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|. RESUMEN.

Introduccion. Pocos estudios han utilizado instrumentos estandarizados para evaluar la
psicopatologia de los TCA en nifios y adolescentes. Objetivo. El objetivo de este estudio
fue determinar las propiedades psicométricas de la version en espafiol del Examen Infantil
para Trastornos de la Conducta Alimentaria (EITCA). Método. Se aplicaron los siguientes
instrumentos a sujetos con edades entre 7-17 afos: K-SADS-PL-MX, el Test de Actitudes
Alimentarias-40 (TAA-40) y el EITCA. Resultados. Participaron 98 mujeres, la edad
promedio fue 12.5 afost 2.5(7-17). El coeficiente alpha de Crhonbach para el total del
EITCA fue de 0.92. La estructura factorial mostré que los reactivos se agruparon en dos
componentes principales, los cuales explicaban el 74.4% de la varianza. La validez
convergente entre el EITCA y el TAA-40 fue significativa: r=.832 (p=.01). La validez de
criterio al comparar el EITCA con el K-SADS-PL-MX fue aceptable: r=.899 (p=.01). El test-
retest a los 15 dias correlacion6 positivamente: r=.967 (p =.01).

Palabras clave: Trastornos de la Conducta Alimentaria, infancia, adolescencia.

[I. INTRODUCCION
Histdéricamente, los trastornos de la conducta alimentaria han sido estereotipados como
exclusivos de mujeres jévenes, sin embargo, actualmente esta tendencia de presentacion
ha evolucionado, para poner a los TCA en el campo de la psicopatologia infantil y
adolescente, ya que su incidencia en este grupo de edad ha demostrado ir en aumento.
Mucho se ha dicho sobre la causa de esta situacidon, siendo en la mayoria de los casos
multifactorial. Por un lado, los medios de comunicacion han enfatizado el “modelo ideal del

ser humano”, el cual la mayoria de las veces es un modelo que exalta la figura dellgada, y



por consiguiente, la delgadez se ha relacionado con el “éxito”. Por otro lado, las exigencias
sociales y los estresores hacia los nifilos y adolescentes propios de la sociedad actual, han
ocasionado que en edad pediatrica se observen Trastornos que histéricamente se
pensaban eran exclusivos de los adultos.

Es importante recalcar las diferencias de presentacién clinica que se dan en los TCA en la
infancia, ya que el nifio y el adolescente, manifestaran sus sintomas de acuerdo a su nivel
de desarrollo cognoscitivo y emocional. En la consulta diaria de Paidopsiquiatria, cada vez
es mas frecuente atender a pacientes incluso en edad escolar, con sintomas identificados
con los TCA. Por lo anterior, y en base a lo observado en la practica clinica, es necesario
contar con un instrumento adecuado, que pueda facilitar la deteccion de sujetos con TCA,
un instrumento que sea facil de entender y de aplicar, ademas de ser practico. Este
instrumento es el Examen Infantil para Trastornos de la Conducta Alimentaria. Es un
instrumento de mucha ayuda en la practica diaria del médico especialista, que se muestra
adecuado para detectar posibles casos de TCA en edad pediatrica, y asi poderles dar

seguimiento a estos pacientes, con el fin de tratarlos o en su caso prevenirlos.

l1l. MARCO TEORICO
Definicién
Anorexia Nervosa. Las caracteristicas esenciales de la AN consisten en el rechazo a
mantener un peso corporal minimo normal, en un miedo intenso a ganar peso y en una
alteracion significativa de la percepcion de la forma o tamafo del cuerpo. Ademas, las
mujeres afectadas de este trastorno, aunque hayan pasado su menarquia, sufren
amenorrea. La persona con este trastorno mantiene un peso corporal por debajo del nivel

normal minimo para su edad y su talla. Si la AN se inicia en la nifiez o en las primeras



etapas de la adolescencia, en lugar de pérdida puede haber falta de aumento de peso (por
ejemplo mientras que el sujeto crece en altura). Esto significa que el peso de la persona
es inferior al 85% del peso considerado normal para su edad y su talla. Generalmente, la
pérdida de peso se consigue mediante una disminucion de la ingesta total de alimentos. A
pesar de que los individuos empiezan por excluir de su dieta todos los alimentos con alto
contenido caldrico, la mayoria de ellos acaban con una dieta muy restringida, limitada a
unos pocos alimentos. Las personas con este trastorno tienen un miedo intenso a ganar
peso o a volverse obesas. Este miedo generalmente no desaparece aunque el individuo
pierda peso y, de hecho, va aumentando aunque el peso vaya disminuyendo. Existe una
alteracion de la percepcion del peso y de la silueta corporal. Algunas personas se
encuentran a si mismas “obesas”, mientras que otras se dan cuenta de que estan
delgadas, pero continuan estando preocupadas porque algunas partes de su cuerpo les
parecen demasiado gordas. Pueden emplear una amplia variedad de técnicas para
estimar el tamano y el peso de su cuerpo, como son el pesarse constantemente en una
bascula, la medida de las diferentes partes del cuerpo de manera obsesiva o el mirarse
repetidamente al espejo para observar las zonas consideradas “obesas”. En nifas que ya
hayan presentado la menarca, la amenorrea es indicadora de una disfuncién fisiologica.
En nifias prepuberales la AN puede retrasar la aparicion de la menarca (1).

Bulimia Nervosa.

Las caracteristicas esenciales de la BN consisten en atracones y en métodos
compensatorios inapropiados para evitar la ganancia de peso. Ademas, la autoevaluacion
de los individuos con esta enfermedad se encuentra excesivamente influida por la silueta y

el peso corporales. Se define atracon como el consumo a lo largo de un periodo corto de



tiempo de una cantidad de comida muy superior a la que la mayoria de los individuos
comerian. Los individuos con este trastorno se sienten generalmente muy avergonzados
de su conducta e intentan ocultar los sintomas. Los atracones se realizan por lo normal a
escondidas o de manera simulada. Los episodios pueden o no haberse planeado con
anterioridad y se caracterizan por una rapida ingesta de alimento, acompafandose de
sensacién de falta de control. El individuo puede estar en un estado de excitacion cuando
se atraca de comida, especialmente en el inicio de la enfermedad. Algunos enfermos
describen sintomas de naturaleza disociativa durante o después de los atracones. Otra
caracteristica esencial de este trastorno la constituyen las conductas compensatorias
inapropiadas para evitar la ganancia de peso (2).

Epidemiologia

La prevalencia de los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) en adolescentes
se ha incrementado durante los ultimos 50 afos. Mientras que los TCA contindan teniendo
una mayor prevalencia en las naciones occidentales industrializadas, en personas de raza
blanca y en nifias y adolescentes de clase socioecondmica media alta y alta, existe un
aumento en la diversidad de grupos étnicos y estratos socioecondémicos.
Lucas y cols. (3) desarrollaron un estudio de prevalencia de AN en poblaciéon general en
Rochester, Minnesota, durante un periodo de 50 afios (1935-1984). El indice para mujeres
decrecié de 16.6 por 100,000 personas al afio en el periodo de 1935 a 1939 a 7 en el
periodo comprendido de 1950 a 1954. Este mismo indice aumento a 26.3 en 1980-1984.
Los porcentajes de incidencia para mujeres mayores de 20 afos permanecieron
constantes, pero hubo un marcado aumento en mujeres en el grupo de 15 a 24 afos. La

incidencia total ajustada fue de 14.6 en mujeres y 1.8 para hombres. EIl incremento en el



intervalo de edades de 15 a 24 afos coincide con la época en la que las modelos de
revistas eran mas delgadas. Las formas mas severas y resistentes a tratamiento de AN
han continuado constantes, pero tal vez los adolescentes sean mas vulnerables en el
presente a la presion cultural y pueden desarrollar una forma no tan severa de la
enfermedad en respuesta a esta presiéon (4, 5, 6).

La mayoria de los estudios epidemioldgicos reportan distorsiones de la imagen corporal
moderadas en los sujetos que califican para un TCA no especificado (TANE). Entre 40% y
60% de las jovenes que estudian bachillerato en Estados Unidos se ponen a dieta para
perder peso, aunque el significado de “dieta” varia de manera importante.
Aproximadamente el 13% se inducen el vomito o usa pildoras dietéticas, laxantes o
diuréticos. Cerca del 30 al 40% de las nifias de educacion secundaria también admiten
tener preocupacion sobre su peso. Los Trastornos Alimentarios no Especificados, son
probablemente los TCA mas comunes en los jovenes.

En 1991, Fairburn y Beglin (7) encontraron en una poblacién de adolescentes y mujeres
jovenes una prevalencia aproximada al 1% de estos trastornos. Estos mismos autores
encontraron que la frecuencia reportada de ciertas conductas patolégicas como los
atracones estaba en el rango del 7% al 79%, el vomito autoinducido del 2% al 21%, y las
dietas estrictas y el ayuno del 7% al 55%. En 1989, Whitaker y cols. (8), realizaron un
estudio en New Jersey, con estudiantes de secundaria, utilizando el Inventario
Autoaplicable de Sintomas Alimentarios (Eating Symptoms Inventory, ESI, por sus siglas
en inglés), encontrando que las dietas, los atracones, el uso de pildoras para adelgazar y
el vomito autoinducido eran comunes en este grupo de sujetos, sin embargo menos del

1% de los estudiantes cumplieron criterios del DSM Il para AN o BN.



La naturaleza, el curso y el pronéstico de los TCA en nifos y adolescentes han sido
descritos en la literatura en una serie de reportes y estudios de seguimiento. Sin embargo,
pocos de estos estudios han utilizado instrumentos estandarizados para evaluar la
psicopatologia de los TCA en nifios y adolescentes (9).
En los adultos, existen medidas disponibles para evaluar los TCA, los cuales caen dentro
de dos grandes categorias, los cuestionarios de autoreporte como el Cuestionario de
Actitudes Alimentarias y las entrevistas semiestructuradas y estructuradas como el SCID
en su seccién de TCA. Los instrumentos usados en adultos, generalmente no son
apropiados para su uso en nifios y adolescentes, ya que su lenguaje y formato no toman
en cuenta las habilidades cognitivas y el nivel de desarrollo del nifio. Es por esto que
Childress (10) desarrollo un instrumento que evalua este tipo de trastornos en esta
poblacién.

Etiologia

La patogénesis de los TCA permanece aun confusa. Los conceptos etioldgicos
actuales son multidimensionales con factores bioldgicos, psicolégicos y familiares
involucrados. Teorias psicoanaliticas mencionan que el paciente anoréxico y bulimico
utiliza su enfermedad para crear una area de proteccion en la cual puede llevar una vida
secreta de acuerdo a sus propias reglas y ambiente. La anorexia provee proteccion y
poder sobre aquellos que se preocupan por el paciente. Los atracones representan una
recompensa ante la privacion severa de alimentos, produciendo esto un placer enorme
para el paciente, siendo una forma de olvidar momentaneamente la frustracién del mismo.
Durante un periodo mas o menos extenso de tiempo, el TCA afecta de manera importante

la autoestima del enfermo y le permite evadir los problemas y adversidades de la vida



diaria. Es importante entender que para el paciente su enfermedad representa una
ganancia secundaria (11).

Los modelos para describir la etiologia de los trastornos de la conducta alimentaria, han
variado desde los puramente bioldgicos hasta los puramente psicolégicos. Por ejemplo, al
inicio del siglo 20, se pensaba que la AN era el resultado de insuficiencia pituitaria. En la
década de los 30’s, aparecio la teoria psicogénica de este trastorno. Durante los 60°s y
70’s, el ambiente familiar “anorexigeno” se consideraba crucial para el desarrollo de la AN.
Por otro lado, el abuso sexual durante la infancia y el maltrato infantil, eran considerados
como factores principales en la aparicion de la BN. Actualmente, con la aparicion de
nuevas biotecnologias (moleculares y de neuroimagen) estamos viendo un resurgimiento
en el interés para explorar factores genéticos y bioldgicos como causantes de estos
trastornos (12).

Como sucede en otros trastornos psiquiatricos, la psicopatologia de los TCA es
considerada el resultado de multiples factores protectores y de riesgo, pero aun es poco lo
que se sabe de la interaccion e importancia de cada uno de estos factores, ya sean de
naturaleza bioldgica o psicolégica. También ha crecido el interés en la necesidad de incluir
una perspectiva del desarrollo para identificar patrones de continuidad y discontinuidad en
los procesos adaptativos y desadaptativos durante el crecimiento del ser humano (13).

Se ha logrado observar, que aproximadamente un 50% de los pacientes con AN
desarrollaran BN; aproximadamente una tercera parte de los pacientes con BN han tenido
un episodio previo de AN, y aproximadamente otra tercera parte tienen un historial de
obesidad. Debido a esta sobreposicion de diagndsticos, las investigaciones recientes se

han enfocado mas en definir los fenotipos, incluyendo aquellos casos subsindromaticos y



enfocandose en factores cognitivos y conductuales mas que en sindromes completos.
Algunas caracteristicas de personalidad han sido relacionadas. Por ejemplo con la AN se
ha relacionado una personalidad ansiosa, evitativa, perfeccionista, persistente, obsesiva y
compulsiva. Las caracteristicas en la personalidad de los pacientes con BN han sido
mencionadas como impulsivas, emocionalmente inestables, compulsivas, perfeccionistas
y obsesivas. Recientemente se ha mencionado que la “multi-impulsividad”, caracteristica
compartida con otros trastornos como el trastorno por déficit de atencion e hiperactividad y
causante de conductas como la autolesion, el abuso de sustancias, compras compulsivas
y la desinhibicion, puede ser un factor innato en la personalidad de los sujetos con TCA
(14).

Genética

El papel potencial desempefado por la genética en los TCA sélo ha comenzado a
abordarse en los ultimos afos. El mayor progreso en este campo se ha dado desde que el
objetivo ha sido asociar la genética con los factores que confieren vulnerabilidad a la AN o
BN. Entre los factores predisponentes, en la actualidad se conocen estudios de pedigries
familiares y de concordancia gemelar, asi como el inicio de estudios basados en la
genética molecular, observandose un predominio del genotipo 1438 A/A en la regién
promotora del gen 5-HT 2, aproximadamente en un 41% de las pacientes anoréxicas
restrictivas frente al 9% de los sujetos controles. Asi mismo, se ha observado un aumento
de los TCA en familias de pacientes anoréxicos y se ha comprobado en gemelos
monocigotos una concordancia aumentada frente a los gemelos dicigotos. Los familiares
de pacientes con TCA tienes un riesgo 10 veces mayor de padecer TA que la poblacion

que no tienen familiares con estos trastornos (15).



Biologia de los TCA

Los repetidos hallazgos que muestran la disfuncion hipotalamica en la AN no han
conseguido establecer si se trata de causas o de consecuencias de la enfermedad. Una
razon importante es que muchos de estos hallazgos (por ejemplo los que corresponden al
eje hipotalamo-hipdfisis-tiroideo) son encontrados también en casos de desnutricion no
debidos a TCA. El hecho es que no se dispone de marcadores que permitan evidenciar
mecanismos fisiopatoldgicos. Se vienen estudiando especialmente los sistemas SHT NA y
DA, asi como determinados neuropéptidos (B-endorfina, CCK, neuropéptido Y, péptido
YY), por su posible influencia en la conducta alimentaria. También resulta atractiva la
investigacion sobre leptina, por su posible influencia en la regulacién del peso corporal e
incluso en conductas de ingesta. La investigacion actualmente mas sugerente es quiza la
relativa a las disfunciones en el sistema SHT y B-endorfina.
En la BN disminuyen los atracones si se administran inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina. En la obesidad se han encontrado niveles bajos de metabolitos
de 5HT en liquido cefalorraquideo, lo que también tiene que ver con la apetencia por
hidratos de carbono. En cuanto al sistema p-endorfina, se conoce que este péptido
estimula el deseo de comer. Parece que en la AN puede encontrarse disminuida su

actividad opioide (16).

Factores de riesgo
Apego
Existe evidencia de que la insatisfaccion corporal puede ser precursora de los TCA.

En una muestra de adolescentes seguidas de manera prospectiva durante tres afios, 3.6%



presentaron un TCA durante este tiempo, con una importante asociacion con la
insatisfaccion corporal. El origen de la insatisfaccién corporal parece ser multifactorial,
con factores familiares, biolégicos y socioculturales involucrados. Se ha sugerido que un
estilo de apego inseguro puede ser uno de los factores implicados en la etiologia de la
insatisfaccion corporal. La teoria del apego es uno de los modelos mas influyentes
propuestos para explicar la relacidon entre experiencias tempranas y la personalidad
adulta. De acuerdo con la teoria del apego, los nifios desarrollan expectativas acerca de
la disposicion y respuesta de sus “cuidadores” basadas en la calidad del cuidado parental
que reciben. Esta expectativa sirve posteriormente como base de las representaciones
mentales de uno mismo y de otros que influyen posteriormente en el funcionamiento
psicosocial. Los nifios con cuidadores emocionalmente positivos desarrollan un modelo
del yo positivo y valioso a la vez que perciben a los demas como amorosos. Niveles altos
de ansiedad de separacion en edades tempranas y un estilo de apego inseguro son
frecuentes en mujeres con AN y BN. Un estilo de apego inseguro es un correlato frecuente
de una imagen corporal negativa no solo en preadolescentes y adolescentes, también en
adultos con patologia de la conducta alimentaria (17,18, 19).

Salud mental materna en los Trastornos de la Conducta Alimentaria.

La salud mental de la madre de los pacientes también ha sido sugerida como factor
de riesgo para desarrollar un TCA. Mas aun, la calidad en la relacion madre-hijo influye en
el tipo de alimentacidén que se dara en esta diada. Por ejemplo, las interacciones entre las
madres e hijos con problemas de alimentacion estan caracterizadas por una insensibilidad
y una conducta controladora de parte de la madre, por un temperamento dificil del nifio y

por una comunicacion social muy pobre tanto en la alimentacion como en el juego. Una



variedad de aspectos de la salud mental materna se han asociado de manera consistente
con dificultades en la alimentacién de los nifios, incluyendo sintomas de ansiedad vy
depresiéon. Sin embargo, algunas veces los hallazgos encontrados son ambiguos, sobre
todo en cuanto a la direccién causal en esta relacion madre-hijo, particularmente en el
contexto de la ansiedad y depresién, y en los mecanismos de su interaccion, los cuales
continuan siendo confusos. Algunos estudios han demostrado los efectos de la ansiedad
materna pero no de la depresién en las dificultades de la interaccion alimentaria con sus
hijos, mientras que otros estudios han hallado efectos significativos de los trastornos
afectivos en la interaccion alimentaria. En general, la informacion actual sugiere que los
problemas de alimentacion en los nifios estan influenciados de manera importante por la
ansiedad y depresion materna, aunque se menciona que esta influencia puede variar de
acuerdo al sexo del hijo, siendo diferente en los nifios y en las nifias (20).

Infancia y desarrollo.

Se ha sugerido un modelo de desarrollo para los trastornos de la conducta
alimentaria en el grupo de nifios preescolares. Estudios demograficos han mostrado que
los problemas de alimentacion en edades tempranas sugieren que los varones son mas
vulnerables a estos trastornos en edades preescolares y las nifas lo son durante la
adolescencia. Los patrones desadaptativos de la alimentacién incrementan la aparicion
tardia de problemas alimentarios. Se ha sugerido que la Pica y los problemas digestivos
predisponen la aparicion tardia de anorexia, mientras que aquellos nifios que rechazan los
alimentos e incluso pelean a la hora de alimentarlos (indicando esto problemas de la auto-
regulacién vy patrones de conducta alimentaria familiar negativos), predice aparicién de

BN. Las madres de aquellos pacientes con TCA mencionan que introdujeron alimentos



sélidos a la dieta mas tempranamente que los sujetos controles. Los adolescentes que se
sienten mas incobmodos con su cuerpo durante la pubertad estan en mayor riesgo de
desarrollar trastornos alimentarios. Factores de riesgo contextuales en la adolescencia
incluyen la pobre confianza para hablar de sus problemas con sus padres, un interés de la
madre por hacer dietas, y la culturizacidn occidental en inmigrantes. La relacion entre la
edad de inicio y el prondstico de la AN y BN aun permanece confusa, debido a los
problemas metodoldgicos para investigarla (21).

Familiay Trastornos de la Conducta Alimentaria

Las familias de los pacientes con BN son referidas como cadticas, criticas y
conflictivas, y las de aquellos pacientes con AN son referidas como controladoras y
organizadas. Algunas teorias mencionan que la enfermedad representa un intento
disfuncional para obtener autonomia y control en el contexto de una familia cadtica y, por
extension, desalenta cualquier involucramiento parental, especialmente el autoritativo, que
podria exacerbar la dinamica familiar y, en consecuencia, empeorar el TCA (22).

Otros factores de riesgo

La personalidad en las pacientes anoréxicas es referida como ansiosa, inhibida y
controlada, mientras que en la bulimia los pacientes tienden a presentar labilidad afectiva
con un pobre autocontrol, y en general ser mas activas (23, 24).
Poblaciones como la de atletas y bailarinas se han considerado de riesgo para desarrollar
TCA, dependiendo del nivel de competicion de la actividad deportiva, de la raza y de la
edad, llegando a encontrarse una prevalencia de TCA de hasta 8% en bailarinas de ballet.

Adicionalmente, algunas caracteristicas adicionales como la preocupacion por la



autoimagen, afectividad negativa, obesidad premérbida y abuso fisico y sexual se han
considerado correlatos de los TCA (25, 26).
El estrés también es considerado como un precursor importante de los TCA. Las
investigaciones de estrés y su relacion con los TCA han sido en su mayoria retrospectivas
y en poblaciones clinicas. Utilizando una entrevista semiestructurada en una muestra
clinica para obtener informacion a lo largo de la vida de los pacientes, Stroeber (27)
encontré que los sujetos con AN tipo purgativa habian tenido mas eventos negativos en
los 18 meses previos que aquellos con AN tipo restrictiva. Los eventos estresantes que se
relacionan con los TCA de manera mas frecuente son los relacionados con la familia y con
los amigos.
Otros factores de riesgo que no se asocian a la edad o a las etapas del desarrollo son el
ser de genero femenino y tener un indice de masa corporal alto. También se menciona al
abuso sexual como un factor de riesgo, siendo mayor en la BN que en la AN.

Comorbilidad

Los TCA tienen alta comorbilidad con trastornos del EJE |. La comorbilidad
psiquiatrica puede incrementar la severidad, cronicidad y la resistencia al tratamiento. La
comorbilidad predice una pobre recuperacion y una pobre respuesta de los trastornos
comoérbidos al tratamiento debido al efecto del estado nutricio y al curso de la enfermedad
de los pacientes. Se ha estipulado que la comorbilidad de los TCA puede tener
implicaciones genéticas, debido a que la regulacion del apetito, la seleccidén de alimentos y
las conductas alimentarias estan moduladas y parcialmente determinadas

neurobiolégicamente por el mismo sistema de neurotransmisores envueltos en otros



trastornos psiquiatricos. Ademas, muchos trastornos mentales también se presentan con
alteraciones en el apetito y la alimentacion.

La comorbilidad mas comun de los TCA incluye a los trastornos de ansiedad y afectivos.
Se ha reportado de un 20 a 98% de los pacientes con TCA padecen algun trastorno
afectivo. De un 7 a 65% de los pacientes con TCA padecen trastornos de ansiedad,
siendo el trastorno obsesivo compulsivo y la fobia social los mas comunes.

En la AN, la psicopatologia especifica de la alimentacion frecuentemente se relaciona con
sintomas de ansiedad, depresion y trastorno obsesivo compulsivo. Mas aun, es frecuente
que después de remitir la sintomatologia del trastorno de alimentacion, queden sintomas
de ansiedad y depresion en los pacientes con TCA hasta por 3 afios posteriores (28, 29).
Los estudios epidemioldgicos han mostrado consistentemente que la mayoria de los
sujetos con AN y BN experimentan uno o mas trastornos de ansiedad. Generalmente el
inicio de los trastornos de ansiedad precede a la aparicion de AN y BN, sin embargo, el
trastorno de panico, el TEP y la agorafobia pueden aparecer después del TCA. Se ha
sugerido que el estar enfermo de algun TCA exacerba los sintomas asociados con la
ansiedad. Kaye (30) encontré en un estudio con 672 sujetos con TCA, un riesgo del 64% a
lo largo de la vida para padecer un trastorno de ansiedad, y de un 41% para TOC. En
mujeres con TCA, la presencia de TOC se ha estimado entre el 3% y 40%.

Existe evidencia que indica la asociacion entre psicopatologia preexistente y el desarrollo
de un TCA. Patton y cols. (31) estudié una cohorte de 2,032 adolescentes durante tres
afos y encontré que la morbilidad psiquiatrica era un predictor importante para desarrollar
un TCA. La asociacion entre depresién y el inicio de un TCA en estudios longitudinales ha

sido ampliamente demostrada (32, 33).



Muchos de los factores asociados con los TCA son generados por sintomas depresivos,
los cuales pueden llegar a agravar el curso y prondstico de la patologia. Holtkamp (34)
encontré en 17 pacientes anorexias, que después de tres anos de remitidos los sintomas
de la conducta alimentaria, persistian los sintomas de tipo depresivo. La depresion
asociada a AN ha mostrado transmision familiar independiente, pero este puede no ser el
caso de la BN.

Curso natural y pronadstico.

El curso de la AN es variable. Algunos pacientes se recuperan completamente
después del episodio inicial. Otros desarrollan un curso fluctuante de pérdida y ganancia
de peso, mientras algunos permanecen en un deterioro cronico. Mas de la tercera parte
presenta enfermedades afectivas, y se ha reportado el suicidio en un 5% de los pacientes
cronicos con AN. Se estima una mortalidad del 3% al 10% (35). Las complicaciones
médicas que se dan en la AN son bien conocidas. Las alteraciones mas comunes se
presentan en la secrecion de hormona de crecimiento, hipogonadismo hipotalamico,
hipoplasia 6sea, anormalidades estructurales en el cerebro, disfuncion cardiaca y
alteraciones gastrointestinales, sin embargo, el problema mas serio se da en el
crecimiento de los adolescentes con AN, el cual se ve reducido (36).

Los pacientes con BN tienen un curso variable, la mayoria de las veces fluctuante entre
conductas purgativas y atracones. La BN generalmente aparece durante la adolescencia
tardia. Es comun que los atracones aparezcan en el contexto de una dieta estricta. Una
vez identificado este trastorno, los pacientes buscan ayuda terapéutica y generalmente se
muestran motivados, pero cuando las conductas purgativas inician y son reforzadas,

pueden resultar demasiado resistentes al cambio. Aun cuando los pacientes presentan



variaciones en el peso, raramente alcanzan un peso tan bajo como el que se da en la AN.
Otras complicaciones médicas como la hipocalemia, las ulceras esofagicas, las
alteraciones gastrointestinales, la deshidratacion y los cambios en la presion ortostatica
pueden llegar a requerir internamiento hospitalario (37).

Niveles altos de descarga plasmatica de leptina se han sugerido como predictores de mal
pronostico. Actualmente se estudian otros gastropéptidos y neuropéptidos como
predictores de prondstico. Incluso se ha sugerido que niveles posprandiales elevados de
colecistoquinina pueden incrementar las nauseas y los vomitos en adolescentes con AN
(38).

Escalas de evaluacion de la psicopatologia infantil.

Dentro de las entrevistas altamente estructuradas empleadas en la evaluacion clinica
se encuentra el Diagnostic Interview Shedule for Children (DISC). La conduccion de esta
entrevista es inflexible, el orden de aplicacién esta predeterminado y el entrevistador debe
preguntar exactamente lo escrito por lo que la inferencia del evaluador en la integracion
diagnostica es poca o nula. Otra entrevista altamente estructurada es el Diagnostic
Interview for Children and Adolescentes (DICA), que fue una de las primeras entrevistas
estructuradas en ser utilizadas; se ha trabajado con ellas desde mediados de los afios
setentas y ha sido revisada en varias ocasiones. Existe una version en espafol. Cuenta
con dos versiones, una para padres y otra para nifios y adolescentes (39).

Las entrevistas semiestructuradas se caracterizan por estar orientadas a su aplicacién en
poblaciones e investigaciones clinicas; deben ser aplicadas por clinicos, psiquiatras o
psicélogos que requieren una formacion especializada en la psicopatologia; la

capacitacion que se necesita para su aplicacion es prolongada; en Interview Schedule for



Children (ISC) requiere un entrenamiento de seis meses; la conduccion de la entrevista es
flexible y el clinico puede modificar la pregunta propuesta tanto como lo crea necesario
para recabar la informacidn necesaria, por lo que su participacion en la integraciéon
diagnostica es elevada.

Dentro de las entrevistas semiestructuradas, el K-SADS es sin lugar a dudas la de mayor
difusion. Surge durante los primeros afos de los ochentas después que se publicaran los
resultados del estudio del Shedule for Affective Disorders and Schizophrenia (SADS) (40)
en adultos. Existen dos versiones del K-SADS que incorporan los datos en el momento
actual y a lo largo de la vida; sin embargo, la mas reciente investigacion clinimétrica de
este instrumento combina ambas, generando el K-SADS-PL (41).

La ESA, fue desarrollada dentro de la Clinica de Adolescentes del Instituto Mexicano de
Psiquiatria (IMP), considerando algunos elementos de otros instrumentos clinicos afines
como el K-SADS, el ISC, el DISC y el SCAN. La ESA fue disefiada para corresponder con
los criterios diagnosticos del DSM-IV. Esta entrevista tiene un tiempo de aplicacién de 60
a 90 minutos (42).

Un equipo de psiquiatras del Hospital Psiquiatrico Infantil Dr. Juan N. Navarro (HPIJNN)
de la ciudad de México, ha desarrollado la Entrevista Semiestructurada para Escolares
(ESE), relacionada para los criterios diagnosticos de 44 categorias diagnésticas. La ESE
cuenta con dos versiones, una que se aplica a los nifios y otra que se aplica a los padres o
adultos responsables (43).

Otras escalas son las de severidad, llamadas asi porque miden la severidad de
padecimientos especificos. Para el trastorno depresivo mayor, la escala de Birleson fue

validada en México con poblacion adolescente. La utilizacion de esta escala como prueba



diagnodstica presentd una sensibilidad de 87% y una especificidad del 74% cuando el
punto de corte fue de 14 (44).

Para el Trastorno por Déficit de Atencién, probablemente el instrumento de mas uso a
nivel internacional sea la escala de Conners, tanto en su version de padres como en su
version maestros (45)

Para los trastornos de ansiedad, el SCARED por sus siglas en ingles (the Screen for Child
Anxiety Related Emocional Disorders), es un instrumento ampliamente utilizado en la
practica clinica y con fines de investigacion.

Escalas de evaluacion de los Trastornos de la Conducta Alimentaria.

El Test de Actitudes Alimentarias, (EAT, Eating Attitude Test), una versién corta de
este mismo instrumento, el EAT-26, el Inventario de Trastornos Alimentarios, (EDI, Eating
Disorders Inventory) y el Inventario de Sintomas Alimentarios, (ESI, Eating Symptoms
Inventory) son instrumentos adecuados para la evaluacion de los TCA en poblacion de
jovenes de 17 o mas anos. Algunos estudios que utilizaron el EAT y el EAT-26 incluyeron
a sujetos de edad pediatrica (46, 47).

El esfuerzo para realizar estudios epidemiologicos de los TCA en poblacién pediatrica ha
sido pobre. Maloney (48) atribuyd la poca cantidad de estos estudios, a la falta de
instrumentos de investigacion comprensibles en poblacion pediatrica. Son pocos los
instrumentos realizados para este fin, ya que uno de los requisitos basicos para ser
utilizados en nifios es su entendimiento, de acuerdo a su desarrollo cognitivo.

Existen numerosos estudios anecdéticos de AN en nifios menores de 11 anos, pero los
criterios diagndsticos no son consistentes en estos reportes. En referencia a la BN,

todavia es menos lo que se ha estudiado en esta poblacion.



Por lo anterior, el Examen Infantil para Trastornos de la Conducta Alimentaria fue
desarrollado, con el fin de detectar patologia de riesgo en poblacién pediatrica. Este
instrumento mide actitudes y conductas relacionadas con la AN y con la BN nifios y

adolescentes.



IV. JUSTIFICACION

La anorexia nervosa (AN), la bulimia nervosa (BN) y el trastorno por atracon (TA),
son trastornos psiquiatricos caracterizados por una preocupacion alterada acerca de la
ingesta de alimentos, el control del peso y la imagen corporal. Es frecuente que los
pacientes con AN, BN o TA presenten cogniciones y emociones patoldgicas sobre la
apariencia y la comida, ademas de presentar conductas alimentarias alteradas. Son
ademas, patologias de curso cronico, con altos niveles de comorbilidad fisica y
psicolégica, asi como pobre nivel de funcionamiento.
La AN, especialmente la de tipo restrictiva, ha sido reconocida en la literatura médica
desde aproximadamente hace 150 anos. Ha sido reportada en diferentes culturas, con
poco incremento en su incidencia. En contraste, la BN es un trastorno descrito de manera
relativamente reciente e inicialmente lo fue exclusivamente en la cultura occidental, lo cual
ha cambiado en la actualidad, con su incidencia en aumento. Desgraciadamente, estos
trastornos, han comenzado a presentarse en edades mas tempranas, incluso antes de la
adolescencia. La poblacion pediatrica cada vez se ve mas afectada por TCA, o por
sintomas asociados a estos trastornos. Existen diversos instrumentos clinimétricos para
hacer el diagnostico de TCA en poblacién adulta, pero solo existe un instrumento que
hace diagnéstico en poblacion pediatrica, el Children’s Eating Attitude Test, sin embargo,
este instrumento requiere de entrenamiento previo para su aplicacién, lo cual dificulta el
uso de la misma. Por esto, consideramos necesaria la utilizacion de un instrumento
practico, sencillo, de aplicacién rapida y entendible para la poblacion pediatrica. Este

instrumento es el Examen Infantil para Trastornos de la Conducta Alimentaria, para el cual



se realiz6 la traduccion al castellano con el fin de ser utilizada en poblacion de habla

hispana (49).

V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Dado que no existe un instrumento en espafiol que evalué en poblacion infantil y
adolescente tanto Anorexia Nervosa y Bulimia Nervosa como sintomas asociados al
Trastorno por Atracén, se propone traducir y validar en esta lengua al Examen Infantil

Para Trastornos de la Conducta Alimentaria (EITCA).

IV. OBJETIVO
En este sentido, el objetivo de este estudio es traducir al espafol y determinar las
propiedades psicométricas (validez convergente, validez de constructo, validez
concurrente, divergente, consistencia interna y confiabilidad temporal) del Examen Infantil
Para Trastornos de la Conducta Alimentaria (EITCA).
Objetivos especificos:
1. Encontrar la comorbilidad de ansiedad y depresion en sujetos en edad pediatrica con
diagnostico de TCA.
2. ldentificar la diferencia en el indice de masa corporal en aquellos sujetos con y sin
diagnéstico de TCA.

3. Identificar la prevalencia de acuerdo al sexo de los TCA en la poblacion estudiada.



V. MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio
De validacién y confiabilidad.

Muestra y sujetos

El tamafio de la muestra fue de 139 sujetos. Se estudié a una poblacion con edades
comprendidas entre los 8 y 17 afios de edad, de la consulta externa del Hospital
Psiquiatrico Infantil Juan N. Navarro, que acudian por primera vez al hospital, a los cuales
se les invitaba a participar en el estudio si cumplian con los criterios de inclusién. El tipo
de seleccion fue dirigida, ya que se revisaban lo registros de citas de la consulta externa, y
aquellos pacientes que acudian por primera vez a la institucion, eran elegidos para
ingresar al estudio, para lo cual un residente de segundo ano de psiquiatria infantil y de la
adolescencia abordaba a los pacientes e iniciaba el reclutamiento y aplicaba los
instrumentos.

Variables.
Cuantitativas Continuas: Edad, sexo, escolaridad, IMC.
Cualitativas nominales: Escalas, subescalas y reactivos de: SCARED, CDRS, K-SADS-
PLY EITCA (50).

Criterios de inclusion
- Sujetos con edad comprendida entre los 8 y los 17 afios.
- Sujetos que eran capaces de leer y contestar los instrumentos.
- Ser paciente de primera vez de la consulta externa del Hospital Psiquiatrico Infantil

Juan N. Navarro.



- Firmar el consentimiento informado tanto el paciente como cualquiera de sus padres o
tutores.

Criterios de exclusion
- Tener diagnostico previo de trastorno generalizado del desarrollo, esquizofrenia,
trastorno bipolar o retraso mental.
- Haber llenado los cuestionarios de manera incompleta.

Sede

Hospital Psiquiatrico Infantil Juan N. Navarro.

VI. INSTRUMENTOS DE EVALUACION:

Examen Infantil para Trastornos de la Conducta Alimentaria (EITCA). En 1989 se
desarrollé y validé el ESI (Eating disorder Survey), basado en los criterios DSM Ill, con
estudiantes de educacion secundaria. Debido a las marcadas diferencias en el desarrollo
entre los nifios y adolescentes y a la complejidad del ESI, una version corta y sencilla fue
desarrollada: el EITCA, que consta de 12 items autoaplicables que se contestan en un
formato de “si”, “no” y “no se”, ademas de tener una lamina con 8 figuras humanas para
medir graficamente la insatisfaccién corporal y la autoimagen. El EITCA se compone de
dos factores principales: ‘“insatisfaccion corporal” (items 5, 6, 8 9 y 10) y
“restrictivo/purgativa” (items 1, 2, 3, 4, 7, 11 y 12). La correlacion de Spearman entre los
reactivos en el estudio original fue altamente significativa (r= 0.83) con una consistencia
interna igualmente alta (alpha =0.73). Es importante mencionar que el EITCA no hace

diagnostico de acuerdo a los criterios del DSM IV de TCA per se en nifios y adolescentes.

Sin embargo, sirve como una manera rapida, sencilla y confiable de detectar conductas y



actitudes en niflos y adolescentes que pueden estar en riesgo de presentar estos
trastornos. Si el EITCA nos muestra que existe alguna area problematica para un nifio en
particular, entonces de debe de aplicar una entrevista clinica mas completa para
determinar si existe y la gravedad del problema (51, 52) (Anexo 1).

K-SADS-PL-MX (Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School Aged
Children- Present and Lifetime (6-18 Years, Kiddie-SADS-PL). Es una entrevista
diagnostica semiestructurada disefiada para evaluar episodios actuales y pasados de
psicopatologia en nifios y adolescentes de acuerdo con los criterios diagnésticos del DSM-
[lI-R y DSM-IV. Los diagnésticos principales que se evaluan con el K-SADS-PL incluyen:
depresiéon mayor, distimia, mania, hipomania, ciclotimia, bipolar, esquizoafectivo,
esquizofrenia, esquizofreniforme, psicosis reactiva breve, panico, agorafobia, ansiedad de
separacion, evitativo de la infancia y adolescencia, fobia simple, fobia social, ansiedad
excesiva, ansiedad generalizada, obsesivo compulsivo, encopresis, anorexia nervosa,
bulimia, tics transitorios, G. Tourette, tics motores o vocales cronicos, abuso de alcohol,
abuso de sustancias, estrés postraumatico y trastornos de ajuste (adaptativos). Se
administra entrevistando al padre(s), al nifo/adolescente y finalmente completando los
sumarios clinicos que incluyen las fuentes posibles de informacion (escuela, expediente
clinico, otros familiares, etc.)

Esta entrevista constituye un instrumento adecuado para evaluar la psicopatologia de
ninos y de adolescentes transversal y longitudinalmente. Fue traducida y adaptada al
espafnol por Ulloa y Cols. (53) demostrando propiedades psicométricas similares a la

version en ingles.



Test de Actitudes Alimentarias-40 (EAT-40, Eating Attitude Test). EI EAT-40, posee
40 preguntas distribuidas en 3 factores que miden 1) dieta: evitacién de alimentos que
engordan; 2) control oral: control en el comer y presion percibida por parte de los demas
para aumentar de peso; 3) bulimia y preocupacion por el alimento: pensamientos
relacionados con los alimentos y conductas bulimicas. Cada respuesta tiene un valor
maximo de 3 puntos. Un puntaje igual o superior a 30 en el EAT-40 es indicativo de un
trastorno del habito del comer, anoréctico o bulimico, ya sea clinicamente existente o
encubierto, que pudiera desencadenarse bajo ciertas circunstancias propicias. En
adolescentes africanos se ha utilizado una versién corta de esta escala (54, 55, 56, 57, 58)
(Anexo 2).

Escala de Birleson para Depresion en Adolescentes (CDRS, Children Depression
Rating Scale). Esta es la primera escala validada en México en poblacion adolescente
para medir la depresion. La utilizacion del CDRS como prueba diagndstica presentd una
sensibilidad de 87% y una especificidad de 74% cuando el punto de corte fue 14. El valor
alfa de Cronbach fue de 0.85. El analisis factorial explicé con un solo elemento el 28.8%
de la varianza. Esta escala puede ser utilizada de manera amplia en investigaciones
clinicas y epidemiolégicas para la depresion de los adolescentes (59, 60, 61) (Anexo 3).

Autoreporte de ansiedad en adolescentes (SCARED, Screen for Child Anxiety
Related Emocional Disorders). Se disefié a partir de criterios del DSM IV para trastornos
de ansiedad. Se realiz6 un listado de sintomas de ansiedad, que se dirigié a una pequefa
muestra de nifios de diferente edad con la finalidad de adaptarla segun edad y nivel de
entendimiento. Posteriormente se estructuré una escala de 85 reactivos autoaplicable en

dos versiones para el niflo-adolescente y otra para el adulto. Esta escala contempla los



siguientes trastornos: TAS (trastorno de ansiedad por separaciéon), TAG (trastorno de
ansiedad generalizada), trastorno de panico (TP), fobia social y fobia escolar. La
intensidad de los sintomas se valora del 0 al 2. El andlisis de los 85 reactivos de la version
original, redujo la escala a 38 reactivos. Se estructuraron 5 factores en la escala:
somatizacion-panico, ansiedad generalizada, ansiedad de separacion, fobia social y fobia
escolar; los coeficientes alfa de Cronbach para estos factores fueron de 0.74 a 0.89 (62,
63, 64) (Anexo 4).
VIl. PROCEDIMIENTO

Este estudio se realizé en un periodo de tiempo comprendido de Enero del 2007 a
diciembre del 2007. Se realiz6 la traduccion y adaptacién del instrumento al espafiol por
clinicos expertos en psicopatologia infantil. Previo a la inclusion de pacientes para el
estudio de validacién, la version obtenida de la escala fue aplicada por un residente de
2do. Ano de psiquiatria infantil y de la adolescencia a 30 sujetos que acudian por primera
vez a la consulta externa del Hospital Psiquiatrico Infantil Juan N. Navarro, y calificada por
los evaluadores en un estudio piloto. Posteriormente esta version en castellano se volvio a
traducir a la lengua inglesa y de nuevo al castellano, con el fin de encontrar la similitud
entre la primera y segunda traduccion al castellano. Para el estudio de validacion un
residente de segundo afio de psiquiatria infantil y de la adolescencia aplico la entrevista
introductoria, la seccion de tamizado y el suplemento de TCA de la K-SADS-PL-MX para
determinar si el paciente cumplia con los criterios diagnosticos del DSM-IV para TCA.
También aplicd las escalas de Birleson para depresion en adolescentes (CDRS), de

ansiedad para nifios y adolescentes (SCARED), el EAT-40 y el EITCA.



VIIl. ANALISIS ESTADISTICO

Para realizar las comparaciones se dividi6 a la poblacion de acuerdo a su
diagnéstico. Se utilizé el paquete estadistico SPSS version 11.5 para realizar los
procedimientos estadisticos.
De Validez Convergente: Correlaciones de Pearson para establecer la relacion entre
puntuaciones totales de las escalas EITCA'Y EAT-40
De Validez de Constructo: Analisis factorial de componentes principales con rotacion de
Varimax para el EITCA.
De Validez de Criterio: Comparacion entre EITCA'Y K-SADS-PL.
De validez Concurrente: Comparacion entre EITCA'Y EAT- 40.
De Validez Divergente: Comparacion entre EITCAY SCARED Y CDRS.
De Consistencia Interna: Coeficiente Alpha de Cronbach para los subtotales y total del
EITCA.
De Confiabilidad Temporal: Correlacion de Pearson entre las puntuaciones totales en la

EITCA de la primera y segunda aplicacion.



IX. RESULTADOS
Descripcion de la muestra
Se utilizé una muestra de 139 sujetos, 41 del sexo masculino (31.4%) y 98 femenino
(68.6%). Diez (7.1%) sujetos fueron diagnosticados con AN, 90% del sexo femenino, y 18
(12.9%) sujetos diagnosticaron BN, 14 (77%) del sexo femenino.
Grado académico
El grado académico de la poblacion presenté una media 6.4 + 2.4 afios de estudio (1-

12) (Ver cuadro 1).

AfRos de n= %
Estudio
>6 76 547
7-9 53 32.8
10< 10 12.5

Cuadro 1. Escolaridad de la poblacién estudiada

Edad.

El promedio de edad fue de 12.5 afos + 2.5 (7-17). Al dividir la poblacién en dos
grupos de edad, 73 (52.6%) sujetos estaban dentro del grupo de 7 a 12 afnos, y 66
(47.4%) sujetos en el grupo de 13 a 17 afios de edad (ver cuadro 2). El promedio de edad
de los sujetos con AN fue de 13.4 + 2.6 (11-17) y de los sujetos con BN fue de 12.5 + 1.6
(11-15). El andlisis de varianza entre los sujetos con BN, con AN y sin TCA mostr6 una F=
542, gl= 2 (p= .582) (Ver cuadro 2).

indice de masa corporal

La media del indice de masa corporal (IMC) de los sujetos sin TCA fue de 20.5 + 2.8
(15.3-30.4). En los sujetos con AN el IMC tuvo una media de 16.1 + 0.4 (15.5-16.8). Los

sujetos con BN tuvieron una media en el IMC de 22.1 £+ 2.2 (19.9-24.9) (Ver cuadro 2). El



analisis de varianza entre los sujetos con BN, con AN y sin TCA mostré una F= 10.92, gl=
2. (p=.01) (Ver cuadro 2).

Puntajes en el Examen Infantil para Trastornos de la Conducta Alimentaria

En la aplicacidon del Examen Infantil para Trastornos de la Conducta Alimentaria los
puntajes totales mostraron una media de 5.0 + 6.5 (0-23). Aquellos pacientes que no
tuvieron diagnostico de TCA mostraron una media en el puntaje total de 2.1 + 2.3 (0-10).
Los sujetos que diagnosticaron AN tuvieron una media de puntaje de 13.0 £ 1.0 (12-14),
los pacientes con BN puntuaron una media de 20.0 + 2.6 (14-22). El analisis de varianza

entre los sujetos con BN, con AN y sin TCA mostré una F= 380.50, gl= 2. (p= .01) (Ver

cuadro 2).
AN BN Sin TCA  Estadistica P
(ANOVA, Chi
cuadrada)
Sexo Fem=9 Fem= 14 Fem= 75 Xo= 3.407 182
Masc= 1 Masc= 4 Masc= 36 gl=2
Edad en afios 134 + 26 125 + 16 125+ 25  F=.542 582
(11-17) (11-15) (7-17) gl=2
IMC 16.1+ 04 221+ 22 205+ 2.8 F=10.92 .001
(15.5-16.8)  (19.9-24.9) (15.3-30.4) gl= 2
EITCA 13.0+ 1.0 20.0+ 26 5.0+ 6.5 (0- F=380.50 .001
(12-14) (14-22) 23) gl=2
CDRS 220+ 29 249+ 32 7.8+ 42 (4- F=152.03 .001
(18-26) (17-28) 25) gl=2
SCARED 26+ 6.9 (20- 316t 84 13.6t 101 F=18.86 .001
38) (14-41) (1-49) gl=2




Cuadro 2. Andlisis estadistico de la muestra, analisis de varianza y validez

de la escala EITCA.

Fem= femenino, Masc= masculino, IMC= indice de masa corporal, EITCA= Examen Infantil para
Trastornos de la Conducta Alimentaria, CDRS= Children Depresién Rating Scale, SCARED=
Screen for Child Anxiety Related Emocional Disorders

Ansiedad y depresién en pacientes sin TCA, con ANy con BN

La media de puntaje en el CDRS en los pacientes sin diagndstico de TCA fue de 7.8
+ 4.2 (4-25), en los pacientes con AN fue de 22.0 + 2.9 (18-26) y en los pacientes con BN
fue de 24.9 + 3.2 (17-28) (Ver cuadro 2). El analisis de varianza mostré una F= 152, gl= 2

(p=.01) (Ver cuadro 2).

La media de puntaje en el SCARED en los pacientes sin diagndstico de TCA fue de 13.6 +
10.1 (1-49), en los pacientes con AN fue de 26 + 6.9 (20-38), y en los pacientes con BN la
media fue de 31.6 £ 8.4 (14-41). El analisis de varianza mostré una F= 18.86, gl= 2 (p=
.01) (Ver cuadro 2).

Consistencia interna

En la aplicacion del EITCA, se obtuvo una consistencia interna alta de este
instrumento, con un Alpha de Crhonbach para el total del cuestionario de 0.92. Al separar
los dos componentes de la escala, la dimension de insatisfaccién corporal tuvo un Alpha
de Crhonbach de 0.91 y la dimensién de conductas purgativas/restrictivas tuvo un Alpha
de Crhonbach de 0.87.

Validez Factorial

La estructura factorial con rotacién varimax del EITCA mostré que los reactivos se
agruparon en dos componentes principales con valores eigen superiores a uno, los cuales
explicaban el 74.4% de la varianza, con un porcentaje de varianza explicada de 57.1% el

primer factor (items 5, 6, 8, 9y 10) y 17.3% el segundo factor (items 1, 2, 3,4, 7, 11y 12).



Los items 11 y 12 se agruparon en la subescala de conductas purgativas/restrictivas (Ver
cuadro 3).

Validez de criterio

El puntaje del EITCA mostré correlacion positiva con el diagnéstico del K-SADS-PL-

MX con una r=.899 (p=.01).

Validez convergente
La correlaciéon entre el EITCA y el EAT-40 fue aceptable, y estadisticamente

significativa, con una r =.832 (p=.01).

Reactivos por dimension CARGA FACTORIAL EN DIMENSION CARGA FACTORIAL EN DIMENSION
CONDUCTAS INSTATISFACCION CORPORAL
PURGATIVAS/RESTRICTIVAS Valor Eigen 2.6
Valor Eigen 4.2 % de varianza 22.42
% de varianza 35.79
1. ¢En este momento desearias
perder peso? -018 434
2. ¢Alguna vez haz pensado que la
gente piensas que estas gordo(a)? 174 .826
3. ¢Alguna vez te ha dado miedo
comer porque piensas que vas a .200 .896
aumentar de peso?
4. ;Alguna vez has tratado de
perder peso poniéndote a dieta
(que comas menos alimentos de 282 876
lo normal para perder peso)?
5. ¢Alguna vez haz tratado de
perder peso haciendo ayuno (no
comer nada sélido durante 24 horas)? 656 610
6. ¢Alguna vez te haz ocasionado el
vomito para perder peso? 818 401
7. ¢Alguna vez haz hecho mucho
ejercicio para perder peso (mas de 212 .616
una hora al dia)?
8. ¢Alguna vez haz tomado algun
medicamento para bajar de peso
(incluyendo naturistas)? 821 290
9. ¢Alguna vez haz tomado diuréticos
para bajar de peso (pastillas que .963 -.009
te hacen orinar)?
10. ¢Alguna vez haz tomado laxantes
para bajar de peso (medicamentos .959 .012
para hacer del bafio mas facil)?
11. Presencia de atracones 879 281
12. Alteracion de la imagen corporal 669 623




Cuadro 3. Analisis de componentes principales.

Validez Divergente
Con la escala de ansiedad SCARED, la correlacion fue moderada, con una r=
-0.648 (p=.01). Con la escala de depresion CDRS, la correlacién fue adecuada y

estadisticamente significativa, con una r=-0.886 (p=.01).
Validez de confiabilidad temporal

Una sub muestra de 20 sujetos completaron nuevamente el EITCA a los 15 dias. La
puntuacion promedio del EITCA a los 15 dias (segunda aplicacion) fue 8.2 + 6.0 (1-20).
La correlaciéon de Pearson entre esta y la primera aplicacion del EITCA fue adecuada y

estadisticamente significativa, con una r= .967 (p = .01).

X. DISCUSION

Los TCA son una rama de la psiquiatria que recientemente han comenzado a recibir la
atencion e investigacion suficientes para clarificar su etiologia, curso, tratamiento y
prondstico. Aun no se ha logrado, como en la mayoria de los trastornos mentales,
encontrar una sola causa de origen, pensandose en una etiologia multifactorial. Los
avances en la genética han sido grandes, sin embargo aun no son concluyentes. La
incidencia y prevalencia de estos trastornos va en aumento, y recientemente, en los
medios informativos, han salido a la luz casos de muerte a causa de la AN, lo cual ha
centrado los ojos de la comunidad médica, y mas de aquellos dedicados a la salud
mental, en estas patologias. Desgraciadamente, la edad de inicio de los TCA cada vez es

mas pronta, por lo cual, es frecuente encontrar en la consulta de psiquiatria infantil y de la



adolescencia de manera mas constante, casos de nifios, nifias y adolescentes con
diagnéstico de TCA. Es por esto que la necesidad de tener un instrumento confiable para
identificar a la poblacién pediatrica con riesgo de padecer un TCA es imperante en la
practica clinica de la paidopsiquiatria. El Examen Infantil para Trastornos de la Conducta
Alimentaria, EITCA, es un instrumento disefado para este fin, por lo que su traduccién y
validacion a la lengua castellana es una aportacion importante en materia de salud
publica, ya que como se menciona en la literatura, la identificacion temprana de los TCA

favorece el prondstico de estos trastornos.

Para la validacion de este instrumento, utilizamos una muestra estadisticamente
significativa, e incluso mayor a la necesaria, tomando en cuenta que se requieren 10
sujetos por reactivo para validar un instrumento en otra lengua (65). 28 sujetos tuvieron
diagnostico de TCA, la presencia de TCA fue mas frecuente en el sexo femenino, y el
TCA mas comun en nuestra muestra fue la BN. La edad de nuestro grupo de estudio fue

amplia, abarcando escolares desde los 7 afos hasta adolescentes de 17 anos.

En cuanto a la escolaridad, es importante recalcar que la mayoria de los sujetos tenian
estudios de acuerdo a su edad cronoldgica, y todos fueron capaces de leer y contestar
por si mismos el instrumento. Sin embargo, algunos sujetos menores de 9 afos, tuvieron
dificultades para entender el significado de “laxantes y diuréticos”, por lo cual se les tuvo

que explicar que significaban estas palabras.

Como era de esperarse (66), el IMC fue menor en los sujetos con AN (16.1) y similar en
los sujetos sin diagnostico y con BN (20.5 y 22.1 respectivamente), con una ANOVA

estadisticamente significativa.



En lo concerniente al instrumento EITCA, este mostrd caracteristicas clinimétricas
bastante buenas, y en general se mostré sensible para detectar probables casos de
sujetos con TCA. El puntaje total en la poblacion sin diagnéstico de TCA fue de 2.1,
mientras que los sujetos con AN puntuaron cinco veces mas alto, y los sujetos con BN
puntuaron diez veces mas alto. Con esto queda de manifiesto la sensibilidad que tiene
este instrumento, para identificar a los sujetos en riesgo de padecer un TCA, a los cuales
se les debera de aplicar un instrumento diagndstico mas completo, como puede ser el K-

SADS-PL-MX, en especial la seccion de TCA.

Los puntajes obtenidos en las escalas de ansiedad y depresion, fueron significativamente
mas altos en aquellos sujetos con un TCA. Los sujetos con AN puntuaron tres veces mas
alto en el CDRS y dos veces mas alto en el SCARED al compararlos con los sujetos
sanos. Los sujetos con BN puntuaron cuatro veces mas alto en el CDRS y practicamente
tres veces mas alto en el SCARED que los sujetos sanos. Esto indica que los sujetos con
TCA padecian mas depresién y ansiedad que los sujetos con TCA, lo cual nos habla de la
importante comorbilidad con estos trastornos. EI ANOVA de los AN, BN y sin TCA con los

instrumentos de ansiedad y depresidén también fue estadisticamente significativa.

Los indices de consistencia interna alpha de Cronbach, fueron altos, tanto para los

subtotales como para el total de la escala.

En lo referente a la validez, se mostré por un lado que los reactivos se agruparon en dos
factores, sin embargo, a diferencia de la escala original, los items 11 y 12, se agruparon
en la dimension purgativo/restrictivo. Estos dos items evaluan la presencia de atracones,

y la insatisfaccion de la imagen corporal. Esto es entendible, si recordamos que los



atracones se presentan frecuentemente posterior a una restriccion de alimentos (dieta),
mencionandose a las dietas severas como disparadores de los atracones.

Al comparar el EITCA con el apartado de TCA del K-SADS-PL-MX, considerado como
nuestro estandar de oro, se obtuvo una validez de criterio adecuada. La validez
convergente con el EAT-40, que es de los instrumentos mas utilizados a nivel
internacional para evaluar a los TCA, también fue adecuada.

La validez divergente con la escala de ansiedad SCARED presenté una correlacion
moderada, mientras que con la escala de depresion CDRS la correlacion fue adecuada.
Es importante sefalar, que las correlaciones fueron negativas pero estadisticamente
significativas, esto se explica ya que a mayor puntaje en el CDRS y en el SCARED, habia
menor puntaje en el EITCA.

Ademas, la correlacién entre la primera y segunda aplicacién (a los 15 dias) de la EITCA
fue alta y estadisticamente significativa, lo que denota estabilidad temporal del
instrumento; una caracteristica por demas relevante para medidas que pretenden el
tamizaje de constructos relativamente estables como lo son los trastornos mentales.

Las implicaciones clinicas de este estudio, son el brindarle al médico de primer contacto,
psiquiatra o no, la posibilidad de tener un instrumento accesible para su aplicaciéon en
cualquier consultorio médico. Este es un instrumento que se contesta en un tiempo de 5 a
10 minutos, por lo que su aplicacién es practica y rapida.

No se recomienda su uso en niflos menores de 8 aios, ya que la comprension de algunos
items puede resultarles complicada a la poblacién de esta edad, requiriendo asesoria

personalizada para el llenado del EITCA.



Tal vez sea importante mencionar, que la poblacion pediatrica es por mucho distinta a la
adulta, y mas a edades tempranas, donde las etapas del desarrollo diversifican el
significado y comprensién de la imagen corporal, de la alimentacion, de la ansiedad y de
la depresion. EI EITCA se comportdé de una manera adecuada y practica para identificar a
poblacion en riesgo de padecer un TCA, lo cual es una de sus fortalezas en la practica

clinica.



XI. CONCLUSIONES

En términos generales, la version en castellano del EITCA mostré datos de confiabilidad y
validez en poblacién mexicana. Su uso es adecuado en poblacion pediatrica a partir de
los 8 afnos de edad. Asi es posible concluir que la version en castellano del Examen
Infantil para Trastornos de la Conducta Alimentaria, EITCA, es un instrumento util con
fines de tamizaje para trastornos de la conducta alimentaria en poblacién pediatrica de

habla hispana.
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XIll. ANEXOS.

Anexo 1. EXAMEN INFANTIL PARA TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARA
(EITCA)

NOMBRE _ _ _ FECHA
EDAD NINO ( ) NINA () ANO ESCOLAR
¢ Cuanto pesas? ¢, Cuanto te gustaria pesar?

¢, Cuanto mides?

INSTRUCCIONES: Encierra en un circulo la respuesta con la que te identifiques, si no estas seguro, sefala
“no se”. No hay respuestas correctas o incorrectas.

29. iEn este momento desearias perder peso?
Sl NO NO SE

2. ¢ Alguna vez haz pensado que la gente piensas que estas gordo(a)?
SI NO NO SE

3. ¢ Alguna vez te ha dado miedo comer porque piensas que vas a aumentar de peso?
Sl NO NO SE

4. ; Alguna vez haz tratado de perder peso poniéndote a dieta (Que comas menos alimentos de lo normal
para perder peso)?
Sl NO NO SE

5. ¢ Alguna vez haz tratado de perder peso haciendo ayuno (no comer nada sélido durante 24 horas)?
SI NO NO SE

6. ¢Alguna vez te haz ocasionado el vomito para perder peso?
Sl NO NO SE

7. ¢ Alguna vez haz hecho mucho ejercicio para perder peso (mas de una hora al dia)?
Sl NO NO SE

8. ¢ Alguna vez haz tomado algin medicamento para bajar de peso (incluyendo naturistas)?
SI NO NO SE

9. ¢Alguna vez haz tomado diuréticos para bajar de peso (pastillas que te hacen orinar)?
Sl NO NO SE

10. ¢ Alguna vez haz tomado laxantes para bajar de peso (medicamentos para hacer del bafio mas facil)?
SI NO NO SE

11. Sefala la oracién que se acerque mas a la mayor cantidad de alimentos que hayas comido en menos
de dos horas (no importa que los alimentos mencionados no sean los que hayas comido, trata de
aproximarte a lo que tu comiste)

Ejemplo 1. Menos comida que en el ejemplo 2.

Ejemplo 2. Dos donas y un barquillo de nieve y 2 galletas.
Ejemplo 3. Cuatro donas y tres barquillos de nieve o 5 galletas.
Ejemplo 4. Seis donas y medio litro de nieve y 10 galletas.
Ejemplo 5. Ocho donas y dos litros de nieve y 15 galletas.



Ejemplo 6. Mas comida que en el ejemplo 6.

12. ;Cuéntas veces haz comido la cantidad de alimentos que sefalaste arriba?
Solamente 1 0 2 veces 3 a 12 veces 13 a 24 veces 25 a 50 veces

Anexo 2. TEST DE ACTITUDES HACIA LA ALIMENTACION, EAT-40

N | Casi )
nunca Algunas Muchas Casi Siempre
veces veces siempre

QO S C

1. Me gusta comer con otras personas

2. Preparo comidas para otros, pero yo no me las como

3. Me pongo nervioso(a) cuando se acerca la hora de la comida

4. Me da mucho miedo pesar demasiado

5. Procuro no comer aunque tenga hambre

6. Me preocupo mucho por la comida

7. A veces me he “atracado” de comida, y sentia que era incapaz
de dejar de comer

8. Corto mis alimentos en trozos pequefios

9. Tengo en cuenta las calorias que tienen los alimentos que
como

10. Evito comer alimentos con muchos carbohidratos (azucar)

11. Me siento lleno(a) después de la comida

12. Noto que los demas preferirian que yo comiera mas

13. Vomito después de haber comido

14. Me siento muy culpable después de comer

15. Me preocupa el deseo de estar mas delgado(a)

16. Hago mucho ejercicio para quemar carbohidratos

17. Me peso varias veces al dia

18. Me gusta que la ropa me quede ajustada (apretada)

19. Disfruto comiendo carne

20. Me levanto temprano por las mafianas

21. Cada dia como los mismos alimentos

22. Pienso en quemar calorias cuando hago ejercicio

23. Tengo la menstruacion regular

24. Los demas piensan que estoy demasiado delgado(a)

25. Me preocupa la idea de tener grasa en el cuerpo

26. Tardo en comer mas que las otras personas

27. Disfruto comiendo en restaurantes

28. Tomo laxantes (purgantes)

29. Procuro no comer alimentos con azucar

30. Como alimentos de dieta

31. Siento que los alimentos controlan mi vida

32. Puedo controlar lo que como

33. Noto que los demas me presionan para que coma




34. Paso demasiado tiempo pensando y ocupandome de la comida

35. Tengo estrefimiento

36. Me siento incomodo(a) después de comer dulce

37. Me comprometo a hacer dieta

38. Me gusta sentir el estomago vacio

39. Disfruto comiendo comidas nuevas y sabrosas

40. Tengo ganas de vomitar después de comer




Anexo 3. ESCALA DE BIRLESON PARA DEPRESION EN ADOLESCENTES,
CDRS

Siempre | Algunas Nunca
Veces

1. Me interesan las cosas tanto como antes

2. Duermo muy bien

3. Me dan ganas de llorar

4. Me gusta salir con mis amigos

5. Me gustaria escapar, salir corriendo

6. Me duele la panza

7. Tengo mucha energia

8. Disfruto la comida

9. Puedo defenderme por mi mismo

10.Creo que no vale la pena vivir

11.Soy bueno para las cosas que hago

12.Disfruto lo que hago tanto como lo hacia antes

13.Me gusta hablar con mi familia

14. Tengo suefios horribles

15. Me siento muy solo

16.Me animo facilmente

17. Me siento tan triste que me cuesta trabajo
soportarlo

18. Me siento muy aburrido




Anexo 4. (AAA) AUTOREPORTE DE ANSIEDAD PARA ADOLESCENTES

NUNCA | ALGUNAS VECES | SIEMPRE

. Cuando tengo miedo no respiro bien

. Cuando estoy en la escuela me duele la cabeza

. Me molesta estar con personas que no conozco

. Cuando duermo en una casa que no es la mia siento miedo

. Me preocupa saber si le caigo bien a las personas

. Cuando tengo miedo siento que me voy a desmayar

. Soy nervioso

N B WIN|—~

. Sigo a mis papas a donde ellos van

9. Las personas me dicen que me veo nervioso

10. Me pongo nervioso cuando estoy con personas que No coNozco

11. Cuando estoy en la escuela me duele la panza

12. Cuando tengo mucho miedo, siento que me voy a volver loco

13. Me siento preocupado cuando duermo solo

14. Me preocupo de ser tan bueno(a) como los otros
ninos (por ejemplo: en la escuela)

15. Cuando tengo mucho miedo, siento como si las
cosas no fueran reales

16. En las noches suefio que cosas feas le van a pasar a
mis papas

17. Me preocupo cuando tengo que ir a la escuela

18. Cuando tengo mucho miedo, mi corazén late muy rapido

19. Tiemblo

20. En las noches suefio como me van a salir las cosas

21. Me preocupa pensar como me van a salir las cosas

22. Cuando tengo miedo, sudo mucho

23. Me preocupo mucho

24. Me preocupo sin motivo

25. Estar solo(a) en casa me asusta

26. Me cuesta trabajo hablar con personas que no conozco

27. Cuando tengo miedo, siento que no puedo tragar

28. Las personas me dicen que me preocupo mucho

29. No me gusta estar lejos de mi familia

30. Tengo miedo de tener ataques de panico

31. Me preocupa pensar que algo malo le pase a mis
papas

32. Me da pena estar con personas que Nno conozco

33. Me preocupa que pasara conmigo cuando sea grande

34. Cuando tengo miedo me dan ganas de vomitar

35. Me preocupa saber si hago las cosas bien

36. Me da miedo ir a la escuela

37. Me preocupo por las cosas que pasaron

38. Cuando tengo miedo, me siento mareado




39. Me pongo nervioso(a) cuando tengo que hacer algo delante de
otros nifios o adultos (por ejemplo: leer en voz alta, hablar, jugar)

40. Me pongo nervioso cuando voy a fiestas, bailes o
alguna parte donde hay personas que no conozco

41. Soy timido.
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