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l. Introduccidén

Los trastorno clasicos de la alimentacidon (anorexia nerviosa
(AN) y bulimia nerviosa (BN)), representan perturbaciones
relativamente comunes y significativas que requieren una
intervencion amplia y cuidadosamente coordinada; no esta claro
si los riesgos y vulnerabilidades significativas para la recurrencia
se resuelven completamente alguna vez (47) (52)

En los trastornos de la alimentacion, observamos, la co-
ocurrencia de pensamientos y emociones patologicos referentes a
la apariencia, la alimentacion y los alimentos, asi como una
conducta de alimentacion desviada, que conduce a alteraciones
en la composicion y el funcionamiento del cuerpo que son el
resultado directo de estos sintomas. Estos trastornos son
sindromes ““ psicosomaticos” clasicos en el sentido de que el
funcionamiento psicologico y somatico estan inexplicablemente
entrelazados (22).

La Anorexia Nerviosa es un trastorno de la conducta alimentaria
que ha sido descrito durante tres siglos. En 1689, Morton
describi6 una condicién de “consuncion nerviosa” en dos
adolescentes. Describi6 a una mujer de 18 afios y a un varon de
16 anos, los cuales estuvieron enfermos durante dos afnos antes
de buscar tratamiento. La mujer murid, y el vardn fue apartado
de sus padres y llevado al campo para una dieta especial de leche
y aire fresco, con resultados desconocidos (39).



En 1764, Whytt inform6 sobre un adolescente de 14 afios con
una “ atrofia nerviosa”. En 1768, DE Valangain, en Londres,
describio a una joven que vivia de té, pan y mantequilla. En
1859, Marcé describi6 a un “paciente con una conviccion
delirante de que no pueden o no debe comer”. En 1911, Janet
describio la AN como una enfermedad psicologica. En 1914,
Simmonds describié la enfermedad como causada por una
anormalidad pituitaria. En 1940, Deutsch y colaboradores
exploraron el miedo a la impregnacion 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 vy
descripciones han sido refinadas para desarrollar el enfoque
multidisciplinario moderno a la evaluacion y tratamiento de los

trastornos de la conducta alimentaria en nifios y adolescentes
(39).

Los sintomas principales de la AN y la BN se centran en un
temor patoldgico a estar o ponerse gordo. La busqueda de la
delgadez en la AN y la BN impulsa un rango de conductas
desde la ingestion restringida hasta la autoinanicion 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
numero de adolescentes y mujeres jovenes. Estos trastornos
alimentarios no son un padecimiento de facil manejo, pues
ademas de poner en peligro la vida de los pacientes por la via de
la desnutricion y de sus complicaciones, se vincula con
complejas perturbaciones psicologicas y con distintas
modalidades disfuncionales de la vida familiar. Por
perturbaciones psicologicas, se entienden los trastornos de la
personalidad, distorsion de la imagen corporal, ansiedad,
depresion y poca tolerancia a la frustracion entre otros (35)



Estos trastornos no solo implican a la Psiquiatria, sino también a
especialidades tan variadas como la Medicina Interna,
Endocrinologia y Pediatria entre otras, han alcanzado
proporciones alarmantes entre la poblacion de los paises
desarrollados (54) principalmente entre las mujeres adolescentes
y adultas jovenes, siendo dificil precisar los datos
epidemioldgicos reales, pues en una gran mayoria estos
trastornos no son diagnosticados debido a que las pacientes
raramente revelan o comunican sus sintomas a los profesionales
de la salud, del mismo modo que es infrecuente que lo hagan
dentro del &mbito familiar (38).

Los trastornos de la alimentacion a menudo se conceptualizan
como trastornos del desarrollo. Pero, pocos estudios prospectivos
examinan los fendmenos normativos y patologicos en
poblaciones en riesgo. Solo unos cuantos estudios han usado
disefos longitudinales. En la 0ltima década una subporcion
importante de la literatura ha abordado directamente los
problemas en la juventud (48).

Debido a la complejidad de las cuestiones de valoracion en
Norte Americanos étnicamente diversos, es esencial revisar lo
sobresaliente de la belleza en la cultura americana. No puede
subestimarse la importancia de los estandares 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 econémicos, y han influido sobre los
estandares de belleza en todo el mundo (29).



La belleza y la imagen corporal estdn conectadas intimamente.
Belleza se iguala con delgadez y -caracteristicas faciales
definidas. Los medios desempeian un papel significativo en la
representacion de estandares de belleza, e inundan al publico con
estas imagenes. En los ultimos 30 afos, los modelos de rol
femenino se han vuelto cada vez mas delgados. Las revistas
presentan modelos con el look “desamparado” (36).

La mujer caucésica delgada se percibe como la belleza ideal,
incluso las modelos étnicamente diversas estan tratando de
adaptarse a la imagen caucasica (7).

De todos los medios de comunicacion la television es, sin duda
alguna, el que juega un mayor papel social y cultural, habiéndose
realizado interesantes estudios acerca de la hipotética relacion
entre dicha entidad mediatica (3) (58). Algunos investigadores
han estudiado el tiempo que pasan los adolescente viendo la
television, 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” psicologica
de la television 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).



Hay poca investigacién escrita acerca de los trastornos de la
alimentacion del grupo cultural hispano. No hay informacion
facilmente disponible sobre los sintomas o conductas culturales
de los hispanos. Sin embargo, los valores y creencias hispanos
pueden prestarse al desarrollo de un trastorno de la alimentacion.
La cultura hispanica enfatiza la importancia de la familia, el
mantenimiento del respeto personal, el fatalismo cultural y la
religiosidad (7).

La cultura hispanica valora el machismo, en el cual los hombres
son dominantes y tienen el control, las mujeres no son tan
valoradas como los hombres. Esta posicion opresiva puede poner
a las mujeres hispénicas en riesgo de desarrollar trastornos de la
alimentacion. El desarrollo de un trastorno de alimentacién en
esta cultura puede ser una expresion de enojo (29).

En las culturas latinas tradicionales, el peso se considera un
signo de opulencia y €xito, pero a muchos hispanos se les anima
a estar delgados segln se aculturan a los estandares de belleza de
Norte America (53).

En el DSM-IV hay cambios en las categorias diagnosticas para
los trastornos de la alimentacion. La AN y la BN se han
trasladado a una seccion aparte denominada * Trastornos de la
Alimentacion “. Para ambos trastornos, la perturbacion de la
imagen corporal ya puede expresarse de maneras diferentes
como una distorsion de la experiencia misma o como la
negacion de la gravedad de la pérdida de peso(47).



La subtipificacion 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 exclusion correspondiente se afiade al diagnostico
de BN. Cierta investigacion reciente sugiere que los criterios
diagnodsticos son demasiado restrictivos(15).

En la evaluacién 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 sintomas 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
jovenes tienen sintomas de trastornos alimentarios, de estos mas
del 90% son mujeres y 75% son adolescentes, estimandose que
la AN y la BN, afectan aproximadamente a 1.2 millones de
mujeres en dicho pais (13).

Durante la década de los setenta, los estudios realizados en
EEUU sobre los hébitos dietéticos de la poblacion general
ofrecian datos alarmantes: el 50% de norteamericanos que seguia
un programa de pérdida de peso, tenia un peso adecuado para su
talla y edad, un 45% de amas de casa realiz6 algun tipo de dieta
al ano, un 56% de mujeres entre 25 y 54 afos hacia al menos una
dieta al afio, cerca de un 76% de los sujetos que realizaban dieta
la realizaba por cuestiones estéticas y no por motivos de salud,
estimandose que entre 20 y 25 millones de norteamericanos
sigue algln tipo de dieta seria (21).



Se piensa que este incremento en el nimero de casos se debe a
diferentes factores que van mas alla de los puramente derivados
de la mejora en los instrumentos diagnosticos, y que puede ser
debido a varias causas entre las que tal y como apunta
Chinchilla, encontrariamos para la AN: a) mejoria del
diagnostico, b) errores diagnosticos con otros cuadros, ¢) mayor
tendencia en la adolescencia para las dietas, d) rapido desarrollo
de la pubertad en las ultimas generaciones, €) necesidades y
distingos sociales, f) problemas psicoldgicos en las adolescentes
de tipo existencial distintos al de generaciones pasadas y g) una
mayor difusion 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 afios 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 ademas de la AN y
BN, los sindromes parciales ( trastornos alimentarios que no
cumplen todos los criterios para las anteriores), tienen una
elevada prevalencia e incidencia entre la poblacion adolescente.
Hay que senalar que es muy probable como sugieren Steiner y
Lock (1998), que los trastornos alimentarios no especificados
sean mas frecuentes en los jovenes con los trastornos
alimentarios clasicos. (21).

Otro estudio sefiala que la prevalencia de AN fluctia 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).



La relacion hombre mujer de AN es del por cada 20 casos (46),
mientras que esta relacion es de 1 por cada 10 casos de BN
(23).Existe otro reporte en el que se refiere que la relacion entre
mujeres y varones viene a ser de 9-10:1 pues casi todos los
estudios epidemiologicos constatan que el 90-95% de los sujetos
afectos de algtin 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 afos, situdndose la edad de inicio
mas frecuente entre los 13 y los 18 afos (42) y siendo poco
comun en la primera década de la vida o pasados los treinta afos.

En el caso de los prepuberes, las conductas alimentarias
andmalas pueden obedecer mas al mimetismo familiar o
ambiental que constituir una entidad clinica 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 epidemioldgicos 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 relaciéon entre el nivel socioeconémico y el
desarrollo de un trastorno alimentario sigue siendo una cuestion
controvertida(14).
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La comorbilidad psiquiatrica de los trastornos de alimentacion,
ha sido el centro de mucha investigacion. En un estudio con una
muestra clinica grande de adultos y adolescentes descubrieron
que aproximadamente el 63% de todos los pacientes con
trastorno de la alimentacion tenian un trastorno afectivo de toda

la vida (24).

La investigacion 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 tipicamente ocurre durante la adolescencia y puesto
que la comorbilidad psiquiatrica parece ser mayor en general en
los adolescentes que en los adultos, es probable que la
investigacion 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 investigacion ha examinado la comorbilidad
psiquiatrica asociada con los trastornos de conducta alimentaria
en adolescentes. Un estudio reportd6 que entre 1,710 estudiantes
de bachillerato, el 77% de los que tenian TCA, tenian al menos
un trastorno adicional del Eje 1. Los trastornos comorbidos 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 analogamente que en los adolescentes
con patrones de conducta alimentaria anormales o irregulares
eran comunes los niveles altos de ansiedad y de estado de &nimo
deprimido (12).
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La co-ocurrencia de trastornos depresivos y de sintomatologia
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 alimentacion, la imagen corporal y el
peso, que sufren de una psicopatologia 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 reportdé un alto nivel de
trastornos por ansiedad en relacion con la AN en un seguimiento
de 6 afios, que ocurren separadamente de y junto con los
trastornos de alimentacion persistentes (45).

El revisar la literatura relativa a si los sujetos con trastornos de la
conducta alimentaria (TCA) tienen tasas elevadas de trastornos
por ansiedad (TA), trae mas confusion que respuestas. En efecto,
las tasas de comorbilidad de TA en sujetos con TCA varian
ampliamente a través de los estudios. Por ejemplo la prevalencia
de toda la vida de un sujeto con TA wvaria 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 estdn entre los trastornos
psiquiatricos mas comunes entre la poblacion femenina
adolescente (del 12.7% al 18.1%) (61), no esta claro todavia si
los trastornos por ansiedad son mas comunes entre mujeres con
trastornos de la conducta alimentaria que entre mujeres de la
comunidad(18).
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Segun el reporte de Wittchen y Essau (1994), las estimaciones
en la comunidad de la prevalencia en toda la vida de fobia social
en mujeres varian 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 varian 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), reportd 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 depresion clinica y los TCA co-ocurren, se sabe mucho
menos acerca de la naturaleza de la co-ocurrencia de problemas
subclinicos (24) (55).

Los sintomas cognitivos y conductuales, de los trastornos de la
conducta alimentaria estan asociados de manera Unica con los
aspectos cognitivos de la depresion (tales como pesimismo y
disgusto por si mismo), pero ninguno de estos sintomas se
asocia de manera Unica con los componentes somatico / afectivo
de la depresion (tal como irritabilidad y pérdida de interés) (55).
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Los problemas subclinicos en el estado de animo y la conducta
alimentaria se han asociado con otra psicopatologia y un
funcionamiento social malo (19) (50)

Se reporta en el estudio de Graber (2001) que la elevacion de los
sintomas 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, descubri6 que en el caso de
trastornos comodrbidos, la depresion generalmente comienza
poco después del otro trastorno, lo que sugiere que el otro
trastorno desempefia un papel en el curso de la depresion (20)
(40). La tension de afrontar un problema de la conducta
alimentaria por los adolescentes sin sistema de apoyo puede
resultar en retraimiento, aislamiento y aumento de la
sintomatologia de depresion, Rosen, Compas y Tacy (1993)
encontraron respaldo para la asercion de que los problemas de la
conducta alimentaria estaban vinculados con estrés subsecuente
(41).

En la adolescencia temprana y media, el desarrollo fisico
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 presion sociocultural para estar delgado ejercida por la
familia, los pares y los medios, asi como la interiorizacion del
actual ideal delgado para las mujeres, promueve la insatisfaccion
corporal, la cual da lugar a la realizacion de dietas y contribuye a
un efecto negativo. Asi mismo se mencionan como factores de
riesgo contextuales el ser molestado  por los pares, y
aculturacion 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 vomito autoinducido, laxantes o diuréticos con este mismo
fin.(11) (26) (56).

Se cree que el aumento en la realizacion de dietas y el afecto
negativo a su vez, incrementan el riesgo para el comienzo de
comilonas y patologia de la conducta alimentaria. Ademas de
que existe evidencia considerable de que estos factores predicen
futuros incrementos en la patologia de la conducta alimentaria

(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
dia dado aproximadamente dos terceras partes de las chicas de
14 a 18 afios estan haciendo dieta. Ademas se estima que el 40%
delas adolescentes se involucran en conductas de realizacion de
dietas poco sanas o excesivas (99).

15



La realizacion 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 realizacion de dietas y los
patrones de conducta alimentaria trastornada. Se han
documentado informes de mas del 25% de las adolescentes de 14
y 16 afios con problemas extremos de la conducta alimentaria
(59). Altmann y cols. (1998), identificaron una asociacion
significativa entre el apego ansioso y las preocupaciones por la
alimentacion (1).

Hay cierto apoyo para la hipdtesis de que la autoestima baja es
un factor de riesgo para el desarrollo de patologias de la
conducta alimentaria (9).

Debido a la importancia que se ha venido explicando con
relacion a la comorbilidad principalmente con trastorno de
ansiedad y depresion, asi como los factores de riesgo
mencionados, es importante mencionar los instrumentos de
evaluacion, con los que se cuenta para poder detectar
oportunamente los TCA. Se dispone de entrevistas
estructuradas especificas como el Examen de Trastornos de la
Alimentacion (EDE), asi como de instrumentos de tamizaje en
las versiones de padre e hijo. También se dispone de
autoreportes clinicos: El Inventario de Trastornos de Ia
Alimentacion (EDI), tiene datos normativos hasta la edad de 14
anos, el Test de Actitudes de Alimentacion (EAT), tiene una
version aplicable a nifios de edad escolar, y la Encuesta de
Trastornos de la Alimentacion, de los nifios, aplicable a nifios de
ensefianza 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 poblacion
adolescente, y establece que las mujeres presentaron mayores
porcentajes en todas las conductas alimentarias en comparacioén
con los hombres, con excepcion 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
aflos mostraron mayores porcentajes que las de 16 y 17 afios en
la sensacion de falta de control al comer, en la practica de
ayunos y vomito autoinducido. Las adolescentes que presentaron
en dicho estudios el mayor porcentaje de indicadores clinicos

fueron las del grupo de edad comprendido entre los 16 y 19 afos
(57).

En México se cuenta con el Test de Actitudes Alimentarias
(EAT por sus cifras en inglés), fue validada por Castro (1991)
en la version en espafiol, y en México por la ENEP Iztacala en
el afio 2000, cuenta con 40 reactivos, con un punto de corte de
28 para México. El analisis factorial arroja 7 factores pertinentes
en la poblacidbn mexicana: 1. Motivacion para adelgazar, 2.
Evitacion de alimentos engordante, 3. Preocupacion por las
comidas, 4. Presion 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

Detectar factores de riesgo paa d posble desaradllo de un
dteaadon de la conducta dimentaria y su rdadon con angedad y
depres On, en adolescantes en unapoblacion abierta
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JUSTIFICACION

En laliteratura sereportan datos epidemioldgicos en estudios
de adolescentes, con tragtornos de la conducta alimentaria, 9n
embargo la gran mayoria de esos esudios son de comunidades
caucadcas, y no s ha esudiado mucho acerca de edetrastorno en
comunidades latinas Debido a que los adolescentes son un grupo
vulnerable, y de alto riexgo por las presones sodales, por d ideal
dd moddo ddgado (princpalmente por la influenda dd pratotipo
de la bdleza americana), congdero importante poder etudiar a
este grupo con pobladodn lating, y poder detectar oportunamente
factores de riego de conducta alimentaria y sus sintomas
andados ya que en diversos articulos s informa de la
trascendenda a lo largo de la vida adulta y sus importantes
repercusones
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OBJETIVO

Identificar adolescentes en poblacion abierta que
presentan  factores de riesgo para desarrollar un
trastorno de la conducta alimentaria y su correlaciéon
con sintomas de ansiedad y depresion.
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HIPOTESIS

El grupo de mayor riesgo, es de las mujeres
Los varones no representaran un grupo de riesgo significativo.

El grupo de mujeres comprendido entre los 12 y los 16 afios es
el mas vulnerable.



DISENO

TIPO DE INVESTIGACION

Transversal

Descriptiva

22
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POBLACION O UNIVERSO

Adolescentes de ambos géneros con edades entre 12 y
18 afios, que cursen el nivel de secundaria y/o
bachillerato. Se tom6 una muestra de 287 adolescentes
de Escuelas Publicas y Privadas, que desearon cooperar
en el estudio.
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CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

Adolescentes de ambos géneros.

Edad entre 11 y 18 afios con nivel de secundaria o
bachillerato en el momento que se aplicaron las escalas.

Los sujetos que de forma voluntaria contestaron las
escalas.
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CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE EXCLUSION

Los sujetos que no cumplieron los criterios de
inclusion.

Pacientes ya diagnosticados previamente con
trastorno de conducta alimentaria.
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VARIABLES

VARIABLES INDEPENDIENTES

Factores de riesgo para desarrollar un Trastorno de
conducta alimentaria ( realizacion de dietas, ejercicio
excesivo para quemar calorias, preocupacion por el
peso, vomitos postprandiales, purgas, sentimientos de
culpa en relacion a alimentos).

Edad

Género
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VARIABLES DEPENDIENTES

Escalas de aplicacion (EAT-40 , DSRS , SCARED).

Presencia de sintomas depresivos.

Presencia de sintomas de ansiedad.
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FUENTE DE INFORMACION

La fuente de informaciéon sera primaria, se
evaluara por medio del Test de Actitudes
Alimentarias (EAT-40), el Autoreporte de
Ansiedad para Ninos y Adolescentes (AANA
version traducida y adaptada de la Escala
SCARED), y la Escala Birleson (DSRS) para el
Trastorno Depresivo Mayor en la Adolescencia.
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION

La informacién se recabara por medio de las
Escalas de Actitudes de Alimentacion (EAT-40),
DSRS, y AANA.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se acudi6 a 2 Escuelas Privadas ( Instituto Romera) de bachillerato y
secundaria; y 2 Federales (Escuela Secundaria No. 139 y Escuela
Nacional Preparatoria No. 6), las cuales se eligieron al azar, en donde
se aplicaron las escalas a los adolescentes de ambos géneros que
cumplieron con los criterios de inclusiéon del estudio. Se aplicaron tres
escalas : Test de Actitudes Alimentarias (EAT-40), la Escala de Birleson
para Trastorno Depresivo Mayor en Adolescentes (DSRS), y el
Autoreporte de Ansiedad para Nifios y Adolescentes (AANA))
(SCARED). Se recolectaron los datos de las escalas en el programa
Excel, segtin las variables, y se realizé un analisis de datos mediante la
correlacion de Pearson y de Spearman.
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RECURSOS

Recursos Humanos

Investigador
Asesor metodolégico

Asesor tedrico

Recursos Materiales

Test de Actitudes Alimentarias (EAT-40)

Autoreporte de Ansiedad para Nifios y Adolescentes
(AANA, version traducida y adaptada de la Escala
SCARED).

Escala de Birleson (DSRS) para el Trastorno Depresivo
Mayor en la Adolescencia.

Recursos EconoOmicos

Ninguno
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ASPECTOS ETICOS

Este estudio no representé ningun riesgo para los
pacientes que participaron en la investigacién, todos los
datos de obtuvieron directamente por los participantes
del estudio y se guard¢ la confidencialidad de estos.



RESULTADOS

Los resultados se realizaron por medio de un analisis de correlaciones
de Pearson para las variables paramétricas a fin demostrar Ia
significancia, y por medio de la correlacion de Spearman, para las
( Sexo, Edad, Escolaridad).

variables no paramétricas

A continuacion se muestra la tabla en donde se describen las

variables, posterior a la correlacion.

En esta tabla podemos observar, las escalas aplicadas ( EAT-40, los

factores de la Escala de Ansiedad, y la Escala de Depresion).
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Sexo N Media Desv. Desv.
St. St.

Error
DSRS 1 118 8.62 5.25 48
2 169 10.67 5.21 40
EAT- 1 118 11.91 6.31 58
40 2 169 15.19 10.67 .82
FI 1 118 3.28 3.13 .29
2 169 5.64 4.43 34
Fil 1 118 5.66 3.28 .30
2 169 6.79 4.28 33
I 1 118 3.12 2.50 23
2 169 3.80 2.97 23
FIV 1 118 3.28 2.48 23
2 169 3.90 2.97 23
FV 1 118 1.71 1.80 17
2 169 2.36 1.80 .14
Edad 1 118 14.91 2.09 .19
2 169 13.96 1.59 12




Se trabajo con una muestra de n= 287, de los cuales 118
pertenecen al sexo masculino, y 169 al sexo femenino. La
correlacion entre los sexos demostré una mayor incidencia del
indice depresivo DSRS, resultando 8.62 para el sexo masculino y
10.67 para el sexo femenino. Con una desviacion estdndar de
5.25 y 5.21 respectivamente.

GENERO

Hombres
59%

O Mujeres B Hombres
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La escolaridad, se obtuvo por medio de la tabla de frecuencias, y
la distribucion fue de la siguiente manera: 64 de los pacientes
cursan el primer afio de secundaria; 85 de los pacientes cursan
segundo de secundaria, 58 cursan el tercer ano de secundaria, 30
cursan el primer afio de bachillerato, 35 el segundo afio de
bachillerato, y 15 cursan el Gltimo afio de bachillerato.

A continuacion se muestran los porcentajes en el grafico.

ESCOLARIDAD

O lero Secundaria
B 2do Secundaria
0O 3ero Secundaria

O 1ero Bachillerato

B8 2do Bachillerato

O 3ero Bachillerato
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De acuerdo al Anélisis Estadistico Pearson, se encontré que
existe correlacion entre el GENERO y la EDAD con la escala
de depresion DSRS.  Asi 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.
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N=287
SEXO EDAD DSRS Estado

Civil
(padres)

EAT-40 A75%* -.111 A74%*% 071

FI 284 %* 249%* A434%* -.064

FII 142%* -.063 A431%* -.048

FIII 120%* .039 378%* .052

FIV .109 292%* 266%* 074

FV A75%* -.052 332%* .001

** Estadisticamente significativo




En la tabla descriptiva estadistica, se aprecian las maximas y
minimas de acuerdo a las variables paramétricas, en donde también
colocamos la media y la desviacion estandar. Presentamos las
variables de edad, DSRS, EAT-40, y las subescalas del Autoreportes
de Ansiedad (SCARED). Se trabajo con adolescentes desde los 11
afios hasta los 18 afios, con una media de 14.31 y una desviacion
estandar de 1.68. Con relacion al DSRS se obtuvieron puntuaciones
desde 0 hasta 27, reportandose una media de 9.83, y una desviacion
estandar de 5.32. Para el Tests de Actitudes Alimentarias (EAT-40),
se reportd con 0 la puntuacion mas baja y un solo caso de 77 puntos,
con una media de 13.79, y una desviacién estandar de 9.16. Para cada
una de las subescalas del Autoreporte de Ansiedad (SCARED), se
obtuvieron las siguientes puntuaciones: para todas se obtuvo una
puntuacion minima de 0 y una maxima para FI (Psicosomatico) de 24,
con una media de 4.67, y una desviacion estandar de 4.11, para la
subescala FII (Ansiedad Generalizada), se reportd6 una puntuacion
maxima de 20, con una media de 6.33, y una desviacion estandar de
3.93; para la subescala FIII (Ansiedad de Separacion), se reportd una
maxima de 14 puntos, con una media de 3.52, y una desviacion
estandar de 2.80; para la subescala FIV ( Fobia social), se reportd una
maxima de 12 puntos, con una media de 3.64, y una desviacion
estandar de 2.79, y finalmente para la subescala FV ( Fobia Escolar),
se reportd una maxima de 11 puntos, con una media de 2.09 y una
desviacion estandar de 1.83. En la siguiente tabla se muestran.
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TABLA ESTADISTICA DESCRIPTIVA
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N Minima Maxima Media Desv.
St.

Edad 287 11 18 14.31 1.68
DSRS 287 0 22
EAT-40 287 0 77 13.79 9.16
Fl 287 0 24 4.67 4.11
Fll 287 0 20 6.33 3.93
Flll 287 0 14 3.52 2.80
FIV 287 0 12 3.64 2.79
FV 287 0 11 2.09 1.83




Cada uno de los reactivos del Test de Actitudes Alimentarias
(EAT-40), se correlaciond por medio del andlisis 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 afios.

Para la variable de sexo de acuerdo al analisis de Spearman, los
reactivos de riesgo significativo fueron: E4, E9, E14, E15, E25,
E37 y E40.
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Reactivos de Riesgo Sexo
E4 225
N 287
E9 122
N 287
E14 123
N 287
E15 224
N 287
E25 236
N 287
E37 187
N 287
E40 168
N 287
Reactivo de Riesgo Edad
E38 -.124
N 287




Los indicadores clinicos en relacion 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 calorias 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 mostré calificacion algunas veces.

Reactivos Significativos

B 11%

OE4

BE9

DE14
OE15
BE2S
OE37
BE40

0O 5%

0 22%
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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 sintomas depresivos, y de ansiedad.

Las correlaciones mas significativas que aportd este estudio,
fueron en relacion con el EAT-40 y la edad, de mayor riesgo que
se considera alrededor de los 12 anos, asi como la asociacion
entre EAT-40 y el género femenino.

La correlacion de EAT-40 en relacion a DSRS fue significativa,
y se mostrd en la tabla de correlaciones, lo cual no concluye
especificamente ninguna relacidon, ya que como se menciona en
el marco teodrico al parecer los sintomas depresivos son una
causa y no una causante de la enfermedad.

La relacion con la escala de Autoreporte de Ansiedad
(SCARED), fue significativa, como se sefiald en las tablas de
resultados, con mayor énfasis en las subescala II que valora
ansiedad generalizada lo cual también aportd6 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 relacion significativa con los
resultados de la EAT-40.

El analisis de nimero de indicadores clinicos, en relacion con la
edad, solo sefial6 como significativo el reactivo 38 (me gusta
sentir el estbmago vacio), apuntando como edad de mayor
riesgo alrededor de los 12 afios. En donde 15 pacientes del sexo
femenino comprendido en este rango de edad sefialdé que
siempre o casl siempre.
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Los indicadores clinicos con relacion 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 calorias 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
categoria 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 mostro
calificacion en algunas veces.

Solo se sefialaron 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 sindrome subclinico de
los trastornos de la conducta alimentaria. En el Kaplan se
mencionan como indicadores de riesgo, la preocupacion
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 investigacién 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 investigacion acerca de los trastornos de la
alimentacién en cualquier grupo que no sean mujeres blancas.
Los terapeutas debemos continuar nuestra educaciéon en las
cuestiones multiculturales, ya que es posible que la empatia, la
adaptabilidad y el conocimiento puedan cerrar la brecha de estos
trastornos.
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