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I. Introducción                                                                           
 
 
 
 
Los trastorno clásicos de la alimentación (anorexia nerviosa 
(AN) y bulimia  nerviosa (BN)),  representan perturbaciones 
relativamente comunes y significativas que requieren una 
intervención amplia y cuidadosamente coordinada; no está claro 
si los riesgos y vulnerabilidades significativas para la recurrencia 
se resuelven completamente alguna vez (47) (52) 

 
  

En los trastornos de la alimentación, observamos, la co-
ocurrencia de pensamientos y emociones patológicos referentes a 
la apariencia, la alimentación y los alimentos, así como una 
conducta de alimentación desviada, que conduce a alteraciones 
en la composición y el funcionamiento del cuerpo que son el 
resultado directo de estos síntomas. Estos trastornos son 
síndromes “ psicosomáticos” clásicos  en el sentido de que el 
funcionamiento psicológico y somático están inexplicablemente 
entrelazados (22). 

 
 
La Anorexia Nerviosa es un trastorno de la conducta alimentaria 
que ha sido descrito durante tres siglos. En 1689, Morton 
describió  una condición de “consunción nerviosa” en dos 
adolescentes. Describió a una mujer de 18 años y a un varón de 
16 años, los cuales  estuvieron enfermos durante dos años antes 
de buscar tratamiento. La mujer murió, y el varón fue apartado 
de sus padres y llevado al campo para una dieta especial de leche 
y aire fresco, con resultados desconocidos (39). 
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En 1764, Whytt informó sobre un adolescente de 14 años con 
una “ atrofia nerviosa”. En  1768, DE Valangain, en Londres, 
describió a una joven  que vivía de té, pan y mantequilla. En  
1859, Marcé describió a un “paciente con una convicción 
delirante de que no pueden o no debe comer”. En 1911, Janet 
describió la AN como una enfermedad psicológica. En 1914, 
Simmonds describió la enfermedad como causada por una 
anormalidad pituitaria. En 1940, Deutsch y colaboradores 
exploraron el miedo a la impregnación oral que impulsaba las 
conductas de las personas con AN. Los enfoques modernos de la 
AN y otros trastornos de la conducta alimentaria empezaron con 
los trabajos de Bruch y colaboradores, cuyas ideas y 
descripciones han sido refinadas para desarrollar el enfoque 
multidisciplinario moderno a la evaluación y tratamiento de los 
trastornos de la conducta alimentaria en niños y adolescentes 
(39). 

 
 

Los síntomas principales de la AN y la BN se centran en un 
temor patológico a estar o ponerse gordo.  La búsqueda de la 
delgadez en la AN  y la BN  impulsa un rango de conductas 
desde la ingestión restringida hasta la autoinanición e incluso 
puede ser el origen de las comilonas y ciertamente de las purgas 
(25). 
 
  
La AN y la BN son trastornos bio-psico-sociales de suma 
importancia, pues comprometen la salud y el destino de un gran 
número de adolescentes y mujeres jóvenes. Estos trastornos 
alimentarios no son un padecimiento de fácil manejo, pues 
además de poner en peligro la vida de los pacientes por la vía de 
la desnutrición y de sus complicaciones, se vincula  con 
complejas perturbaciones psicológicas  y con distintas 
modalidades disfuncionales de la vida familiar. Por 
perturbaciones psicológicas, se entienden  los trastornos de la 
personalidad, distorsión de la imagen corporal, ansiedad, 
depresión y poca tolerancia a la frustración entre otros (35) 
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Estos trastornos no solo implican a la Psiquiatría, sino también a 
especialidades tan variadas como la Medicina Interna, 
Endocrinología y Pediatría entre otras, han alcanzado 
proporciones alarmantes entre la población de los países 
desarrollados (54) principalmente entre las mujeres adolescentes 
y adultas jóvenes, siendo difícil precisar los datos 
epidemiológicos reales, pues en una gran mayoría estos 
trastornos no son diagnosticados debido a que las pacientes 
raramente revelan o comunican sus síntomas a los profesionales 
de la salud, del mismo modo que es infrecuente que lo hagan 
dentro del ámbito familiar (38). 
 
 
 
Los trastornos de la alimentación a menudo se conceptualizan 
como trastornos del desarrollo. Pero, pocos estudios prospectivos 
examinan los fenómenos normativos y patológicos en 
poblaciones en riesgo. Solo unos cuantos estudios han usado 
diseños longitudinales. En la última década una subporción 
importante de la literatura ha abordado directamente  los 
problemas en la juventud (48). 
 
 
 Debido a la complejidad de las cuestiones de valoración en 
Norte Americanos étnicamente diversos, es esencial revisar lo 
sobresaliente de la belleza en la cultura americana. No puede 
subestimarse la importancia de los estándares de belleza dentro 
de la cultura norteamericana. Las normas culturales para el peso 
y la talla corporal han sido promovidas por los medios globales y 
apoyadas por los cambios económicos, y han influido sobre los 
estándares de belleza en todo el mundo (29).  
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La belleza y la imagen corporal están conectadas íntimamente. 
Belleza se iguala con delgadez y características faciales 
definidas. Los medios desempeñan  un papel significativo en la 
representación de estándares de belleza, e inundan al público con 
estas imágenes. En los últimos 30 años, los modelos de rol 
femenino se han vuelto cada vez mas delgados. Las revistas 
presentan modelos con el look “desamparado” (36).  
 
 
La mujer caucásica delgada se percibe como la belleza ideal, 
incluso las modelos étnicamente diversas están tratando de 
adaptarse a la imagen caucásica (7). 
 
  
De todos los medios de comunicación la televisión es, sin duda 
alguna, el que juega un mayor papel social y cultural, habiéndose 
realizado interesantes estudios acerca de la hipotética relación 
entre dicha entidad mediática (3) (58). Algunos investigadores  
han estudiado el tiempo que pasan los adolescente viendo la 
televisión, la influencia de la misma en las elecciones de compra 
de productos, la imagen corporal ideal y las distintas elecciones 
de programas televisivos encontrando que las pacientes con 
trastorno alimentario presentan una “dependencia” psicológica 
de la televisión estando mas horas diarias viendo la misma y 
estando mas influenciadas sus compras por los comerciales que 
en el grupo control en dicho estudio (58). 
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Hay poca investigación escrita acerca de los trastornos de la 
alimentación del grupo cultural hispano. No hay información 
fácilmente disponible sobre los síntomas o conductas culturales 
de los hispanos. Sin embargo, los valores y creencias hispanos 
pueden prestarse al desarrollo de un trastorno de la alimentación. 
La cultura hispánica enfatiza la importancia de la familia, el 
mantenimiento del respeto personal, el fatalismo cultural y la 
religiosidad (7). 
 
  
La cultura hispánica valora el machismo, en el cual los hombres 
son dominantes y tienen el control, las mujeres no son tan 
valoradas como los hombres. Esta posición opresiva puede poner 
a las mujeres hispánicas en riesgo de desarrollar trastornos de la 
alimentación.  El desarrollo de un trastorno de alimentación en 
esta cultura puede ser una expresión de enojo (29).  
 
 
En las culturas latinas tradicionales, el peso se considera un 
signo de opulencia y éxito, pero a muchos hispanos se les anima 
a estar delgados según se aculturan a los estándares de belleza de 
Norte America (53). 
 
 
 En el DSM-IV hay cambios en las categorías diagnósticas para 
los trastornos de la alimentación. La AN y la BN  se han 
trasladado a una sección aparte denominada “ Trastornos de la 
Alimentación “.  Para ambos trastornos, la perturbación de la 
imagen corporal ya puede expresarse de maneras diferentes  
como una distorsión de la experiencia misma  o como la 
negación de la gravedad de la pérdida de peso(47). 
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La subtipificación de la AN indica ahora la presencia de 
conductas comilonas/purgas versus conductas restrictivas. La 
presencia de comilonas y purgas que ocurren exclusivamente en 
el contexto de la AN se diagnostican ahora como subtipo de AN. 
Un criterio de exclusión correspondiente se añade al diagnóstico 
de BN. Cierta investigación  reciente sugiere que los criterios 
diagnósticos son demasiado restrictivos(15).  
 
 
En la evaluación de los adolescentes con trastornos de la 
conducta alimentaria  o sospecha de esta se debe investigar 
acerca de la historia menstrual;  la presencia de comilonas o 
purgas;  e intentos previos de tratamiento y síntomas de otros 
trastornos del Eje I, con énfasis en los trastornos  afectivos, de 
ansiedad, y  de abuso de sustancias (39). 
 
  
En Estados Unidos cerca de 8 millones de adolescentes y adultos 
jóvenes tienen síntomas de trastornos alimentarios, de estos mas 
del 90% son mujeres y 75% son adolescentes, estimándose que 
la AN y la BN, afectan aproximadamente a 1.2 millones de 
mujeres en dicho país (13). 
 
  
Durante la década de los setenta, los estudios realizados en 
EEUU sobre los hábitos dietéticos de la población general 
ofrecían datos alarmantes: el 50% de norteamericanos que seguía 
un programa de pérdida de peso, tenía un peso adecuado para su 
talla y edad, un 45% de amas de casa realizó algún tipo de dieta 
al año, un 56% de mujeres entre 25 y 54 años hacía al menos una 
dieta al año, cerca de un 76% de los sujetos que realizaban dieta 
la realizaba por cuestiones estéticas y no por motivos de salud, 
estimándose que entre 20 y 25 millones de norteamericanos 
sigue algún tipo de dieta seria (21). 
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Se piensa que este incremento en el número de casos se debe a 
diferentes factores que van mas allá de los puramente derivados 
de la mejora en los instrumentos diagnósticos, y que puede ser 
debido a varias causas entre las que tal y como apunta  
Chinchilla, encontraríamos para  la AN: a) mejoría del 
diagnóstico, b) errores diagnósticos con otros cuadros, c) mayor 
tendencia en la adolescencia para las dietas, d) rápido desarrollo 
de la pubertad en las últimas generaciones, e) necesidades y 
distingos sociales, f) problemas psicológicos en las adolescentes 
de tipo existencial distintos al de generaciones pasadas y g) una 
mayor difusión social del tema  en los medios audiovisuales 
(21).  
 
 
Haciendo un estudio en términos medios, se puede estimar que la 
incidencia de la AN viene a ser de 20 a 30 mujeres menores de 
25 años por 100 mil habitantes, con una prevalencia de 0.5 a 1 
por 100 mil, mientras que la incidencia y prevalencia de la BN 
presenta cifras variables entre el 4 y 8% y entre el 1 y 3% 
respectivamente. Se debe tener en cuenta que además de la AN y 
BN, los síndromes parciales ( trastornos alimentarios que no 
cumplen todos los criterios para las anteriores), tienen una 
elevada prevalencia e incidencia entre la población adolescente. 
Hay que señalar que es muy probable como sugieren  Steiner y 
Lock (1998), que los trastornos alimentarios no especificados 
sean más frecuentes  en los jóvenes con los trastornos 
alimentarios clásicos. (21).  
 
 
Otro estudio señala que la prevalencia de AN fluctúa entre  0.2% 
y 0.5% (27), y de la BN entre 2 y 3%, mientras que la 
prevalencia de los trastornos de conducta no especificados, es 
del 3 al 5% (6) (37).  
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La relación hombre mujer de AN es de1 por cada 20 casos (46),  
mientras que esta relación es de 1 por cada 10 casos de BN 
(23).Existe otro reporte en el que se refiere que la relación entre 
mujeres y varones viene a ser de 9-10:1 pues casi todos los 
estudios epidemiológicos constatan que el 90-95% de los sujetos 
afectos de algún tipo de trastorno alimentario son mujeres (33). 
 
 
Por lo general se acepta que la AN “debuta” en el rango de edad 
comprendido entre los 10 y 25 años, situándose la edad de inicio 
mas frecuente entre los 13 y los 18 años (42) y siendo poco 
común en la primera década de la vida o pasados los treinta años. 
 
 
En el caso de los prepúberes, las conductas alimentarias 
anómalas pueden obedecer más al mimetismo familiar o 
ambiental que constituir una entidad clínica como tal, pues es 
discutible que en estas edades se disponga de la capacidad de 
discernimiento para pretender la delgadez como ideal de vida 
(21). 
 
 
Aunque estudios epidemiológicos hablan de una incidencia 
similar en todos los estratos sociales, contrariamente a la 
predominancia de clases sociales medias altas que se mantuvo en 
un principio, la relación  entre el nivel socioeconómico y el 
desarrollo de un trastorno alimentario sigue siendo una cuestión 
controvertida(14).  
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La comorbilidad psiquiátrica de los trastornos de alimentación, 
ha sido el centro de mucha investigación. En un estudio con una 
muestra clínica grande de adultos y adolescentes descubrieron 
que aproximadamente el 63%  de todos los pacientes con 
trastorno de la alimentación tenían un trastorno afectivo de toda 
la vida (24).  
 
 
La investigación ha indicado que los individuos con trastornos 
de la conducta alimentaria tienen a menudo trastornos co-
ocurrentes adicionales del Eje I y del Eje II (5).  
 
 
Puesto que el comienzo de los trastornos de la conducta 
alimentaria típicamente ocurre durante la adolescencia y puesto 
que la comorbilidad psiquiátrica parece ser mayor  en general  en 
los adolescentes que en los adultos, es probable que la 
investigación de los patrones de comorbilidad en este grupo de 
edad ayude a identificar factores de riesgo asociados con el 
desarrollo de trastornos de la conducta alimentaria (62).  
 
 
Hasta la fecha, poca investigación ha examinado la comorbilidad 
psiquiátrica asociada con los trastornos de conducta alimentaria 
en adolescentes.  Un estudio reportó  que entre 1,710 estudiantes 
de bachillerato, el 77%  de los que tenían TCA, tenían al menos 
un trastorno adicional del Eje I. Los trastornos comórbidos mas 
frecuentes fueron los trastornos depresivos, seguidos por los 
trastornos por ansiedad y los trastornos por uso de sustancias. 
Otros estudios realizados  con muestras comunitarias de 
adolescentes han indicado análogamente que en los adolescentes 
con patrones de conducta alimentaria anormales o irregulares 
eran comunes los niveles altos de ansiedad y de estado de ánimo 
deprimido (12).  
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La co-ocurrencia  de trastornos depresivos y de sintomatología 
de trastornos de conducta alimentaria tiene importantes 
implicaciones por lo que se refiere a posibles factores de riesgo 
para el desarrollo de trastornos de la conducta alimentaria en 
adolescentes. Se ha sugerido que los individuos con 
preocupaciones por la alimentación, la imagen corporal y el 
peso,  que sufren de una psicopatología concurrente pueden estar 
en un riesgo mas alto para  el desarrollo de un TCA que aquellos 
que experimentan solo perturbaciones de esta conducta (17).  
 
 
En un estudio de Smith (1993) se reportó un alto nivel de 
trastornos por ansiedad en relación con la AN en un seguimiento 
de 6 años, que ocurren separadamente de y junto con los 
trastornos de alimentación persistentes (45).  
 
 
El revisar la literatura relativa a sí los sujetos con trastornos de la 
conducta alimentaria  (TCA) tienen tasas elevadas de trastornos 
por ansiedad (TA), trae mas confusión que respuestas. En efecto, 
las tasas de comorbilidad de TA  en sujetos con TCA varían 
ampliamente a través de los estudios.  Por ejemplo la prevalencia 
de toda la vida  de un sujeto con TA  varía del 25 al 75% en 
sujetos con BN, y del 23 al 54% en aquellos con AN. Se reporta 
que pocos estudios han incluido grupos de control, y puesto que 
los trastornos por ansiedad están entre los trastornos 
psiquiátricos mas comunes entre la población femenina 
adolescente (del 12.7% al 18.1%) (61), no está claro todavía si 
los trastornos por ansiedad son mas comunes entre mujeres con 
trastornos de la conducta alimentaria que entre mujeres de la 
comunidad(18).  
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 



13 
 

 
 
 
 
Según el reporte de  Wittchen y Essau (1994), las estimaciones 
en la comunidad  de la prevalencia en toda la vida de fobia social 
en mujeres  varían de 1 a 3.5%, al 13.3% en el Estudio Nacional 
de Comorbilidad (30). 
 
 
Las estimaciones de la frecuencia de toda la vida de Trastorno de 
Ansiedad Generalizada TAG varían mucho a través de los 
estudios en la comunidad, (61) del 5.5% al 35.1% .En pacientes 
referidos con BN se reportan  frecuencias de 24 al 31% , siendo 
igual para AN (60). Sin embargo Garfinkel (1995), reportó que 
los estudios comunitarios muestran que el riesgo para TAG es 
6.1 veces mayor  en mujeres con AN, y 2.6 veces mayor en 
mujeres con BN, comparadas con mujeres sin TCA (16).  
 
 
Muchas chicas experimentan problemas depresivos y de la 
conducta alimentaria durante la adolescencia. Si bien se sabe que 
la depresión clínica y los  TCA co-ocurren, se sabe mucho 
menos acerca de la naturaleza de la co-ocurrencia de problemas 
subclínicos  (24) (55). 
 
 
 Los síntomas cognitivos y conductuales, de los trastornos de la 
conducta alimentaria están asociados de manera única con los 
aspectos cognitivos de la depresión (tales como pesimismo y 
disgusto por sí mismo),  pero ninguno de estos síntomas se 
asocia de manera única con los componentes somático  / afectivo 
de la depresión (tal como irritabilidad y pérdida de interés) (55). 
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Los problemas subclínicos en el estado de ánimo y la conducta 
alimentaria se han asociado con otra psicopatología y un 
funcionamiento social malo (19) (50)  
 
 
Se reporta en el estudio de Graber (2001) que la elevación de los 
síntomas depresivos y de la conducta alimentaria puede plantear 
un riesgo grave para el desarrollo de uno o ambos trastornos y 
puede involucrar deterioro funcional concurrente con la 
experiencia de los problemas (20) (9). 
 
 
En un estudio de 1991 de Rohde, descubrió que en el caso de 
trastornos comórbidos,  la depresión generalmente comienza  
poco después del otro trastorno, lo que sugiere que el otro 
trastorno desempeña un papel en el curso de la depresión (20) 
(40). La tensión de afrontar un problema de la conducta 
alimentaria por los adolescentes sin sistema de apoyo puede 
resultar en retraimiento, aislamiento y aumento de la 
sintomatología de depresión, Rosen, Compas y Tacy (1993) 
encontraron respaldo para la aserción  de que los problemas de la 
conducta alimentaria estaban vinculados con estrés subsecuente 
(41).  
 
 
En la adolescencia temprana y media, el desarrollo físico 
también se ha reportado como un correlato de problemas co-
ocurrentes. Las perturbaciones de la imagen corporal, la grasa 
corporal y el momento del desarrollo puberal tuvieron 
asociaciones intermitentes con problemas de la conducta 
alimentaria durante las evaluaciones en la adolescencia (20). 
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Dentro de los factores de riesgo para desarrollar un TCA  existen 
la presión sociocultural para estar delgado ejercida por la 
familia, los pares y los medios, así como la interiorización del 
actual ideal delgado para las mujeres, promueve la insatisfacción 
corporal, la cual da lugar a la realización de dietas y contribuye a 
un efecto negativo. Así  mismo se mencionan como factores de 
riesgo contextuales el ser molestado  por los pares, y 
aculturación a los valores occidentales de los inmigrantes  Se ha 
identificado que el ser de género femenino y tener un cuerpo en 
forma de pera (48) (32). 
 
 
Algunos estudios realizados en México, reportan que el 60% de 
mujeres adolescentes estudiantes de escuelas privadas llevan a 
cabo dietas para bajar de peso, y entre el 2.5% y el 12% utilizan 
el vómito autoinducido, laxantes o diuréticos con este mismo 
fin.(11) (26) (56). 
 
 
 Se cree que el aumento en la realización de dietas y el afecto 
negativo a su vez, incrementan el riesgo para el comienzo de 
comilonas y patología de la conducta alimentaria. Además de 
que existe evidencia considerable de que estos factores predicen 
futuros incrementos en la patología de la conducta alimentaría 
(57) (49) (51).  
 
 
La adolescencia  temprana en particular ha sido reconocida como 
una época  en que se establecen muchos factores de riesgo para 
una conducta alimentaria trastornada. Por ejemplo en cualquier 
día dado  aproximadamente dos terceras partes de las chicas de 
14 a 18 años están haciendo dieta. Además se estima que el 40%  
delas adolescentes se involucran en conductas de realización de 
dietas poco sanas o excesivas (59).  
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La realización de dietas se ha conceptualizado como el primer 
paso en un espiral descendente de conducta alimentaria 
trastornada y baja autoestima resultante que, a su vez, puede 
conducir a una mayor severidad en la realización de dietas y los 
patrones de conducta alimentaria trastornada. Se han 
documentado informes de mas del 25% de las adolescentes de 14 
y 16 años con problemas extremos de la conducta alimentaria 
(59). Altmann y cols. (1998), identificaron una asociación 
significativa entre el apego ansioso y las preocupaciones por la 
alimentación (1). 
 
 
 Hay cierto apoyo para la hipótesis de que la autoestima baja es 
un factor de riesgo para el desarrollo de patologías de la 
conducta alimentaria  (9).  
 
 
Debido a la importancia  que se ha venido explicando con 
relación a la comorbilidad principalmente con trastorno de 
ansiedad y depresión,  así como los factores de riesgo  
mencionados,  es importante mencionar los instrumentos de 
evaluación, con los que se cuenta para poder detectar 
oportunamente los TCA.  Se dispone de entrevistas  
estructuradas específicas como el Examen de Trastornos de la 
Alimentación (EDE), así como de instrumentos de tamizaje en 
las versiones de padre e hijo. También se  dispone de 
autoreportes clínicos:  El Inventario de Trastornos de la 
Alimentación (EDI), tiene datos normativos hasta la edad de 14 
años, el Test de Actitudes de Alimentación (EAT), tiene una 
versión aplicable a niños de edad escolar, y la Encuesta de 
Trastornos de la Alimentación, de los niños, aplicable a niños  de 
enseñanza media  (34) (43) (44). 
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 Un estudio en México (2000),  reporta datos acerca de la 
presencia de conductas alimentaria de riesgo en población 
adolescente, y establece que las mujeres presentaron mayores 
porcentajes en todas las conductas alimentarias en comparación 
con los hombres, con excepción de comer compulsivamente, la 
cual fue mayor en hombres (57). 
 

 
En el uso de enemas, supositorios y laxantes ambos sexos 
obtuvieron los mismo puntajes.  Las adolescentes de 14 y 15 
años mostraron mayores porcentajes que las de 16 y 17 años en 
la sensación de falta de control al comer, en la práctica de 
ayunos y vómito autoinducido. Las adolescentes que presentaron 
en dicho estudios el mayor porcentaje de indicadores clínicos 
fueron las del grupo de edad comprendido entre los 16 y 19 años 
(57). 
 
  
En México se cuenta con el Test de Actitudes  Alimentarias 
(EAT por sus cifras en inglés),  fue validada por Castro (1991) 
en la versión en español, y en México por la ENEP Iztacala  en 
el año 2000, cuenta con 40 reactivos, con un punto de corte de 
28 para México. El análisis factorial arroja 7 factores pertinentes 
en la población mexicana: 1. Motivación para adelgazar, 2. 
Evitación de alimentos engordante, 3. Preocupación por las 
comidas, 4. Presión social y percibida, 5. Obsesiones y 
compulsiones, 6. Patrones y estilos alimentarios, 7. Conductas 
compulsivas. Posee una adecuada consistencia interna ( alfa = 
0.72 y alfa = 0.83) (8) (2). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

  DDeetteeccttaarr  ffaaccttoorreess  ddee  rriieessggoo  ppaarraa  eell  ppoossiibbllee  ddeessaarrrroolllloo  ddee  uunn  
aalltteerraacciióónn  ddee  llaa  ccoonndduuccttaa  aalliimmeennttaarriiaa  yy  ssuu  rreellaacciióónn  ccoonn  aannssiieeddaadd  yy  
ddeepprreessiióónn,,  eenn  aaddoolleesscceenntteess  eenn  uunnaa  ppoobbllaacciióónn  aabbiieerrttaa..    
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JUSTIFICACIÓN 
 
 

  EEnn  llaa  lliitteerraattuurraa  ssee  rreeppoorrttaann  ddaattooss  eeppiiddeemmiioollóóggiiccooss    eenn  eessttuuddiiooss  
ddee  aaddoolleesscceenntteess,,  ccoonn  ttrraassttoorrnnooss  ddee  llaa  ccoonndduuccttaa  aalliimmeennttaarriiaa,,  ssiinn  
eemmbbaarrggoo  llaa  ggrraann  mmaayyoorrííaa  ddee  eessooss  eessttuuddiiooss  ssoonn  ddee  ccoommuunniiddaaddeess  
ccaauuccáássiiccaass,,  yy  nnoo  ssee  hhaa  eessttuuddiiaaddoo  mmuucchhoo  aacceerrccaa  ddee  eessttee  ttrraassttoorrnnoo  eenn  
ccoommuunniiddaaddeess  llaattiinnaass..  DDeebbiiddoo  aa  qquuee  llooss  aaddoolleesscceenntteess  ssoonn  uunn  ggrruuppoo  
vvuullnneerraabbllee,,  yy  ddee  aallttoo  rriieessggoo  ppoorr  llaass  pprreessiioonneess  ssoocciiaalleess  ,,  ppoorr  eell  iiddeeaall  
ddeell  mmooddeelloo  ddeellggaaddoo  ((pprriinncciippaallmmeennttee  ppoorr  llaa  iinnfflluueenncciiaa  ddeell  pprroottoottiippoo  
ddee  llaa  bbeelllleezzaa  aammeerriiccaannaa)),,    ccoonnssiiddeerroo  iimmppoorrttaannttee  ppooddeerr  eessttuuddiiaarr  aa  
eessttee  ggrruuppoo  ccoonn  ppoobbllaacciióónn  llaattiinnaa,,  yy  ppooddeerr  ddeetteeccttaarr  ooppoorrttuunnaammeennttee    
ffaaccttoorreess  ddee  rriieessggoo  ddee  ccoonndduuccttaa  aalliimmeennttaarriiaa  yy  ssuuss  ssíínnttoommaass    
aassoocciiaaddooss,,  yyaa  qquuee  eenn  ddiivveerrssooss  aarrttííccuullooss  ssee  iinnffoorrmmaa  ddee  llaa    
ttrraasscceennddeenncciiaa  aa  lloo  llaarrggoo  ddee  llaa  vviiddaa  aadduullttaa  yy  ssuuss  iimmppoorrttaanntteess  
rreeppeerrccuussiioonneess..    
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OBJETIVO 

 
  

IIddeennttiiffiiccaarr  aaddoolleesscceenntteess  eenn  ppoobbllaacciióónn  aabbiieerrttaa  qquuee  
pprreesseennttaann    ffaaccttoorreess  ddee  rriieessggoo  ppaarraa  ddeessaarrrroollllaarr  uunn  
ttrraassttoorrnnoo  ddee  llaa  ccoonndduuccttaa  aalliimmeennttaarriiaa  yy      ssuu    ccoorrrreellaacciióónn  
ccoonn  ssíínnttoommaass  ddee  aannssiieeddaadd  yy  ddeepprreessiióónn..  
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HIPÓTESIS 
 

  
EEll  ggrruuppoo  ddee  mmaayyoorr  rriieessggoo,,  eess  ddee  llaass  mmuujjeerreess  
  
LLooss      vvaarroonneess  nnoo  rreepprreesseennttaarráánn  uunn  ggrruuppoo  ddee  rriieessggoo  ssiiggnniiffiiccaattiivvoo..  
  
EEll  ggrruuppoo  ddee  mmuujjeerreess  ccoommpprreennddiiddoo  eennttrree  llooss  1122  yy  llooss  1166  aaññooss  eess  
eell  mmaass  vvuullnneerraabbllee..  
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DISEÑO 
 

 

TIPO DE INVESTIGACIÓN 

 

 

 

Transversal 

 

Descriptiva 
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POBLACIÓN O UNIVERSO 

 

    

  
AAddoolleesscceenntteess    ddee  aammbbooss  ggéénneerrooss  ccoonn  eeddaaddeess  eennttrree  1122  yy  

1188  aaññooss,,  qquuee  ccuurrsseenn  eell  nniivveell  ddee  sseeccuunnddaarriiaa  yy//oo  

bbaacchhiilllleerraattoo..  SSee  ttoommóó  uunnaa  mmuueessttrraa  ddee  228877  aaddoolleesscceenntteess  

ddee  EEssccuueellaass    PPúúbblliiccaass  yy  PPrriivvaaddaass,,  qquuee  ddeesseeaarroonn  ccooooppeerraarr  

eenn  eell  eessttuuddiioo..  
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CRITERIOS DE SELECCIÓN 

 
CCRRIITTEERRIIOOSS  DDEE  IINNCCLLUUSSIIÓÓNN  

  

  

AAddoolleesscceenntteess  ddee  aammbbooss  ggéénneerrooss..  

    

EEddaadd  eennttrree  1111  yy  1188  aaññooss  ccoonn  nniivveell  ddee  sseeccuunnddaarriiaa  oo  

bbaacchhiilllleerraattoo  eenn  eell  mmoommeennttoo  qquuee  ssee  aapplliiccaarroonn  llaass  eessccaallaass..  

  

LLooss  ssuujjeettooss  qquuee  ddee  ffoorrmmaa  vvoolluunnttaarriiaa  ccoonntteessttaarroonn  llaass  

eessccaallaass..  
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CRITERIOS DE SELECCIÓN 

 
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 

    

  

LLooss  ssuujjeettooss  qquuee  nnoo  ccuummpplliieerroonn  llooss  ccrriitteerriiooss  ddee  

iinncclluussiióónn..  

  

PPaacciieenntteess  yyaa  ddiiaaggnnoossttiiccaaddooss  pprreevviiaammeennttee  ccoonn  

ttrraassttoorrnnoo  ddee  ccoonndduuccttaa  aalliimmeennttaarriiaa..  
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VARIABLES 

 
VARIABLES INDEPENDIENTES 

 

FFaaccttoorreess  ddee  rriieessggoo  ppaarraa  ddeessaarrrroollllaarr  uunn  TTrraassttoorrnnoo  ddee  

ccoonndduuccttaa  aalliimmeennttaarriiaa  ((  rreeaalliizzaacciióónn  ddee  ddiieettaass,,  eejjeerrcciicciioo  

eexxcceessiivvoo  ppaarraa  qquueemmaarr  ccaalloorrííaass,,  pprreeooccuuppaacciióónn  ppoorr  eell  

ppeessoo,,  vvóómmiittooss  ppoossttpprraannddiiaalleess,,    ppuurrggaass,,  sseennttiimmiieennttooss  ddee  

ccuullppaa  eenn  rreellaacciióónn  aa  aalliimmeennttooss))..  

  

EEddaadd  

  

GGéénneerroo    
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VARIABLES DEPENDIENTES 

 

  

  

  

EEssccaallaass  ddee  aapplliiccaacciióónn  ((EEAATT--4400  ,,  DDSSRRSS  ,,  SSCCAARREEDD))..  

  

  

PPrreesseenncciiaa  ddee  ssíínnttoommaass  ddeepprreessiivvooss..  

  

  

PPrreesseenncciiaa  ddee  ssíínnttoommaass  ddee  aannssiieeddaadd..  
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FUENTE DE INFORMACIÓN 

 

LLaa  ffuueennttee  ddee  iinnffoorrmmaacciióónn  sseerráá  pprriimmaarriiaa,,  ssee  

eevvaalluuaarráá  ppoorr  mmeeddiioo  ddeell  TTeesstt  ddee  AAccttiittuuddeess  

AAlliimmeennttaarriiaass  ((EEAATT--4400)),,  eell  AAuuttoorreeppoorrttee  ddee  

AAnnssiieeddaadd  ppaarraa  NNiiññooss  yy  AAddoolleesscceenntteess  ((AAAANNAA  

vveerrssiióónn  ttrraadduucciiddaa  yy  aaddaappttaaddaa  ddee  llaa  EEssccaallaa  

SSCCAARREEDD)),,  yy  llaa  EEssccaallaa  BBiirrlleessoonn  ((DDSSRRSS))  ppaarraa  eell  

TTrraassttoorrnnoo  DDeepprreessiivvoo  MMaayyoorr  eenn  llaa  AAddoolleesscceenncciiaa..    
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INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN 

 

  

  

LLaa  iinnffoorrmmaacciióónn  ssee  rreeccaabbaarráá  ppoorr  mmeeddiioo  ddee  llaass  

EEssccaallaass  ddee  AAccttiittuuddeess  ddee  AAlliimmeennttaacciióónn  ((EEAATT--4400)),,  

DDSSRRSS,,  yy  AAAANNAA..    
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DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO 

 

  

SSee  aaccuuddiióó  aa  22  EEssccuueellaass  PPrriivvaaddaass  ((  IInnssttiittuuttoo  RRoommeerraa))  ddee  bbaacchhiilllleerraattoo  yy  

sseeccuunnddaarriiaa;;  yy  22  FFeeddeerraalleess  ((EEssccuueellaa  SSeeccuunnddaarriiaa  NNoo..  113399  yy  EEssccuueellaa  

NNaacciioonnaall  PPrreeppaarraattoorriiaa  NNoo..  66)),,  llaass  ccuuaalleess  ssee  eelliiggiieerroonn  aall  aazzaarr,,  eenn  ddoonnddee  

ssee  aapplliiccaarroonn  llaass  eessccaallaass  aa    llooss  aaddoolleesscceenntteess  ddee  aammbbooss  ggéénneerrooss  qquuee  

ccuummpplliieerroonn  ccoonn  llooss  ccrriitteerriiooss  ddee  iinncclluussiióónn  ddeell  eessttuuddiioo..  SSee  aapplliiccaarroonn  ttrreess  

eessccaallaass  ::  TTeesstt  ddee  AAccttiittuuddeess  AAlliimmeennttaarriiaass  ((EEAATT--4400)),,  llaa  EEssccaallaa  ddee  BBiirrlleessoonn  

ppaarraa  TTrraassttoorrnnoo  DDeepprreessiivvoo  MMaayyoorr  eenn  AAddoolleesscceenntteess  ((DDSSRRSS)),,  yy  eell  

AAuuttoorreeppoorrttee  ddee  AAnnssiieeddaadd  ppaarraa  NNiiññooss  yy  AAddoolleesscceenntteess  ((AAAANNAA))))  

((SSCCAARREEDD))..  SSee  rreeccoolleeccttaarroonn  llooss  ddaattooss  ddee  llaass  eessccaallaass  eenn  eell  pprrooggrraammaa  

EExxcceell,,  sseeggúúnn  llaass  vvaarriiaabblleess,,  yy  ssee  rreeaalliizzóó  uunn  aannáálliissiiss  ddee  ddaattooss  mmeeddiiaannttee  llaa  

ccoorrrreellaacciióónn  ddee  PPeeaarrssoonn  yy  ddee  SSppeeaarrmmaann..  
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RECURSOS 
 

 

Recursos Humanos 

 

IInnvveessttiiggaaddoorr  

AAsseessoorr  mmeettooddoollóóggiiccoo  

AAsseessoorr  tteeóórriiccoo  

  

RReeccuurrssooss  MMaatteerriiaalleess  

  

TTeesstt  ddee  AAccttiittuuddeess  AAlliimmeennttaarriiaass  ((EEAATT--4400))  

AAuuttoorreeppoorrttee  ddee  AAnnssiieeddaadd  ppaarraa  NNiiññooss  yy  AAddoolleesscceenntteess  

((AAAANNAA,,  vveerrssiióónn  ttrraadduucciiddaa  yy  aaddaappttaaddaa  ddee  llaa  EEssccaallaa  

SSCCAARREEDD))..  

EEssccaallaa  ddee  BBiirrlleessoonn  ((DDSSRRSS))  ppaarraa  eell  TTrraassttoorrnnoo  DDeepprreessiivvoo  

MMaayyoorr  eenn  llaa  AAddoolleesscceenncciiaa..  

  

Recursos Económicos 

 

NNiinngguunnoo  

  

  



32 
 

  

  

  

  

 

ASPECTOS ÉTICOS 

 

 
EEssttee  eessttuuddiioo  nnoo  rreepprreesseennttóó  nniinnggúúnn  rriieessggoo  ppaarraa  llooss  

ppaacciieenntteess  qquuee  ppaarrttiicciippaarroonn  eenn  llaa  iinnvveessttiiggaacciióónn,,  ttooddooss  llooss  

ddaattooss  ddee  oobbttuuvviieerroonn  ddiirreeccttaammeennttee  ppoorr  llooss  ppaarrttiicciippaanntteess  

ddeell  eessttuuddiioo  yy  ssee  gguuaarrddóó  llaa  ccoonnffiiddeenncciiaalliiddaadd  ddee  eessttooss..  
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RESULTADOS 

 
Los resultados se realizaron por medio de un análisis de correlaciones 
de Pearson para las variables paramétricas a fín demostrar la 
significancia, y por medio de la correlación de Spearman, para las 
variables no paramétricas    ( Sexo, Edad, Escolaridad). 
 
A continuación se muestra la tabla en donde se describen las 
variables, posterior a la correlación. 
 
En  esta tabla podemos observar, las escalas aplicadas ( EAT-40, los 
factores de la Escala de Ansiedad, y la Escala de Depresión). 
 
 
 Sexo N Media Desv. 

St. 

Desv. 

St. 

Error 

DSRS 1 
2 

118 
169 

8.62 
10.67 

5.25 
5.21 

.48 

.40 
EAT-

40 

1 
2 

118 
169 

11.91 
15.19 

6.31 
10.67 

.58 

.82 
FI 1 

2 
118 
169 

3.28 
5.64 

3.13 
4.43 

.29 

.34 
FII 1 

2 
118 
169 

5.66 
6.79 

3.28 
4.28 

.30 

.33 
FIII 1 

2 
118 
169 

3.12 
3.80 

2.50 
2.97 

.23 

.23 
FIV 1 

2 
118 
169 

3.28 
3.90 

2.48 
2.97 

.23 

.23 
FV 1 

2 
118 
169 

1.71 
2.36 

1.80 
1.80 

.17 

.14 
Edad 1 

2 
118 
169 

14.91 
13.96 

2.09 
1.59 

.19 

.12 
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Se trabajó con una muestra de  n= 287, de los cuales  118 
pertenecen al sexo masculino, y 169 al sexo femenino. La 
correlación entre los sexos demostró una mayor incidencia del 
índice depresivo DSRS, resultando 8.62 para el sexo masculino y 
10.67 para el sexo femenino. Con una desviación estándar de 
5.25 y 5.21 respectivamente. 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Mujeres

41%

Hombres

59%

GENERO

Mujeres Hombres
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La escolaridad, se obtuvo por medio de la tabla de frecuencias, y 
la distribución fue de la siguiente manera: 64 de los pacientes 
cursan el primer año de secundaria; 85 de los pacientes cursan 
segundo de secundaria, 58 cursan el tercer año de secundaria, 30 
cursan  el primer año de bachillerato, 35 el segundo año de 
bachillerato, y 15 cursan el último año de bachillerato. 
A continuación se muestran los porcentajes en  el gráfico. 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

22%

30%20%

11%

12% 5%

ESCOLARIDAD

1ero Secundaria

2do Secundaria

3ero Secundaria

1ero Bachillerato

2do Bachillerato

3ero Bachillerato
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De acuerdo al Análisis Estadístico Pearson, se encontró que 
existe correlación entre el GENERO y la EDAD  con la escala 
de depresión DSRS.  Así como El Test de Actitudes 
Alimentarias (EAT-40) con el GENERO y la Escala DSRS. 
Todas las subescalas del Autoreporte de Ansiedad, se 
correlacionaron  el GENERO y la Escala DSRS. 
 
 
 
 
 
 
 
N=287 

 SEXO EDAD DSRS Estado 

Civil 

(padres) 

EAT-40 .175** -.111 .174** .071 
FI .284** .249** .434** -.064 
FII .142** -.063 .431** -.048 
FIII .120** .039 .378** .052 
FIV .109 .292** .266** .074 
FV .175** -.052 .332** .001 

 
** Estadísticamente significativo 
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En  la tabla descriptiva estadística, se aprecian las máximas y 
mínimas de acuerdo  a las variables paramétricas, en donde también 
colocamos la media y la desviación estándar. Presentamos las 
variables de edad, DSRS, EAT-40, y las subescalas del Autoreportes 
de Ansiedad (SCARED). Se trabajó con adolescentes desde los 11 
años hasta los 18 años, con una media de  14.31 y una desviación 
estándar de 1.68. Con relación al DSRS se obtuvieron puntuaciones 
desde 0 hasta  27, reportándose una media de 9.83, y una desviación 
estándar de 5.32. Para el Tests de Actitudes Alimentarias (EAT-40), 
se reportó con 0 la puntuación mas baja y un solo caso de 77 puntos, 
con una media de 13.79, y una desviación estándar de 9.16.  Para cada 
una de las subescalas del Autoreporte de Ansiedad (SCARED), se 
obtuvieron las siguientes puntuaciones: para todas se obtuvo una 
puntuación mínima de 0 y una máxima para FI (Psicosomático) de 24, 
con una media de 4.67, y una desviación estándar de 4.11, para la 
subescala FII (Ansiedad Generalizada), se reportó  una puntuación 
máxima de 20, con una media de 6.33, y una desviación estándar de 
3.93; para la subescala FIII (Ansiedad de Separación),  se reportó una 
máxima de  14 puntos, con una media de 3.52, y una desviación 
estándar de 2.80; para la subescala FIV ( Fobia social), se reportó una 
máxima de  12 puntos, con una media de 3.64, y una desviación 
estándar de 2.79, y finalmente para la subescala FV ( Fobia Escolar), 
se reportó una máxima de 11 puntos, con una media de 2.09 y una 
desviación estándar de 1.83. En la siguiente tabla  se muestran. 
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TABLA ESTADISTICA DESCRIPTIVA 

 

 

 
 N Mínima Máxima Media Desv. 

St. 

Edad 287 11 18 14.31 1.68 
DSRS 287 0 22   
EAT-40 287 0 77 13.79 9.16 
FI 287 0 24 4.67 4.11 
FII 287 0 20 6.33 3.93 
FIII 287 0 14 3.52 2.80 
FIV 287 0 12 3.64 2.79 
FV 287 0 11 2.09 1.83 
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Cada uno de los reactivos del Test de Actitudes Alimentarias 
(EAT-40), se correlacionó por medio del análisis de Pearson y 
Spearman, con la edad y el sexo, y el comportamiento fue  el 
siguiente: de los reactivos, indicadores de mayor riesgo de 
desarrollar trastorno alimentario  para la edad, los reactivos 
significativos, fueron: E38,  con mayor grupo de riesgo las 
edades comprendidas alrededor de los 12 años. 
Para la variable de sexo de acuerdo al análisis de Spearman, los 
reactivos de riesgo significativo fueron:  E4, E9, E14, E15, E25, 
E37 y E40. 
 

 
Reactivos de Riesgo Sexo 

E4 

N 

.225 
287 

E9 

N 

.122 
287 

E14 

N 

.123 
287 

E15 

N 

.224 
287 

E25 

N 

.236 
287 

E37 

N 

.187 
287 

E40 

N 

.168 
287 

 
 

Reactivo de Riesgo Edad 

E38 

N 

-.124 
287 
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Los  indicadores clínicos en relación al género, son E4 (me da 
mucho miedo pesar demasiado),19  pacientes contestaron  
siempre, 4 pacientes casi siempre, y 7 pacientes alguna veces. En 
E9 (tengo en cuenta las calorías de los alimentos que como),  12 
pacientes contestaron siempre, 13 pacientes casi siempre y 7 
pacientes algunas veces. E14 (me siento culpable después de 
comer), 5 respondieron siempre, 4 casi siempre, y una paciente 
algunas veces. E25 (me comprometo a hacer dietas), 30 
pacientes calificaron siempre, 14 casi siempre y 10 algunas 
veces. E37 (me comprometo a hacer dietas),  16 calificaron 
siempre, 12 casi siempre y 4 algunas veces. Finalmente el 
indicador E40 (tengo ganas de vomitar después de las comidas), 
solo un paciente mostró calificación  algunas veces. 
 
 
 

 
 
 
 

 

18%

11%

5%
22%

28%

15% 1%

Reactivos Significativos

E 4 
E 9
E 14
E 15
E 25
E 37
E 40
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CONCLUSIONES 

 

 
Los correlatos encontrados en este trabajo, corresponden a lo 
enunciado en la literatura, en donde se reporta comorbilidad 
entre los síntomas depresivos, y de ansiedad. 
 
Las correlaciones mas significativas que aportó este estudio, 
fueron en relación con el EAT-40 y la edad, de mayor riesgo que 
se considera alrededor de los 12 años, así como la asociación 
entre EAT-40 y el género femenino.  
 
La correlación de EAT-40 en relación a DSRS fue significativa, 
y se mostró en la tabla de correlaciones, lo cual no concluye 
específicamente ninguna relación, ya que como se menciona en 
el marco teórico al parecer los síntomas depresivos son una 
causa y no una causante de la enfermedad.  
 
La relación con la escala de Autoreporte de Ansiedad 
(SCARED), fue significativa,  como se señaló en las tablas de 
resultados, con mayor énfasis en las subescala II que valora 
ansiedad generalizada lo cual también aportó como dato 
adicional un gran porcentaje de ansiedad entre los estudiantes. 
  
 
Pareciera que la Escolaridad de los sujetos en estudio, y el estado 
civil de los padres, no tiene relación significativa con los 
resultados de la EAT-40.  
 

 
El análisis de número de indicadores clínicos, en relación con la 
edad, solo señaló como significativo el reactivo 38 (me gusta 
sentir el estómago vacío),  apuntando como edad de mayor 
riesgo alrededor de los 12 años. En donde 15 pacientes del sexo 
femenino comprendido en este rango de edad señaló que  
siempre o casi siempre. 
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Los indicadores clínicos con relación al sexo, fueron  7: E4  (me 
da mucho miedo pesar demasiado), en donde 19 pacientes 
contestaron  siempre, 4 pacientes  casi siempre, y 7 pacientes 
algunas veces. En E9 (tengo en cuenta las calorías de los 
alimentos que como),  12 pacientes contestaron siempre,  13 
pacientes, casi siempre, y 7 pacientes algunas veces; en E14  (me 
siento culpable después de comer) 5 pacientes clasificaron en la 
categoría de siempre, 4 pacientes en casi siempre, y solo una 
paciente algunas veces. En E15 (me preocupa el deseo de estar 
mas delgada),  24 pacientes  calificaron siempre, 7 pacientes casi 
siempre, y 9 pacientes algunas veces. E25 (me preocupa la idea 
de tener grasa en el cuerpo),  30 pacientes  calificaron siempre, 
14 casi siempre, y 10 algunas veces. E37 (me comprometo a 
hacer dietas),  16 calificaron siempre, 12 casi siempre, y 4 
algunas veces., finalmente el indicador E40  ( tengo ganas de 
vomitar después de las comidas )  solo un paciente  mostró 
calificación en algunas veces. 
 
Solo  se señalaron los indicadores significativos en el sexo femenino. 
 
Los indicadores , en la respuesta siempre, tuvieron los siguientes 
porcentajes: E4 (18%), E9 (11%), E14 (5%), E15 ( 22%), E25 
(28%), E37 (15%) y E40 (1%).  
 
Estos indicadores,  de “siempre” son aquellos que se encuentran 
ante un riesgo importante de padecer un síndrome subclínico de 
los trastornos de la conducta alimentaria. En el Kaplan se 
mencionan como indicadores de riesgo, la preocupación 
excesiva por el peso, y la grasa corporal del cuerpo ( E4, E25, 
E15). 
 
Ante esto es preciso, resaltar la necesidad de llevar a cabo mas 
ejercicios de investigación que permitan la continuidad en el 
avance  de conocimientos de estos padecimientos hasta ahora 
poco estudiados en México, ya que es muy perturbadora la 
ausencia de investigación acerca de los trastornos de la 
alimentación en cualquier grupo que no sean mujeres blancas. 
Los terapeutas debemos continuar nuestra educación en las 
cuestiones multiculturales, ya que es posible que la empatía, la 
adaptabilidad y el conocimiento puedan cerrar la brecha de estos 
trastornos. 
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