HOSPITAL GENERAL DE ZONA CON UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 8

DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO.

Iniciales o NSS: Folio

Edad:

Sexo: 1 () Femenino 2 ( ) Masculino

Estado civil: 1 ( ) Soltero/ Viudo 2( ) Casado / Unién libre

Ocupacion: 1 ( ) Empleado 2 () Desempleado 3 ( ) Pensionado
Escolaridad: 1 ( ) Basica  2( ) Media superior 3 ( ) Superior

Patologias: Diabetes Mellitus tipo2( ) Hipertension arterial sistémica ( ) colesterol y
triglicéridos altos( )
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ANEXO 2
Prueba de actitudes ante la alimentacion (EAT-26)

Instrucciones: Esta es una medida de deteccion para ayudarlo a determinar si podria tener un trastorno alimentario
que requiera atencion profesional. Complete el siguiente formulario de la manera mas precisa, honesta y completa
posible. No hay respuestas correctas o incorrectas. Todas sus respuestas son confidenciales.

Parte A: Complete las siguientes preguntas:

1) Estatura: 2) Peso:
3) IMC:
Parte B: Marque una respuesta para cada una Con Algunas
de las siguientes afirmaciones: Siempre | Usualmente veces Raramente Nunca
frecuencia
1. Estoy aterrorizada/o por tener sobrepeso. o ] O ] O O
2. Evito comer cuando tengo hambre. o | O | O O
3. La comida es para mi una preocupaciéon o ] O ] O O
habitual
4, He tenido atracones de comida en los que
. , O O O O O O
siento que no podré parar.
5. Corto mi comida en trozos pequefos. o O O O O O
6. Cuento el contenido calorico de los o o ] ] O O
alimentos que consumo.
7. En particular, evito los alimentos con un
alto contenido de carbohidratos (es decir, o | | | O O
pan, arroz, papas, etc.)
8. Siento que los demas preferirian que yo o ] | O O
comiera mas. O
9. Vomito después de comer. o | O | O O
10. Me siento extremadamente culpable o ] O ] O O
después de comer.
11. Estoy preocupado por el deseo de ser mas i ] ] | O O
delgado.
12. Pienso en quemar calorias cuando hago o ] O | O O
ejercicio.
13. Otras personas piensan que soy m ] o ] O O
demasiado delgada/o.
14. Estoy preocupada/o con la idea de tener
. O O O O O O
grasa en mi cuerpo.
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15. Me tomo mas tiempo que otras para | O O O O O
comer mis comidas.
16. Evite los alimentos con azlcar en ellos. o O O O O O
17. Come alimentos dietéticos. o | ] ] O O
18. Siento que la comida controla mi vida. m ] ] ] O O
19. Tengo autocontrol en torno a la comida. i ] ] | O O
20. Siento que los deméas me presionan para o ] O | | O
comer.
21. Doy demasiado tiempo y pensamiento a la o ] m] ] O O
comida.
22. Me siento incobmoda/o después de comer O ] m| ] O O
dulces.
23. Estoy haciendo dieta. o ] ] | | O
24, Me gusta tener el estbmago vacio. o | m] ] O O
25. Me gusta probar platos nuevos, sabrosos o ] ] | | O
y ricos en calorias (*)
26. Después de las comidas tengo el impulso o ] m] ] O O
de vomitar
Parte C: Preguntas de comportamiento: \unca |1 vezal mes| 23 veces 1 vlzz a | 5a6veces | Unavezal
P . 0 menos al mes alasemana | diaomaés
En los Gltimos 6 meses usted: semana
¢ Se haido a comer en exceso donde siente
A . o O ] m] o O O
gue no podra parar?
SAlguna vez se enfermé (vomitd) para
B . O O O O O m|
controlar su peso o figura?
¢Alguna vez uso laxantes, pastillas para
C adelgazar o diuréticos para controlar su O O ] | O O
peso o figura?
¢,Ha hecho ejercicio mas de 60 minutos al
D p O O O O O O
dia para perder o controlar su peso?
Perdio 9 kilos 0 més en los Ultimos 6 .
E Si O No O

meses

**Definido como comer mucho més de lo que la mayoria de la gente comeria en las mismas circunstancias y sentir que
comer esta fuera de control

EAT-26: (Garner et al. 1982, Psychological Medicine, 12, 871-878). (*): Se puntlUa por columna asi:

3-2-1-0
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION
EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION (ADULTOS)

Nombre del estudio:

Evaluacion de las actitudes ante la alimentacion en paciente mayores de 20 afios y su asociacién con el estado nutricional
y enfermedades metabdlicas (DM2, HAS Y dislipidemias) atendidos en el primer nivel de atencién del Hospital General
De Zona Con Unidad De Medicina Familiar No. 8 Dr. Gilberto Flores lzquierdo

Patrocinador externo (si
aplica):

No aplica

Lugar y fecha: Ciudad de México, Servicio de Medicina Familiar del H.G.Z. / U.M.F. No. 8, “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.
NUmero de registro R-2023-3605-086
institucional:

Justificacion y objetivo del
estudio:

Le estamos invitando a participar en un protocolo de investigacién que consiste en evaluar las actitudes ante la
alimentacion y su asociacion con el estado nutricional y enfermedades metabdlicas (Diabetes mellitus tipo 2, hipertension
arterial sistémica y dislipidemias)

Procedimientos:

Si usted acepta participar en el estudio, se le aplicard de forma individual un cuestionario llamado Eating acttitudes test-
26. Se dara un tiempo de 10 minutos para la realizaciéon de la prueba previo consentimiento informado, garantizando la
confidencialidad de sus respuestas.

Posibles riesgos y
molestias:

Investigacion de minimo riesgo (se realizard una encuesta), sin molestia para el participante.

Posibles beneficios que
recibira al participar en el
estudio:

Elevar la calidad del nivel de relacion médico-paciente, para un mejor control glucémico y entendimiento de su patologia
y garantizar su autonomia.

Informacién sobre
resultados y alternativas de
tratamiento:

Se informar& en caso de datos relevantes, se realizara platica informativa posterior a la entrevista y se daréa triptico
informativo sobre el tema.

Participacion o retiro:

El paciente tendra plena libertad de decidir su participacién o retiro en cualquier momento durante la realizacion del
cuestionario, sin que se afecte su atencion en el instituto.

Privacidad y
confidencialidad:

Sus datos personales seran codificados y protegidos de tal manera que solo pueden ser identificados por los
investigadores de este estudio o0 en su caso, de estudios futuros.

Declaracién de consentimiento:

Después de haber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:

No acepto que mi familiar o representado participe en el estudio

Si acepto que mi familiar o representado participe y que se tome la muestra solo para este estudio.

Si acepto que mi familiar o representado participe y que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros, conservando su sangre
hasta por dos afios tras lo cual se destruird la misma.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigadora o
Investigador Responsable:

Veroénica Guadalupe Pérez Cruz. Residente de Medicina Familiar, Matricula: 96370950, adscripcion HGZ /UMF No.8
“Dr. Gilberto Flores Izquierdo” IMSS Teléfono: 5619552748 Fax: No fax.
Email: pcruzveronic@gmail.com

Colaboradores:

Angelica Maravillas Estrada Matricula: 98113861Médica Familiar. Profesora Titular de Medicina Familiar. Adscripcion:
HGZ/UMF No. 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo IMSS. Teléfono: 554500034. Fax: No Fax. E-mail:
angelica.maravillas@imss.gob.mx

Vilchis Chaparro Eduardo, , Mat 99377278 Médico Familiar. Maestro en Ciencias de la Educacién, Doctor en Ciencias de
la Familia, Doctor en Alta Direccién en Establecimientos de Salud. Profesor Medico del CIEFD Siglo XXI. CMNSXXI.
Teléfono: 56276900 ext. 217425. Fax: No Fax. Email: lalovilchis@gmail.com

Polaco de la Vega Thalyna. Matricula: 99377287 Médica Urgencidloga. Coordinadora Clinica de Educacion e
Investigacion en Salud. Adscripcion: “HGZ/MF No.8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo” IMSS. Teléfono: 5566294556 Fax: No
Fax. Email: tpv160708@hotmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacién de la CNIC del IMSS:
Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension
21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Verénica Guadalupe Pérez Cruz

Nombre y firma del sujeto

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccién, relacién y firma

Nombre, direccién, relacién y firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir
informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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