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RESUMEN

En el caso especifico de la Bulimia Nerviosa (BN) y las formas no especificas
de TCA (o TCANE) se ha encontrado un importante incremento en su
prevalencia y, por ende, una mayor presencia de conductas bulimicas entre
mujeres adolescentes y adultas jovenes. No obstante, la investigacion
epidemioldgica ha sido escasa, con pocos estudios retrospectivos que analicen
los posibles cambios sobre el tiempo en cuanto a las formas no clinicas de este
TCA. Por tanto, el propésito del presente estudio fue evaluar los cambios en la
prevalencia de la sintomatologia de BN en jévenes estudiantes residentes en la
zona metropolitana de la Ciudad de México, esto a lo largo de un periodo de 14
afos, divididos en seis cohortes. La muestra fue no probabilistica de tipo
intencional, constituida por 3400 mujeres de entre 15 y 30 afios de edad. Se
retomaron 11 items y la puntuacion total del Test de Bulimia y 2 items del Test
de Actitudes Alimentarias. Los resultados indican que la prevalencia de la
sintomatologia de BN permanecid estable durante 1994-2005 (13-16%), pero
con una drastica disminucion para 2006-2007 (9%, p< 0.05). En general, en
cuanto al atracon, éste se mantuvo relativamente estable entre 1994 y 1997,
pero con reducciones significativas para 2000-2007, principalmente en los
ultimos dos afos. Con lo que respecta a las conductas purgativas, el vomito
mostro una relativa estabilidad —con tendencia al decremento— a través de las
seis cohortes, encontrando su pico mas alto en 2002-2003; mientras que el
consumo de laxantes y diuréticos, en general, registro estabilidad en el periodo
1994-1997, para disminuir en 2000-2001 (p< 0.01) y, a partir de ahi mantenerse
relativamente estable hasta 2006-2007. En cuanto a las conductas no
purgativas, la tasa de ayuno o dietas intensivas incrementd significativamente
en 1996-1997 (p< 0.05), manteniéndose estable hasta 2005, ya que en 2006-
2007 disminuyd (p< 0.05), regresando al nivel de la observada inicialmente; en
tanto que la prevalencia del ejercicio excesivo también incrementé en 1996-
1997 (p< 0.0001) y se mantuvo estable hasta 2001, para decrementar en 2002-
2003 (p=< 0.05), manteniéndose con minimas variaciones. Se concluye que en
las mujeres evaluadas entre 1994-2007, la prevalencia de la sintomatologia de
BN y de sus sintomas muestra una tendencia general al decremento,
particularmente en el Ultimo periodo evaluado (2006-2007).



INTRODUCCION

En México existe una problematica que ha generado un creciente interés entre
los profesionales de la salud, la cual tiene que ver con los Trastornos de la
Conducta Alimentaria (TCA). Aunque no puede decirse que sean trastornos
“nuevos” dentro de nuestra sociedad, su investigacion —ya sistematica— es

relativamente reciente, sumando apenas tres lustros.

Si se habla a profundidad de los conceptos “alimentacién” o “conducta
alimentaria”, se cae en cuenta que son fenbmenos altamente complejos, ya
que involucran factores como la cultura, la situacion econdémica, la
disponibilidad de alimentos, las preferencias, los contextos sociales e incluso,
los estados de animo; por lo que el estudio de la conducta alimentaria tiene que
ir mas alla de su base bioldgica, tomando en cuenta que el individuo es un ser
biopsicosocial. Al respecto, se advierte que el comportamiento alimentario
representa una forma de intercambio del individuo con su entorno, a partir de
esto, se puede decir que la comida deja de ser simple alimento para revestirse
de mudltiples significados que van més all4 de lo nutricional y, ejemplo de ello,
son los TCA (Alvarez, Mancilla, Martinez & Lopez, 1998).

Los TCA son probleméticas que han evolucionado a través de los afos,
atravesando las diferentes culturas, etnias, edades, estatus econdémicos y
sexos. Pero en el caso especifico de la Bulimia Nerviosa (BN), se ha
encontrado que a partir de la segunda mitad del siglo XX ha afectado en mayor
medida a mujeres adolescentes y adultas jovenes, llegando a constituirse un
grave problema de salud publica. Este incremento puede ser atribuido a la
interiorizacion del ideal de delgadez, la cual ocurre cuando hay una firme
creencia de que la gordura es mala y se “debe ser” delgada, debido a que
dicha complexion se asocia automaticamente con la belleza, la elegancia, el
prestigio, la juventud, la aceptacion social, etc., apareciendo como pieza clave

para lograr el éxito (Becker & Fay, 2006).



Otro factor que es considerado importante para el desarrollo de este trastorno
son los medios de comunicacién, al ser los principales expositores de
imagenes de cuerpos esbeltos junto con constantes mensajes verbales que,
sutil o burdamente, propician interiorizacion de la cultura de la delgadez.
Asimismo, la moda y la publicidad, con el fin de generar mayores ventas,
incitan mas a adelgazar que a mantener una buena salud (King, Touyz &

Charles, 2000, como se cita en: Guerro-Prado 2001).

Sin embargo, en los ultimos afios algunas investigaciones tanto internacionales
como nacionales han reportado variaciones que sugieren disminucién en la
prevalencia de este trastorno, haciéndonos poner especial atencién en este
escenario, debido a que probablemente mientras disminuye la presencia del

sindrome, aumenta la presencia de su sintomatologia.

Para determinar esto es necesaria la investigacion epidemiolégica, misma que
ha sido escasa en México y, sobre todo, no se han registrado estudios
retrospectivos que profundicen lo suficiente en la BN, al grado de estudiar las
fluctuaciones de cada uno de sus sintomas para establecer determinados
patrones que ayuden a orientar o predecir los posibles cambios sobre los

aspectos coadyuvantes al trastorno.

Es por esto que resulta necesario realizar estudios que permitan evaluar los
cambios sobre el tiempo en cuanto a la prevalencia de la sintomatologia de BN,
en tanto casos con mayor riesgo, pero ademas de la prevalencia de sus
principales sintomas: el atracon y las conductas compensatorias. Por tanto, el
objetivo general de la presente investigacion fue evaluar los cambios en la
prevalencia de la sintomatologia de BN y de sus sintomas en jovenes
estudiantes residentes de la zona metropolitana de la Ciudad de México, a lo
largo de un periodo de 14 afios. Con el fin de contribuir con una mejor y mas
actualizada informacion sobre la tematica, con vistas a poder aportar
conocimiento basico que posteriormente se refleje en el disefio de programas
tanto de prevencion como de intervencién, asi como apoyar en la actualizacién
o modificacion de los criterios diagnosticos utilizados para determinar quién

presenta o no el trastorno.



ANTECEDENTES

1. TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

Los TCA o trastornos de la conducta alimentaria, como se les conoce mas
comunmente, refieren a aquellos procesos psicopatoldgicos que conllevan
graves anormalidades en las actitudes y comportamientos relacionados con la
ingesta, cuya base se encuentra en una alteracion psicolégica que se
complementa con distorsion de la percepcion corporal y miedo intenso a la
obesidad (Mancilla et al., 2006).

Los sindromes alimentarios mejor especificados son la Anorexia Nerviosa (AN)
y la BN, cuadros psicopatolégicos que estan vinculados en gran medida, ya
que segun Behar (2004) “comparten ciertos rasgos clinicos y, al mismo tiempo,
un importante numero de pacientes cambian de una constelacion sindromatica
a otra durante la evolucion del trastorno” (p. 17). Sin embargo, existe otra
categoria diagndstica, incluida desde la cuarta versién del Manual Diagndstico
y Estadistico de los Trastornos Mentales ([DSM-IV], American Psychatric
Association [APA], 1994), denominada Trastornos de la Conducta Alimentaria
No Especificos (TCANE), en la cual se incluyen aquellos trastornos del comer
que no cumplen en su totalidad con los criterios diagndsticos para AN o BN,
pero que pueden ser igualmente graves, ya que se ha reportado que no existen
diferencias en el grado de insatisfaccion corporal y otros sintomas cognitivos
entre las mujeres que tienen AN o BN y las que sélo presentan un TCANE
(Keel et al., 2004, como se cita en: Holm-Denoma, Gordon & Joiner, 2007),
quienes también experimentan significativo deterioro psicosocial y alta
insatisfaccion respecto a su vida (Dancyger & Garfinkel, 1995), sugiriendo que
los TCANE no soélo representan a la mayoria de los casos que acuden a
solicitar tratamiento especializado (Walsh & Satir, 2005), sino que esta
categoria diagndstica ademas esta altamente asociada con el desarrollo
posterior de un trastorno especifico (Herzog, Hopkins & Burns, 1993, como se

cita en: Herzog & Selwyn, 2001).



A continuacion se hace una descripcion de cada uno de los TCA:

La AN es un trastorno grave que se caracteriza por el rechazo a mantener el
peso corporal en los valores minimos normales, acompafado de alteracion en
la percepcion de la forma y el peso corporal (Garcia-Camba, 2001a). De
acuerdo con los criterios diagnésticos mas actuales, los del DSM-IV-TR (APA,
2002), para que una persona reciba este diagndstico debe presentar los

sintomas siguientes:

a) Elindividuo alcanza un peso inferior al 85% del que se considera normal
para su edad y su talla.

b) Se tiene un miedo intenso a ganar peso o0 a convertirse en obesa. Este
miedo generalmente no desaparece aunque el individuo pierda peso v,
de hecho, va aumentando aunque el peso vaya disminuyendo.

c) Existe una alteracion de la percepcion del peso y de la silueta corporal.
Emplean una amplia variedad de técnicas para estimar el tamafo y peso
de su cuerpo, como son el pesarse constantemente, medirse
obsesivamente las partes del cuerpo o mirarse repetidamente al espejo
para observar las zonas consideradas <<obesas>>.

d) En nifas post-menarquicas, la amenorrea es indicador de una disfuncién
fisiologica, debido a niveles anormalmente bajos de estrogenos por
disminucibn de la secrecion hipofisaria de las hormonas
foliculoestimulantes y luteinizantes. En las nifias prepuberales, la AN

puede retrasar la aparicion de la menarca.

Asimismo, al igual que en el DSM-IV (APA, 1994), en el DSM-IV-TR (APA,
2002) se expresan dos tipos de AN:

Restrictiva: Durante el episodio de AN, la persona no presenta regularmente
episodios de atracones y/o purgas.
Compulsiva: Durante el episodio de AN, la persona presenta regularmente

episodios de atracones y/o purgas.

Por otra parte, la BN consiste en la presentacion de episodios recurrentes de

atracén, seguidos por la presentacion de conductas compensatorias
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inapropiadas, como el vomito autoprovocado, el abuso de farmacos, laxantes y
diuréticos, el ayuno o el ejercicio excesivo. Al igual que en la AN, en la BN
también se encuentra alterada la percepcion de la forma y el peso corporal
(Garcia-Camba, 2001a). Los criterios diagnésticos del DSM-IV-TR (APA, 2002),

en el caso de la BN, son:

a) Episodios recurrentes de atracon. Un episodio de atracon se caracteriza
por los siguientes elementos:

1. Ingesta, en un periodo de tiempo corto (por ejemplo, dos horas),
de una cantidad de comida evidentemente mas grande que la que
la mayoria de la gente comeria en el mismo periodo de tiempo y
en circunstancias similares;

2. Sensacion de falta de control sobre la ingesta durante el episodio
(por ejemplo, sensaciéon de no poder dejar de comer o de no
poder controlar qué o cuanto se esta comiendo).

b) Comportamiento compensatorio recurrente e inadecuado para prevenir
el aumento de peso, tal como: vomito autoinducido, exceso de laxantes,
diuréticos u otros medicamentos, ayunos o exceso de ejercicio.

c) Los atracones y los comportamientos compensatorios inadecuados
ocurren con un promedio de al menos dos veces a la semana, por un
periodo no menor a tres meses.

d) La autopercepcion de la persona esta excesivamente influida por la

forma y el peso corporal.

Al igual que la AN, la BN también se clasifica en dos tipos:

Purgativa: La persona recurre regularmente a vomitos autoinducidos o al uso
de laxantes y/o diuréticos.

No purgativa: La persona utiliza otras conductas compensatorias inadecuadas,
tales como ayunar o el ejercicio excesivo, pero no recurren a vomitos

autoinducidos o al uso de laxantes y/o diuréticos.

Por otra parte, los TCANE, como se habia mencionado previamente, son

esencialmente aquellos casos subsindromaticos de AN o BN que no cumplen
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en su totalidad con los criterios diagndsticos (APA, 1994, 2002). Esta condicién
clinica parece ser particularmente comun entre los adolescentes y se estima su
presencia en aproximadamente el 50% de las pacientes con TCA que se
encuentran en programas de atencion terciaria (APA, 2002). Algunos ejemplos

de TCANE son los siguientes:

1. En mujeres se cumplen todos los criterios diagnosticos para la AN, pero
las menstruaciones son regulares.

2. Se cumplen todos los criterios diagndsticos para la AN excepto que, a
pesar de existir una pérdida de peso significativa, el peso del individuo
se encuentra dentro de los limites de la normalidad.

3. Se cumplen todos los criterios diagndsticos para la BN, con la excepcion
de que los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas se
presentan menos de 2 veces por semana o durante un lapso menor de 3
meses.

4. Empleo regular de conductas compensatorias inapropiadas después de
ingerir pequenas cantidades de comida por parte de un individuo de
peso normal (p. ej., provocacion del vémito después de haber comido 2
galletas).

5. Masticar y expulsar, pero no tragar, cantidades importantes de comida.

6. Trastorno por atracon: se caracteriza por atracones recurrentes en

ausencia de la conducta compensatoria inapropiada tipica de la BN.

Este ultimo, el Trastorno por Atracén (TPA), propiamente aun no tiene el
estatus de un TCA, ya que forma parte de la categoria que corresponde a
aquellos trastornos mentales que requieren ser objeto de mayor investigacion,
a la que se le denomina: Criterios y ejes propuestos para estudios posteriores
(APA, 1994, 2002). ElI TPA se caracteriza por la presentacion de episodios
recurrentes de atracén, resultantes de la pérdida de control sobre la ingesta.
Tras el atracon el paciente experimenta un profundo malestar, pero no presenta
las tipicas conductas compensatorias de la BN (Garcia-Camba, 2001b), o bien,
cuando éstas estan presentes, es con mucha menor frecuencia y, en todo

caso, son tendientes a las del tipo no purgativo (Vazquez, Lopez, Alvarez &
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Mancilla, 2006). Segun el DSM-IV-TR (APA, 2002), los criterios diagnosticos
para el TPA son:

a) Episodios recurrentes de atracon. Un episodio de atracdn se caracteriza

por las dos condiciones siguientes:

1.

Ingesta, en un corto periodo de tiempo (p. €j., en 2 horas), de una
cantidad de comida definitivamente superior a la que la mayoria de
gente podria consumir en el mismo tiempo y bajo circunstancias
similares;

Sensacion de pérdida de control sobre la ingesta durante el episodio
(p. €j., sensacion de que uno no puede parar de comer o controlar

qué o cuanto esta comiendo).

b) Los episodios de atracon se asocian a tres o mas de los siguientes

sintomas:

1.
2.

Ingesta mucho mas rapida de lo normal;

Comer hasta sentirse desagradablemente lleno;

Ingesta de grandes cantidades de comida a pesar de no tener
hambre;

Comer a solas para esconder su voracidad;

Sentirse a disgusto con uno mismo, depresion, o gran culpabilidad

después del atracon.

c) Profundo malestar al recordar los atracones.

d) Los atracones tienen lugar, en promedio, al menos 2 dias a la semana

durante 6 meses.

e) El atracon no se asocia a estrategias compensatorias inadecuadas (p. €j.,

purgas, ayuno, ejercicio fisico excesivo) y no aparecen exclusivamente

en el transcurso de una AN o una BN.

No obstante, Behar (2004) advierte que una variante de TCANE, también

podria constituirse por aquellas personas que incurren, por motivos cosméticos,

en el abuso de medicamentos para reducir su peso corporal.

Dada su naturaleza, en general, los TCA son patologias que no sélo involucran

a la psiquiatria y a la psicologia, sino también a otras especialidades, como la

nutricion, la medicina interna, la endocrinologia y la pediatria, entre otras.
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Ademas, la mayor parte de la literatura tiende a sefalar que la presencia de los
TCA ha alcanzado proporciones alarmantes entre la poblacién, principalmente
de los llamados paises desarrollados, aunque ello no quiere decir que los
paises subdesarrollados o los no occidentales estén exentos de ellos (Guerro-
Prada, Barjau & Chinchilla, 2001). Y si hablamos especificamente de la BN,
Keel y Klump (2003) sefialan que éste es un trastorno que ha evolucionado de
ser una rara condicién entre las mujeres del siglo XX, a ser un problema
importante de salud publica para aquellas nacidas en la segunda mitad de éste
siglo, cuya presencia —sefalan estos autores— incrementé significativamente de
1970 a 1990. Al respecto, Hargreaves y Tiggemann (2003) sugieren que dicho
aumento se debe —al menos en gran parte— a la influencia de los medios de
comunicacion, los cuales han impuesto un ideal de belleza femenina que
supone la posesion de un cuerpo extremadamente delgado, lo que ha llevado a
un incremento de la insatisfaccidén corporal entre las mujeres y, por ende, a una
mayor probabilidad de que se involucren en la realizacion de estrategias o
conductas anomalas con el propésito de lograr la delgadez, ejemplo de ello son
el consumo de pastillas adelgazantes, la autoinduccién del vémito, la
realizacion de ayuno y el ejercicio excesivo. Adicionalmente, otros autores
reportan que el incremento en el numero de casos de BN también se debe a la
recurrente realizacion de dieta restrictiva, pues ésta es considerada uno de los
principales factores de riesgo del atracon y, en muchos casos, la “puerta de
entrada” a cualquier TCA (Fernandez & Turdn, 1998; Ross & Wade, 2004;
Williamson, 1990).

Por tanto, resulta evidente la importancia de realizar investigacion
epidemioldgica sobre los TCA, ya que estos estudios pueden brindar datos
esenciales para la comprension de estas psicopatologias, por ejemplo, cual es
la verdadera dimension del problema, si en realidad se han suscitado cambios
en cuanto a su presencia entre la poblacion o si su configuracién sintomatica se
ha venido modificando a través de los afos. Sin duda, los estudios
epidemioldgicos generan conocimiento basico que marcan pautas o directrices
a la investigacion aplicada, sobre las cuales ésta puede cimentar el disefio y
evaluacion de estrategias conducentes tanto a la prevencion como a la

intervencion.



2. INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA

Regier y Burke (2000, como se cita en: van-Hoeken, Seidell & Hans-Wijbrand,
2005) definen a la epidemiologia como el estudio cuantitativo de la distribucién
de un determinado trastorno o enfermedad, asi como la identificacion y
descripcion de sus posibles causas. En tanto que Moreno-Altamirano, Lopez-
Moreno y Corcho-Berdugo (2000) sefalan que el proceso de investigacion en
epidemiologia es similar al utilizado en el resto de las ciencias, por tanto,
cuando se investiga la salud de la poblacién, también se proponen una o varias
explicaciones hipotéticas que se someten a contrastacion empirica. Ademas,
Moreno-Altamirano et al. mencionan que en este proceso los conceptos de
medicibn y de variable resultan fundamentales, ya que permiten a la
epidemiologia la elaboracion de modelos descriptivos, explicativos y predictivos

sobre la dinamica de la salud poblacional.

En cuanto a la definicibn de medicion, ésta consiste en asignar numeros o
numerales a alguna propiedad especifica de un individuo, poblacién o evento
usando ciertas reglas previamente establecidas. Por tanto, la medicién es un
proceso de abstraccion, ya que en términos estrictos no se mide al individuo,
sino sus caracteristicas; ademas, lo que se hace es comparar a un individuo
con respecto a un atributo que también ha sido medido en otros individuos (0
en él mismo pero en otro momento), esto con el fin de evaluar su cambio en el
tiempo o ante ciertas condiciones distintas a las originales (Moreno-Altamirano
et al.). Mientras que el término variable refiere a todos aquellos atributos o
caracteristicas de los eventos, personas o grupos sujetos a estudio, que
pueden cambiar de una situacién a otra o de un tiempo a otro; atributos o
caracteristicas a las que ademas se les pueden asignar valores,
proporcionando informacién asequible para descomponer la hipdtesis
planteada en sus elementos mas simples (Hernandez, Fernandez-Collado &
Baptista, 2006).

Ademas, en el campo de la investigacion epidemiolégica dos medidas basicas
son la incidencia y la prevalencia, en tanto indicativas de la frecuencia de una

enfermedad o padecimiento.
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La incidencia expresa el volumen de casos nuevos que aparecen en un periodo
determinado, por lo que permite estimar la velocidad con que los individuos de
una poblacién especifica desarrollaran una enfermedad o padecimiento durante
cierto periodo (Striegel-Moore, Franko & Ach, 2006). Comunmente se expresa
en términos de 1 por 100 000, con base a la poblacién por afo. De acuerdo con
Hoek (2006), la mayoria de las investigaciones epidemiolégicas sobre
incidencia utilizan registros de casos psiquiatricos o expedientes médicos de
los hospitales en un area circunscrita, sin embargo, este autor advierte que el
calcularla bajo dichas bases va a suponer una estimacién poco precisa de la
presencia del padecimiento, ya que no todos los casos existentes son
transferidos a las instituciones de salud o no todos los casos llegan a ser tan
graves que requieran de hospitalizacion. Ademas, siguiendo la l6gica de Hoek,
cabria suponer que si se hace el calculo con base a quienes concurren a las
unidades hospitalarias, se puede dar lugar a una sobreestimacion de la
presencia, ya que precisamente el usuario que acude a solicitar el servicio
mayormente es remitido porque ya existen indicios del padecimiento. Al
respecto, Guerro-Prado, Barjau y Chinchilla (2001) enfatizan la importancia de
realizar estudios epidemiolégicos con base a muestras comunitarias, ello con el
fin de que los datos derivados puedan generalizarse sobre el resto de la

poblacion y, por tanto, las conclusiones sean lo mas reales posibles.

En tanto que la prevalencia refiere al niumero de individuos que, en relacion con
la poblacién total, padecen una enfermedad determinada en un periodo de
tiempo especifico (Moreno-Altamirano et al.). Se calcula dividiendo el numero
de individuos que padecen el trastorno (numerador) entre el numero total de
habitantes del area considerada, pero incluyendo a los que lo padecen. La
prevalencia puede referirse a espacios determinados de tiempo, por ejemplo un

mes, un ano o toda la vida (Hoek, 2006).



3. EPIDEMIOLOGIA DE LOS TCA

3.1. Ambito internacional

En general, los estudios epidemiologicos sefialan que la prevalencia de AN
entre mujeres va del 0.5 al 3.7% y la de BN entre 1.1 y 4.2%, dependiendo de
los criterios diagnosticos empleados, asi como del grado de apego a su
cumplimiento (Garcia-Camba, 2001a). En cuanto a algunos de los estudios
epidemioldgicos sobre los TCA realizados en la ultima década, se encuentra lo

siguiente:

En Espana, Rojo et al. (2003) realizaron una investigacion de dos fases con
adolescentes espafoles de entre 12 y 18 afios de edad, a quienes inicialmente
aplicaron el Test de Actitudes Alimentarias (Eating Attitudes Test [EAT-40])
como instrumento de tamizaje y, como segunda fase, entrevista diagndstica
con base a los criterios del DSM-IV. En el caso de las mujeres, estos autores
encontraron una tasa de prevalencia de TCA del 5.2%, predominando en ésta
la de TCANE (4.7%), mientras que las tasas de AN y BN fueron minimas y
equiparables entre si (véase Tabla 1). No obstante, de entre los resultados de
este estudio, destaca el hecho de que ademas de las formas de TCANE, los
autores identificaron sindromes parciales y formas subclinicas, esto tanto para

AN como para BN.

Esta forma de clasificar resulta interesante, ya que cuando no se cumplen
todos los criterios del trastorno Rojo et al. no se limitan a su categorizacion
como TCANE, sino que también realizan una deteccion —dependiendo de los
criterios que cumpla un cierto caso— de formas patolégicas menos severas, es
decir, realizan una identificacion temprana de posibles casos con alto riesgo.
Esta deteccion temprana podria dar la oportunidad de también brindar una
intervencién anticipada, ya que se sabe que entre menos desarrollado esté el
trastorno, mayor probabilidad se tendra de poder controlarlo o erradicarlo.
Ademas, si la investigacion fundamenta sélidamente que la prevalencia de los
sindromes parciales de AN o BN incrementan en mayor medida que los

sindromes totales, esto podria justificar la necesidad de que los criterios



17

diagndsticos de estos padecimientos sean modificados en el sentido de tener
una mayor sensibilidad para la deteccion temprana. Sobre todo si se considera
que en los TCA subyacen aspectos socioculturales sujetos a continua
transformacién, por lo que podria suponerse que las formas sintomaticas
caracterizadas hace treinta afios, por ejemplo, en la tercera edicion de 1980 del
DSM o los primeros estudios sistematicos de autores como Garner o Garfinkel,
respecto a las sustanciales modificaciones diagndsticas que se propusieron en
el DSM-IV (APA, 1994), hace ya mas de 15 afios, pueden distar de las formas

sintomaticas actuales.

Tabla 1. Tasas de prevalencia reportadas para mujeres por Rojo et al. (2003).

Diagndstico Prevalencia (%)
TCA (Total) 5.2
AN 0.4
BN 0.4
TCANE 4.7
Sindromes parciales (Total) 21
AN Parcial’ 1.3
BN Parcial® 2.0
AN Subclinica® 5.2
BN Subclinica* 0

Notas: ' Se cumplen criterios By C, pero no A o D; 2se cumplen criterios A4, B, D y E,
pero no A; o C; 3se cumplen criterios B y C, pero no A ni D; ‘se cumplen criterios A4,
B,Dy E, perono A; ni C.

En el 2004, Toélgyes y Nemessury realizaron un estudio —también de dos fases—
con 340 mujeres hungaras de entre 10 y 29 afios de edad. Como primera fase
aplicaron dos instrumentos de tamizaje: el EAT-40 y el Test de Investigacion
Bulimica de Edinburgo (Bulimic Investigatory Test Edinburgh [BITE]) y, como
segunda fase, llevaron a cabo entrevista diagndstica. En cuanto a sindromes
totales, los autores s6lo encontraron 0.6% de BN, pero revelaron una presencia
del 7.5% de TCANE, especificamente 3.0% para TCANE de AN (indice de
Masa Corporal [IMC] > 17.5) y del 4.5% para TCANE de BN.
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Posteriormente Currin, Schmidt, Treasure y Jick (2005) realizaron una
investigacion en el Reino Unido con el objetivo de determinar si la incidencia de
AN entre mujeres de 10 a 39 afnos de edad habia permanecido estable y si la
de BN habia continuado incrementando a través de los afos: 1994-2000. La
muestra fue extraida de una base de datos que comprendia los casos de
aproximadamente 280 meédicos generales y, a partir de ellos, los de 3 millones
de pacientes. Como parte de su analisis, los autores compararon sus datos con
los de un estudio previo de Turnbull (1996, como se cita en: Currin et al., 2005),
quien utilizé un método idéntico, pero abarcando el periodo de 1988-1993. Los
resultados sefialan que las tasas de incidencia de AN permanecieron estables,
de 18% en 1988 a 20% en el 2000, con minimas variaciones a través de los
afnos. Sin embargo, para el caso de BN se detectd un constante incremento a
través de los anos, ya que en 1988 fue de 16%, registrando sus picos mas
altos en 1993 (57%), 1995 (60%) y 1996 (63%), seguido de un dramatico
decremento en la curva, que resulté en una incidencia de 38.6% en el 2000, la
que —de cualquier modo— practicamente representa el doble de la observada

para AN.

Keel, Heatherton, Dorer, Joiner y Zalta (2006) realizaron un estudio longitudinal
de cohortes, lo que comprendi6 un analisis de los datos recabados a lo largo de
20 afnos y una comparacion entre las prevalencias estimadas en: 1982, 1992 y
2002. La muestra incluyé a 1736 estudiantes universitarias con una edad
promedio de 20 anos, mientras que los datos se recabaron con base a una
encuesta de auto-informe -via postal- disefiada ex-profeso, incluyendo
algunas preguntas de las escalas de bulimia y motivacion para adelgazar del
Inventario de Trastornos Alimentarios (Eating Disorder Inventory [EDI]). Con
base a las respuestas de las participantes de las cohortes de 1982 y 1992, los
autores formularon el diagndstico de TCA, considerando: BN (total y parcial),
TPA (total y parcial) y trastorno purgativo’, mientras que en el caso de la
cohorte del 2002, las participantes que reportaron cualquiera de esas

condiciones diagndsticas fueron sometidas a una entrevista clinica semi-

! El trastorno purgativo, previamente referido como “BN subjetiva” se caracteriza por conductas
purgativas recurrentes, aun en ausencia de atracon, como forma de control de peso por parte
de una persona normo-peso, y con un criterio de frecuencia de al menos dos veces por
semana.
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estructurada. Los autores encontraron un decremento significativo en la
prevalencia de TCA en general, siendo de 18.5% en 1982, pasando por 11.3%
en 1992 y permaneciendo estable en el 2002 con un 11.7%, un fendmeno
similar se observé tanto para el caso de BN como para sus sintomas (véase
Tabla 2). A pesar de la tendencia de decremento en los sintomas, los autores
indican una disociacion histérica entre el atracdn y la conducta de purga, ya
que el primero disminuyd gradualmente a través de los cohortes, mientras que
la purga permanecié estable de 1992 a 2002, por lo que sehalan que si esta
tendencia continia se podria hablar de un nuevo trastorno caracterizado por
purga recurrente en ausencia de atracon, pudiendo englobar a una importante
proporcion de los pacientes vistos en las clinicas de TCA. No obstante, hay que
tomar con precaucion esta propuesta, ya que pudiera estarse traslapando con
una forma de TCANE, donde precisamente el ejemplo 4 de éstos comprende el
empleo de conductas compensatorias inapropiadas después de ingerir
pequefas porciones de comida por parte de un individuo normopeso (APA,
2002).

Tabla 2. Tasas de prevalencia reportadas para mujeres por Keel et al. (2006).

Prevalencia (%)

Diagndstico 1982 1992 2002
BN’ 4.2 1.3 1.7
Criterio A? 10.9 6.5 5.1
Criterio B® 22.9 10.6 9.3
Criterio C* 73.3 71.6 67.6
Criterio D° 23.7 15.1 13.7
Atracén 49.0 325 28.7
Purga 16.5 11.0 15.8
Ayuno 41.8 33.3 36.2

Notas: ' Diagnosticada con base a los criterios del DSM-III-R; ? consumo rapido de
gran cantidad de alimento en un periodo discreto de tiempo (dos 0 mas episodios por
semana); > vémito, ayuno, pildoras de dieta y/o diuréticos para controlar el peso (dos o
mas veces por semana); * persistente sobre-preocupacién con su peso e imagen
corporal; ° pérdida de control sobre la alimentacion. Y, en el caso de las Gltimas tres
variables, no se consideraba criterio de frecuencia de la conducta.
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Mas recientemente, Hudson, Hiripi, Pope y Kessler (2007) llevaron a cabo en
Estados Unidos una encuesta nacional para evaluar la prevalencia de los TCA
y su posible comorbilidad en personas mayores de 18 afios. En cuanto a la
prevalencia, este estudio comprendié dos fases: en la primera, la encuesta
(bajo formato “cara a cara”) consisti®6 en una evaluacion diagnostica de
tamizaje y fue aplicada a 9282 participantes; posteriormente, de dicha muestra
se derivd a 5692 que cumplieron algun criterio diagnodstico de presencia del
trastorno a lo largo de la vida, de los cuales se eligié aleatoriamente a 2980
participantes que fueron entrevistados, de los cuales 1760 fueron mujeres. Los
autores examinaron un total de 5 formas clinicas: 2 trastornos especificos (AN
y BN), 1 TCANE (TPA) y 2 entidades parciales (una de TPA y otra de atracon),
bajo dos condiciones: a lo largo de la vida versus ultimos doce meses (véase
Tabla 3). Este estudio aporté evidencia de que el TPA es el TCA mas comun,
por lo que Hudson et al. sugieren que puede representar un problema tan grave
de salud publica como lo son la AN o la BN, proponiendo que el TPA también

sea considerado bajo el estatus de un sindrome especifico.

Tabla 3. Tasas de prevalencia reportadas por Hudson et al. (2007).

Diagndstico Prevalencia (%)

I. A lo largo de la vida

BN 1.5

TPA 3.5

TPA parcial 1.6
Atracon 4.9

1. Ultimo afio

BN 0.5

TPA 1.6

TPA parcial 04
Atracén 2.5

Es importante mencionar que hace quince anos los TCA eran considerados
exclusivos de los paises occidentales. Sin embargo, en un estudio reciente
realizado por Chen & Jackson (2008) con 1320 mujeres adolescentes y adultas

chinas —con edades entre 12 y 22 afios— a quienes les fue aplicada la Escala
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Diagndstica de los Trastornos de la Conducta Alimentaria (Eating Disorder
Diagnosis Scale [EDDS]), se encontrdé un incremento en la presencia de TCA
respecto a las estimaciones de dos estudios previos (Huon et al., 2002; Xiao et
al., 2001), pasando de 1.1 y 1.3%, respectivamente, a 3.2%, correspondiendo a
casos de BN (0.6%), de TPA (0.7%) y de TCANE (1.9% vy, de estos: 1.4% de
AN y 0.5% de BN). Al respecto, destaca el hecho de que en los dos estudios
previos no se habian detectado casos de BN, mientras que siguié siendo
inexistente la presencia del sindrome total de AN. No obstante, Chen y Jackson
advierten que en cuanto al drastico incremento de BN, hay que tomar en
cuenta que este trastorno es mas facil de detectar a mayor edad y la muestra

de su estudio incluyo, principalmente, adolescentes mayores y adultas jévenes.

Si bien la tendencia global es que los TCA afectan particularmente a mujeres
adolescentes y adultas jovenes, el TPA parece ser la excepcion, una vez que
su prevalencia en muestras de obesos adultos que acuden a tratamiento para
reduccién de peso, puede oscilar desde el 9% hasta el 54%; mientras que en
muestra comunitaria se estima entre 0.7% y 10% (Lopez, 2008). Ademas, se
ha sefalado que el TPA afecta mayormente a personas que se han sometido a
la realizacion recurrente de dietas restrictivas con el objetivo de perder peso
(Heike & Birgit, 2000, como se cita en: Martinez, 2005). En cuanto al género, se
ha encontrado que —entre obesos que acuden a tratamiento— es mas comun en
mujeres que en hombres, 65% vs. 35%, respectivamente (Kaufer & Avila,
2003), calculandose que por cada 2 casos de TPA en hombres, hay 3 de

mujeres.

En cuanto a la presencia de sintomatologia de TCA, determinada ésta con
base al empleo de instrumentos de tamizaje, se calcula que tan sélo en
Estados Unidos cerca de 8 millones de adolescentes y adultos jovenes la
presentan y, de éstos, mas del 90% son mujeres y mas del 75% son
adolescentes (Guerro-Prado et al.,, 2001). En un estudio realizado por
Engstrom y Norring (2002), donde su objetivo fue estimar el tamafio de la
poblacion adolescente sueca (17-20 afios) que estaba en riesgo de desarrollar
un TCA y determinar si habia cambios a lo largo del tiempo (de 1993 a 1998),

se aplicé el EDI a 3082 mujeres y a 2432, respectivamente, con una edad
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promedio de 18.9 anos. Los autores identificaron a la poblacion en riego con
base al punto de corte 214 en la escala motivacion para adelgazar del EDI.
Asimismo, encontraron un 6.1% de sintomatologia de TCA en 1993,
ligeramente mayor a la observada en 1998 (5.7%), sin embargo, este cambio

no fue estadisticamente significativo.

En 2003, Miotto, Coppi, Frezza y Preti aplicaron dos cuestionarios de auto-
reporte a 630 mujeres italianas de 15-19 afios para explorar la presencia de
conductas alimentarias anémalas. Dichos cuestionarios fueron el EAT, con el
punto de corte = 30, y el BITE, con el de = 20. Estos autores reportaron que el
20% de la muestra present6 sintomatologia de TCA, 15.8% correspondi6 a la
de tipo anoréxico y sélo el 4.2% al bulimico. En tanto que un estudio realizado
en Brasil con 513 mujeres de entre 12 y 29 afos, Nunes, Barros, Olinto, Camey
y Mari (2003) aplicaron el EAT-26 y el BITE para identificar la prevalencia de
conductas alimentarias anémalas. Con base a los puntos de corte de dichos
instrumentos de tamizaje, los autores encontraron que 16.5% de las
participantes presentaron sintomatologia de TCA, estando significativamente
mas presente entre las de 16 a 19 afios de edad. En cuanto a los métodos
inapropiados para el control del peso, destac6 ampliamente la realizacion de
ejercicio excesivo, seguido del consumo de laxantes y la realizacién de dieta

restrictiva (véase Tabla 4).

Tabla 4. Tasa de prevalencia de métodos para el control del peso (Nunes et al., 2003).

Conducta Prevalencia (%)

Uso de laxantes 8.5
Uso de diuréticos 2.8
Vémito 14

Ejercicio frecuente 16.4
Uso de pastillas 51

adelgazantes

Ayuno 3.1

Dieta restrictiva 7.8

Omisiéon de comidas 2.5
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Por ultimo, en cuanto a la sintomatologia de BN, Crowther, Armey, Luce, Dalton
y Leahey (2008) calcularon su prevalencia, a lo largo de un periodo de 15 afios,
en una muestra de 6844 mujeres universitarias estadounidenses, donde sus
cohortes fueron: 1990-1992, 1993-1995, 1996-1998, 1999-2001 y 2002-2004.
Para estimar la sintomatologia emplearon el Test de Bulimia (Bulimia Test
[BULIT]) y el Test de Bulimia Revisado (BULIT-R) con base a los puntos de
corte 102 y 104, respectivamente. El porcentaje de mujeres que rebaso estos
puntos de corte fluctuaron entre 2.1% y 2.5%, manteniéndose estable en el
periodo evaluado. Lo mismo se observé en cuanto al atracén (fue de 7.3% a
9%), el vomito (de 1.3% a 2.3%), los laxantes (de 0.6 a 1.6%) y el ayuno (6.5%
a 9.1%). Pero no asi respecto a los diuréticos, cuya prevalencia en 1993-1995
(1.7%) fue significativamente mayor (x*= 10.03, p <.01) a la de 1990-1992
(0.4%), mientras que la de 2002-2004 (2.7%) fue mayor respecto a 1990-2001
(x2= 8.17, p <.01); ni en cuanto a ejercicio excesivo, cuya prevalencia en 1993-
1995 (17.5%) fue significativamente menor (x*>= 15.38, p <.001) a la de 1990-
1992 (23.4%), mientras que también fue menor la de 2002-2004 (14.9%)
respecto a las de 1990-2001 (x* = 8.45, p <.01).

De acuerdo con Crowther et al. (2008) una posible explicacion al hecho de que
el uso de laxantes y diuréticos haya incrementado, se puede deber a que con el
paso del tiempo éstos se han hecho mas accesibles, normalizandose —de
alguna manera— su consumo; en contraste, el decremento en los porcentajes
del “ejercicio excesivo como medida de control de peso”, puede deberse a 3
posibles cuestiones: 1. Las mujeres pueden aun estar haciendo ejercicio, pero
con menor frecuencia para bajar de peso; 2. aquellas mujeres que se ejercitan
pueden hacerlo por motivos de salud y no como medida compensatoria
después de comer en exceso; y 3. el término “excesivo” es impreciso y no solo
es probable que varie su significado notablemente entre individuos (por
ejemplo, los atletas), sino que también puede ser interpretado en relacion con

las costumbres socioculturales.
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3.2. Ambito nacional

En el caso especifico de México, es incipiente la investigacion sobre la

epidemiologia de los TCA y, aun asi, existen algunos datos importantes.

En el 2007, Unikel y Bojorquez advierten que durante la ultima década ha
incrementado el numero de pacientes con TCA que han solicitado atencién, asi
como el numero de servicios, tanto publicos como privados, que proveen
atencion especializada. Las autoras hacen referencia a datos de incidencia del
Instituto Nacional de Psiquiatria, el cual abrié su unidad de TCA en 1996, en la
cual cada afo son atendidos un promedio de 200 casos, de los cuales el 95%
son mujeres. Cabe destacar que, de los casos reportados, el 44.4%
correspondieron al diagnostico de BN, especificamente 42.2% del tipo
purgativo y 2.2% del no purgativo, contra 42.2% de TCANE y solo 13.4% de AN

(7.7% del tipo restrictivo y 5.7% del compulsivo).

Mientras que un estudio de 2 fases realizado por Vazquez et al. (2005) aporta
una primera estimacion de la prevalencia de los TCA y su sintomatologia en
una muestra comunitaria que incluyé a 288 mujeres. Estos autores aplicaron en
la primera fase el EAT y el BULIT, mientras que la segunda fase comprendié la
realizacion de entrevista diagndstica a aquellos participantes que rebasaron
alguno de los puntos de corte. Los resultados arrojaron 2 casos de AN (0.69%),
5 de BN (1.74%) y 16 de TCANE (6.60%). La prevalencia de sintomatologia de
TCA y de conductas compensatorias se muestran en la tabla 5, donde se
puede apreciar una mayor presencia de las de tipo no purgativo, es decir, el

ayuno o dieta restrictiva severa y el ejercicio excesivo.



25

Tabla 5. Prevalencia de sintomatologia de TCA y conductas compensatorias.

Variable Prevalencia (%)
EAT =2 28 11.5
BULIT = 85 12.5
Vomito 1.1
Laxantes y diuréticos 1.8
Ejercicio excesivo 10.5

Ayuno o dieta restrictiva
muy severa 17.8
Fuente: Vazquez et al. (2005)

Posteriormente, Mancilla-Diaz et al. (2007) realizaron un estudio en el que
evaluaron la prevalencia de TCA entre mujeres universitarias a través de un
método de dos fases y comparando las tasas registradas en 1995 vs. 2002. En
general, sus resultados sustentan un incremento en la prevalencia de los TCA,
pasando de 0.5% a 1.1%, pero registrandose unicamente casos de BN (0.1%
vs. 0.2%) y de TCANE (0.3% vs. 0.9%). Por lo que estos datos confirman en
México, lo registrado por estudios realizados en otros paises anteriormente, en

cuanto a que el TCANE es el TCA mas comun, seguido de la BN.

Cabe sefialar que los estudios previos no explicitan datos especificos a la
incidencia o prevalencia del TPA. Sin embargo, en el 2008, un estudio
realizado por Lopez con 1064 mujeres de entre 15 y 36 afios de edad, encontro
una prevalencia de 0.9% para TPA y 1.1% para BN. Asimismo, Bautista,
Franco, Mancilla, Lopez y Alvarez (2008), en una muestra de 336 mujeres
adultas que asistian a un programa de control peso, encontré que el 21%
presentaba TPA, especificamente el 12.6% correspondié a sindrome total y

8.4% al parcial. Cabe mencionar, que ambos estudios fueron de 2 fases.

Con respecto a la sintomatologia de TCA, Mancilla et al. (1998) llevaron a cabo
un estudio entre estudiantes universitarias (edad promedio de 19.3 anos) y, con
base al EAT-40 y el BULIT, encontraron que 8.4% la presentaba,

especificamente 5.1% del tipo anoréxico y el 3.2% del bulimico.
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Posteriormente, Alvarez et al. (2003) evaluaron a una muestra de 222
estudiantes con un rango de edad de 16-26 afios (x= 19.7), y de nivel
socioecondmico medio-alto y alto, todos residentes en la ciudad de Monterrey,
con base a los mismos cuestionarios, reportando que el 18.9% presentd
sintomatologia de TCA, 3.8 correspondié a la del tipo anoréxico, 6.2% al del
bulimico y en el 8.8% fue mixta. Mas recientemente, Martinez, Alvarez,
Godngora, Franco y Mancilla (2009) realizaron un estudio con 1467 mujeres
adolescentes, de entre 11 y 17 afos de edad, residentes en la ciudad de
Aguascalientes. Estos autores encontraron, con base al punto de corte del
Cuestionario Multidimensional de Trastornos del Comportamiento Alimentario
(CUMUTA), que el 10.7% presentaba sintomatologia de TCA.

En 2004, Bojorquez y Unikel realizaron un estudio con 458 adolescentes —con
edad promedio de 16.5 afos— de una zona semi-urbana del estado de
Michoacan, a quienes aplicaron un cuestionario breve dirigido a la deteccién de
conductas alimentarias andomalas, datos que fueron comparados con los
registros obtenidos de una muestra de 1216 adolescentes de entre 15-18 afios
de edad residentes en la Ciudad de México. Las autoras encontraron que el
1.7% de las jévenes michoacanas podrian estar en riesgo de desarrollar un
TCA, y se observd que la prevalencia en las conductas y actitudes andémalas
fue mucho mayor en las adolescentes michoacanas que en las de la Ciudad de
México (véase Tabla 6), sobre todo las correspondientes al uso de laxantes y
diuréticos, el atracon y el vomito autoinducido, pero no asi en el caso de la
realizacion de ejercicio, cuyas tasas fueron equivalentes. Esto funge como un
indicador de cuan serio puede ser este problema de salud aun en areas semi-
urbanas y en qué medida la globalizacién puede estar afectando el bienestar

de las adolescentes.
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Tabla 6. Tasas de prevalencia reportadas por Bojorquez y Unikel (2004).

Prevalencia (%)

Conducta Zona semi-urbana Ciudad de México
Atracon 14.3 6.8
Vémito autoprovocado 24 1.0
Ayuno 4.2 29
Ejercicio para perder 17.7 15.5

peso

Uso de diuréticos 7.9 1.2
Uso de laxantes 3.5 0.7

Finalmente, en el 2006 se realizé la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
(ENSANUT) en México, de la cual Barriguete-Meléndez et al. (2009) reportan
algunos datos referentes a un cuestionario breve para evaluar conductas
alimentarias andmalas que se incluyé en dicha encuesta, misma que fue
aplicada a 25056 adolescentes de entre 10 y 19 afios de edad, de las cuales
50.3% fueron mujeres. A nivel nacional, se identifico que el 1% de éstas
estaban en riesgo de presentar un TCA, principalmente en las mujeres
mayores de 13 afos. Los porcentajes de estas conductas fueron comparadas
entre zonas urbanas, rurales y el area metropolitana de la Ciudad de México
(véase Tabla 7). Se observa que si bien, en general, el atracén fue la conducta
mas presente, con una tasa de aproximadamente 10%, el numero de personas
que reportaron la pérdida de control solo representd a la mitad de ellas;
mientras que en lo que respecta a las conductas compensatorias, sélo el
ayuno, la dieta vy el ejercicio excesivo tuvieron tasas mayores a la unidad.
Ademas, de los resultados de este estudio, sobresale el hecho de que
—contrariamente a la tendencia general- el ayuno fue sustancialmente mayor en
el area rural, aun sobre el area metropolitana a la Ciudad de México; mientras
que la tasa del vomito autoinducido en el area rural fue equiparable a la de las

otras areas.
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Tabla 7. Prevalencia de conductas alimentarias andmalas en mujeres reportadas por
Barriguete-Meléndez et al. (2009).

Prevalencia (%)

Conducta Nacional Area Area Area
Rural Urbana metropolitana
Atracon 94 5.5 10.4 111
Pérdida de control 56 38 58 6.6
sobre la alimentacion
Voémito 0.5 0.5 0.7 0.5
Ayuno 21 0.8 2.0 3.0
Dieta 1.5 1.0 1.3 1.8
Ejercicio excesivo 1.4 1.0 1.2 1.8
Pastillas para 03 0.1 03 0.4
adelgazar
Diuréticos 0.3 0.1 0.2 0.4
Laxantes 0.3 0.2 0.4 0.3

Con base en la revision realizada, se puede observar que la investigacion
epidemioldgica sobre los TCA ha arrojado resultados discrepantes. En la
mayoria de la literatura revisada, se reporta la existencia de un importante
incremento en la prevalencia de estas psicopatologias, predominantemente
entre mujeres adolescentes y adultas jévenes, pero solo en lo que respecta a la
BN y a las formas no especificas de TCA (o TCANE) o bien, en cuanto a
algunas de las conductas anémalas que estos trastornos comprenden. En
México, al igual que en otros paises, se ha fundamentado una mayor
prevalencia de BN que de AN y, por ende, una mayor presencia de conductas
bulimicas. Sin embargo, son escasas las investigaciones epidemioldgicas
realizadas para valorar los cambios en la prevalencia de TCA o de sus
sintomas a lo largo de un periodo de tiempo y el Unico estudio nacional al
respecto (Mancilla-Diaz et al. 2007) fundamenta la tendencia mayormente
observada a nivel internacional en cuanto a un pequefio incremento en la
presencia de BN de 1995 al 2002 (0.1% vs. 0.2% respectivamente) y un
importante aumento de las formas parciales de TCA o TCANE (0.3% a 0.9%).
De lo anterior, surge la siguiente interrogante o pregunta de investigacion: ¢La
prevalencia de la sintomatologia de BN y de las conductas alimentarias

anomalas que ésta supone también, han venido incrementandose sobre el
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tiempo entre las mujeres jovenes? Con base a estudios realizados
recientemente en otros paises, la hipotesis al respecto es que las conductas
bulimicas, especificamente el atracoén y las conductas compensatorias han

incrementado en cuanto a su presencia.



OBJETIVOS

General

Evaluar los cambios en la prevalencia de la sintomatologia de bulimia nerviosa
y de sus sintomas (atracon, ayuno, vomito, ejercicio excesivo y uso de laxantes
y diuréticos) en una muestra de jévenes estudiantes residentes de la zona

metropolitana de la Ciudad de México, a lo largo de un periodo de 14 afios.

Particulares

- Calcular la prevalencia de sintomas como atracon, ayuno, vomito, ejercicio
excesivo y uso de laxantes y diuréticos en seis cohortes que se ubican en

puntos cronoldgicos distintos que abarcan un periodo de 14 afios.

- Evaluar si se registran cambios significativos a lo largo del tiempo en cuanto a
la prevalencia de atracon, ayuno, vomito, ejercicio excesivo y uso de laxantes y

diuréticos.



METODO

TIPO DE INVESTIGACION Y DE DISENO

Fue no experimental porque no se manipuld deliberadamente ninguna variable,
se observo el fendbmeno tal y como se dio en su contexto natural, para después
analizarlo (McGuigan, 1998). Es de tipo longitudinal, ya que se recabaron datos
en diferentes puntos del tiempo para realizar inferencias acerca de sus posibles
cambios; retrospectivo de tendencia, debido a que las variables de interés se
midieron a lo largo del tiempo en diferentes momentos y se utilizé el mismo tipo
de poblaciéon en todos los anos (Menard, 1991). El alcance de la investigacion
fue de tipo descriptivo-inferencial, ya que unicamente se buscé recolectar,
medir o evaluar las propiedades y caracteristicas de diversas variables, en este
caso, la sintomatologia de BN sobre diferentes periodos del tiempo, mas no se
tratd de explicar la causa de los resultados en relacion con otras variables, sin
embargo, si se hizo comparacion entre las cohortes en cuanto a las variables

en cuestion (Kerlinger, 2002).

MUESTRA

Fue no probabilistica de tipo intencional, constituida por 3400 mujeres de entre
15 y 30 anos de edad (x= 18.55, DE= 2.35). Esta muestra comprendi6 a
estudiantes de secundaria, bachillerato y profesional, provenientes de escuelas
publicas y privadas de la zona metropolitana de la Ciudad de México. Ademas,
se conformo con base a los registros de evaluaciones realizadas a lo largo de
un periodo de 14 afos por parte del Proyecto de Investigacién en Nutricion de
la FES Iztacala-UNAM. Estos datos, para fines del presente estudio, se
distribuyeron en seis cohortes (véase Tabla 8), sin embargo, cabe mencionar
que la cohorte de 1998-1999 no fue considerada debido a que no se

encontraron datos en estos anos.
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Tabla 8. Edad y niumero de participantes por cohortes.

Edad
Cohorte Periodo N X DE Rango de edad
1 1994-1995 603 19.51 2.20 15 a 30 afos
2 1996-1997 1024 17.89 2.54 15 a 30 afos
3 2000-2001 467 18.99 1.98 15 a 29 afos
4 2002-2003 556 19.20 215 15 a 29 afos
5 2004-2005 377 17.54 2.20 15 a 27 afos
6 2006-2007 374 18.35 1.91 15 a 26 afos

INSTRUMENTOS

Test de Actitudes Alimentarias (EAT-40). Fue creado por Garner y Garfinkel
(1979) para evaluar los sintomas de TCA vy, en tanto instrumento de tamizaje,
detectar los posibles casos. Es un cuestionario de auto-reporte que consta de
40 reactivos bajo una escala bipolar tipo Likert, con seis opciones de respuesta
que van de nunca a siempre. Fue validado en mujeres mexicanas por Alvarez
et al. (2004), quienes sugirieron el punto de corte = 28, con una sensibilidad de
86% y una especificidad de 94%. Ademas reportaron una buena consistencia
interna del test (o= .93) y de los cinco factores derivados, que son: motivacién
para adelgazar (o= .85), dieta restrictiva (o= .88), bulimia (a= .87),
preocupacion por la comida (o= .77) y presion social percibida (o= .76). Cabe
aclarar que para la presente investigaciéon sélo se tomaron en cuenta los

reactivos 5 (referente al ayuno) y el 16 (que evalua ejercicio excesivo).

Test de Bulimia (BULIT). Es un cuestionario de auto-reporte disefiado como
herramienta de tamizaje de la BN, ello con base a la evaluacion de sus
principales sintomas (Smith & Thelen, 1984). Esta conformado por 36
preguntas bajo una escala bipolar de cinco opciones de respuesta. Con
respecto a su validacién para mujeres mexicanas, Alvarez (2000) propuso el
punto de corte = 85, con una sensibilidad de 80% y una especificidad de 97%,

sefalando que el BULIT posee una adecuada consistencia interna (a= .88).
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Ademas, Alvarez, Mancilla y Vazquez (2000) identificaron una estructura
factorial de tres subescalas: atracon (a= .85), sentimientos negativos
posteriores al atracon (a= .82) y conductas compensatorias (a= .60). De este
instrumento soélo se retomaran once reactivos, que son: 1, 3, 8, 11, 22 y 31
(referentes a atracon y pérdida de control); 15 y 30 (para vomito); 7 y 34 (uso

de laxantes y diuréticos); y 19 (que evalua ayuno).

DEFINICION DE VARIABLES

Conceptual

Sintomatologia de BN. Segun la teoria de la continuidad, los sintomas de un
TCA pueden oscilar desde su ausencia hasta su presencia en un nivel
clinicamente patolégico (Tylka & Medzylo, 2004). Por tanto, la sintomatologia
de BN se define como la presencia de actitudes y conductas alimentarias
andémalas, en este caso especificas a la BN, que pueden ubicar a la persona

con un mayor riesgo de presentar o desarrollar el padecimiento.

Atracon. Es la ingestion de una gran cantidad de alimento en un corto periodo
de tiempo, experimentando sensaciéon de pérdida de control sobre qué y cuanto
se come (APA, 2002).

Conductas compensatorias. Son aquellas conductas realizadas con la finalidad
de evitar el riesgo de incremento del peso corporal tras la ingestién de alimento
o la presentacién del atracon (Raich, 1994). Estas conductas se dividen en
purgativas (e.g. vomito auto-inducido, consumo de laxantes y/o diuréticos) y en
no purgativas (e.g. realizacion de ayuno, dietas restrictivas/intensivas o

ejercicio en exceso), (APA, 2002).



34

Operacional

Sintomatologia de BN. Su presencia se definié con base a aquellos casos cuya
puntuacion total en el BULIT alcanzaba o rebasaba el punto de corte propuesto

por Alvarez et al. (2000) para este instrumento: = 85.

Atracon. Se definio a partir de tres parametros (véase Tabla 9):

a. Cantidad de alimento ingerido. Con base a dos preguntas del BULIT: la 3y la
11.

b. Pérdida de control sobre la alimentacion: Retomando dos preguntas del
BULIT: la 22y la 31.

c. Frecuencia: Con base a dos preguntas del BULIT: la 1y la 8.

Conductas compensatorias. Se consideraron cuatro de ellas (véase Tabla 9):

a. Vomito autoinducido: A partir de dos preguntas del BULIT: la 15y la 30.

b. Consumo de laxantes o diuréticos: Con base a dos preguntas del BULIT: la 7
y la 34.

c. Ayuno o dietas intensivas: Retomando una pregunta del BULIT: la 19, y una
pregunta del EAT-40: la 5.

d. Ejercicio excesivo: Con base a una pregunta del EAT-40: la 16.
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Tabla 9. Definicion operacional para cada uno de los parametros de atracon segun el DMS-IV-TR.

CONDUCTA

items

Atracon
Criterio A4. Ingestion de alimento en un periodo
corto de tiempo en cantidad superior a la que la
mayoria de las personas ingeririan en un periodo
similar y en las mismas condiciones.

Criterio A,. Sensacion de pérdida de control sobre
la ingestién de alimento

Criterio C. Tienen lugar, como promedio, al menos
dos veces a la semana.

Conductas compensatorias
Vémito auto-inducido

Consumo de laxantes y diuréticos

Ayuno o dietas intensivas

Ejercicio excesivo

¢SAlguna vez has continuado comiendo hasta pensar que podias explotar?
La mayoria de la gente que conozco se asombraria si supiese cuanta comida puedo
consumir de un jalén.

Comparada con la mayoria de la gente, mi capacidad para controlar mi conducta
alimentaria parece ser:
Cuando comes una gran cantidad de alimento ¢,a qué velocidad lo haces?

¢,Comes alguna vez incontroladamente hasta el punto de estar totalmente llena

(atracandote)?
Como hasta estar demasiado cansada para continuar comiendo.

¢,Con qué frecuencia te provocas el vémito después de comer?
¢,Con qué frecuencia vomitas después de comer para perder peso?

Uso laxantes o supositorios para controlar mi peso.
Uso diuréticos o laxantes para controlar mi peso.

He intentado perder peso ayunando o siguiendo dietas intensivas.
Procuro no comer aunque tenga hambre.

Hago mucho ejercicio para quemar calorias.
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PROCEDIMIENTO

A lo largo de los diferentes afos fueron aplicados a las participantes el EAT y el
BULIT junto con el consentimiento informado, esto en las diferentes
instituciones educativas a las que pertenecian las jévenes. Las aplicaciones se
realizaron de forma grupal (de 15 a 25 sujetos aproximadamente) por parte del
personal, tesistas y becarios del Proyecto de Investigacién en Nutricién de la
FES lIztacala (UNAM). Una vez recabados los datos, estos fueron capturados
en el programa estadistico SPSS. No obstante, cabe mencionar que algunas
de las bases de datos originales habian sido trabajadas previamente por otros
investigadores, por lo que hubo que homologar cédigos entre las bases,
organizarlas y capturar aquellos expedientes que —por diversas razones— no
estaban registrados en una determinada base de datos, esto tras verificar que
en todas las bases electronicas coincidieran los expedientes capturados con
los expedientes fisicos. Mas tarde las bases de datos fueron organizadas por
afio y, con base a ello, se conform6 una sola base —la correspondiente a la

presente investigacion— para su posterior analisis.

Para el analisis de datos, se emplearon los siguientes procedimientos:

Inicialmente se procedio a realizar dos analisis descriptivos en la muestra total,
el primero de ellos con base a criterios mas laxos (primera codificacion de
respuestas, véase Tablas 10 y 11) con el fin de obtener una primera
aproximacion de la magnitud en que las jovenes pudieron haber presentado en
alguna medida —aunque fuera minima- los sintomas y, el segundo (segunda
codificacion de respuestas), aplicando criterios mas estrictos en apego a los
propuestos por el DMS-IV-TR (APA, 2002) para el diagnostico de BN, con el fin
de que los porcentajes obtenidos con dicha codificacion, reflejaran una mayor

presencia de los sintomas.

Posteriormente, con base a esta segunda codificacion, se realizé un analisis
inferencial de los datos, por lo que se llevaron a cabo analisis de Chi-cuadrada
para comparar entre las cohortes en cuanto a las prevalencias registradas en

cada variable (matriz. 2 x 6) y, para determinar especificamente entre qué
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cohortes se encontraban las diferencias, se replicé dicho analisis pero bajo una

matriz de 2 x 2.



Tabla 10. Codificacion para cada una de las preguntas correspondientes al atracon.
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Codificacion de las opciones de respuesta

items Primera Segunda
ATRACON

3-BULIT. ¢ Alguna vez has continuado comiendo hasta pensar que podias explotar? a,b,cyd=1 ayb=1
e=0 c,dye=0

11-BULIT. La mayoria de la gente que conozco se asombraria si supiese cuanta a,byc=1 ayb=1
comida puedo consumir de un jalén. dye=0 c,dye=0

22-BULIT. Comparada con la mayoria de la gente, mi capacidad para controlar mi c,dye=1 dye=1
conducta alimentaria parece ser: ayb=0 a,byc=0

31-BULIT. Cuando comes una gran cantidad de alimento ¢a qué velocidad lo haces? a,byc=2 ayb=1
dye=0 c,dye=0
1-BULIT. ¢Comes alguna vez incontroladamente hasta el punto de estar totalmente @ -——-- c,dye=1

llena (atracandote)? ayb=0
8-BULIT. Como hasta estar demasiado cansada para continuar comiendo. - a,byc=1

dye=0




Tabla 11. Codificacion para cada una de las preguntas correspondientes a conductas compensatorias.

Codificacion de las opciones de respuesta

items Primera Segunda
VOMITO-AUTOINDUCIDO a,byc=1 ayb=1
15-BULIT. ¢ Con qué frecuencia te provocas el vomito después de comer? dye=0 c,dye=0
30-BULIT. ¢ Con qué frecuencia vomitas después de comer para perder peso? c,dye=1 dye=1
ayb=0 a,byc=0
CONSUMO DE LAXANTES O DIURETICOS
7-BULIT. Uso laxantes o supositorios para controlar mi peso. -——- a,byc=1
dye=0
34-BULIT. Uso diuréticos (laxantes) para controlar mi peso. - a,byc=1
dye=0
AYUNO O DIETAS INTENSIVAS c,dye=1 dye=1
19-BULIT. He intentado perder peso ayunando o siguiendo dietas intensivas. ayb=0 a,byc=0
5-EAT. Procuro no comer aunque tenga hambre. c,d,eyf=1 eyf=1
ayb=0 a,b,cyd=0
EJERCICIO EXCESIVO c,d,eyf=1 eyf=1
16-EAT. Hago mucho ejercicio para quemar calorias ayb=0 a,b,cyd=0
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RESULTADOS

ANALISIS DESCRIPTIVO

Primera codificacion

En el primer analisis descriptivo de la muestra total con respecto al consumo
excesivo (véase Tabla 12), se encontré que 1 de cada 3 de las participantes lo
reportaron, en un rango de 35-36%. De igual forma, para el caso de la pérdida
de control, en cuanto al primer parametro, también se observdé que casi 1 de
cada 3 (29%) senal6 tener un menor control sobre su ingestion alimentaria en
comparaciéon con la mayoria de la gente; sin embargo, en cuanto a la velocidad
de ingestion, en tanto un segundo parametro de pérdida de control, sélo 1 de
cada 5 participantes (22%) reportd hacerlo un poco mas rapido que la mayoria

de la gente.

Posteriormente, se extendid dicho analisis hacia las conductas compensatorias
o la utilizacion de métodos extremos para el control del peso. Al respecto,
destaca el que casi la mitad de las participantes (48%) refirieron a la realizacion
de ejercicio como el principal método de control del peso, seguido de las dietas
intensivas o el ayuno, el cual fue reportado por 1 de cada 4 (en un rango de 24-
30%). Y, aunque con tasas de prevalencia sustancialmente menores, pero con
una connotacion sin duda mas patologica, se ubicé la autoinduccion del vomito,

la cual 6-8% reportaron practicarlo al menos 2 6 3 veces al mes.
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Tabla 12. Prevalencia del atracon (cantidad y pérdida de control) y conductas compensatorias en la muestra total (N= 3400), de acuerdo a la
primera codificacion de respuestas.

Variable Prevalencia (%)
Cantidad de alimento ¢ Alguna vez has continuado comiendo hasta pensar que podias explotar? 34.7
(BULIT-3) Respuestas: Desde “algunas veces” hasta “practicamente cada vez que como”.
Cantidad de alimento La mayoria de la gente se asombraria si supiese cuanta comida puedo consumir de un jalén. 35.6
(BULIT-11) Respuestas: Desde “probablemente” hasta “si”.
Pérdida de control Comparada con la mayoria de la gente, mi capacidad para controlar mi conducta alimentaria 29.0
(BULIT-22) parece ser:
Respuestas: Desde “menor” hasta “no tengo ningin control”.
Pérdida de control Cuando comes una gran cantidad de alimento ¢a qué velocidad lo haces? 21.9
(BULIT-31) Respuestas: Desde “un poco mas rapido que la mayoria de la gente” hasta “més rapido de lo que

la mayoria de la gente ha comido en su vida”.

Vomito ¢ Con qué frecuencia te provocas el vomito después de comer? 57
(BULIT-15) Respuestas: Desde “dos o tres veces al mes” hasta “dos 0 mas veces a la semana”.

Vémito ¢, Con gué frecuencia vomitas después de comer para perder peso? 7.7
(BULIT-30) Respuestas: Desde “dos o tres veces al mes” hasta “dos 0 méas veces a la semana”.

Ayuno He intentado perder peso ayunando o siguiendo dietas intensivas. 24.5
(BULIT-19) Respuestas: Desde “dos o tres veces en el afio pasado” hasta “mas de cinco veces en el afio

pasado”.
Ayuno Procuro no comer aunque tenga hambre. 30.0
(EAT-5) Respuestas: Desde “algunas veces” hasta “siempre”.
Ejercicio excesivo Hago mucho ejercicio para quemar calorias. 48.0

(EAT-16) Respuestas: Desde “algunas veces” hasta “siempre”.
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Segunda codificacion

En cuanto a los resultados de este segundo analisis se encontré que, de la

muestra total, el 13.3% de las participantes presentaron sintomatologia de BN.

El atracén (véase Tabla 13), evaluado con el item 3 del BULIT, mostré que 5%
de las participantes reportaron ingerir —muy frecuentemente o practicamente
cada vez que comen— una cantidad de alimento considerablemente mayor a la
que la demas gente consumiria en una situacion similar, sin embargo, el item
11 reportd un porcentaje mayor, siendo de 14%. La pérdida de control,
registrada a través del item 31 y 22 arrojo porcentajes ligeramente mas altos,
mostrando que 8% y 15% (respectivamente) de las mujeres reportaron tener

mucho menor control o comer mucho mas rapido que la mayoria de la gente.

Por otro lado, las conductas compensatorias arrojaron los porcentajes mas
pequefios (véase Tabla 14), aunque no por eso menos importantes,
encontrando que 4-5% de las participantes, se inducian el vomito por lo menos
una vez a la semana. Prevalencia semejante a la registrada en cuanto al
consumo de laxantes, ya que ésta se ubicé en un 4% que senalé una
frecuencia de utilizacién minima de una vez a la semana; finalmente, se deriva
que los diuréticos fueron empleados —con dicha recurrencia de uso— por solo

un 2.5% de las participantes

Con respecto al ayuno o realizacion de dietas intensivas, se encontré una
prevalencia del 13%, la mas alta entre las conductas para el control del peso
evaluadas, pero solo el 4% senalé que siempre o casi siempre preferian no

comer aunque tuvieran hambre.

Finalmente, en cuanto a ejercicio excesivo, sélo el 8% de las participantes

sefalaron que siempre o casi siempre hacian ejercicio para quemar calorias.
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Tabla 13. Prevalencia de los tres parametros del atracén en la muestra total (N= 3400), de acuerdo a la segunda codificacién de respuestas.

Variable Prevalencia (%)
Cantidad de alimento ¢ Alguna vez has continuado comiendo hasta pensar que podias explotar? 54
(BULIT-3) Respuestas: “muy frecuentemente” o “practicamente cada vez que como”.
Cantidad de alimento La mayoria de la gente se asombraria si supiese cuanta comida puedo consumir de un jalon. 14.3
(BULIT-11) Respuestas: “muy probablemente” o “si”.
Pérdida de control Comparada con la mayoria de la gente, mi capacidad para controlar mi conducta alimentaria 14.7
(BULIT-22) parece ser:
Respuestas: “mucho menor” o “no tengo ningun control”.
Pérdida de control Cuando comes una gran cantidad de alimento ¢a qué velocidad lo haces? 7.8
(BULIT-31) Respuestas: Desde “mucho mas rapido que la mayoria de la gente” o “mas rapido de lo que la

mayoria de la gente ha comido en su vida”.

Frecuencia ¢,Comes alguna vez incontroladamente hasta el punto de estar totalmente llena (atracandote)? 18.0
(BULIT-1) Respuestas: Desde “una vez o dos a la semana” hasta “una vez al dia 0 mas”.
Frecuencia Como hasta estar demasiado cansada para continuar comiendo. 8.6

(BULIT-8) Respuestas: Desde “una vez o dos a la semana” hasta “por lo menos una vez al dia”.
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Tabla 14. Prevalencia de las conductas compensatorias en la muestra total (N= 3400), de acuerdo a la segunda codificacion de respuestas.

Variable Prevalencia (%)
Voémito ¢, Con qué frecuencia te provocas el vomito después de comer? 3.7
(BULIT-15) Respuestas: “una vez a la semana” o “dos o mas veces a la semana”.
Voémito ¢,Con qué frecuencia vomitas después de comer para perder peso? 5.2
(BULIT-30) Respuestas: “una vez a la semana” o “dos 0 mas veces a la semana”.
Laxantes Uso laxantes o supositorios para controlar mi peso. 4.0
(BULIT-7) Respuestas: Desde “una o dos veces por semana” hasta “una vez al dia o mas”.
Laxantes y diuréticos  Uso diuréticos o laxantes para controlar mi peso. 6.5
(BULIT-34) Respuestas: Desde una o dos veces por semana” hasta “una vez al dia 0 mas”.
Ayuno He intentado perder peso ayunando o siguiendo dietas intensivas. 134
(BULIT-19) Respuestas: “cuatro o cinco veces en el afio pasado” o “mas de cinco veces en el afio pasado”.
Ayuno Procuro no comer aunque tenga hambre. 3.9
(EAT-5) Respuestas: “casi siempre” o “siempre”.
Ejercicio excesivo Hago mucho ejercicio para quemar calorias. 8.3

(EAT-16)

Respuestas: “casi siempre” o“siempre”.
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ANALISIS INFERENCIAL

Se llevaron a cabo analisis de Chi-cuadrada con el objetivo de examinar si
existian diferencias estadisticamente significativas entre las cohortes y, para
determinar especificamente entre qué cohortes se encontraban las diferencias,

se realizaron analisis de Chi cuadrada con una matriz de 2 x 2.
Sintomatologia de BN

La prevalencia de la sintomatologia de BN (obtenida con base a la puntuacién
total en el BULIT y aplicando el punto de corte de = 85) permanecio
relativamente estable desde 1994-1995 (16%) y —aunque con cierta tendencia’
al decremento— durante los siguientes cuatro periodos (véase tabla 15), sin
embargo, dicha prevalencia cay6 drasticamente en 2006-2007 (9%), resultando
significativamente menor a la observada en: 1994-1995 (p< .001), 1996-1997
(p< .01) y la del periodo que va de 2000-2005 (p< .05).

Atracon

Los resultados en cuanto a la comparacion entre las seis cohortes nos
arrojaron diferencias significativas en el caso de los tres parametros del atracén
(véase Tabla 15), pero los que destacaron con base a la probabilidad fueron los
del criterio A4, con el item 3 del BULIT: X? (5) = 30.45, p< .0001; el del criterio
Az, con el item 31: X*(5) = 22.65, p< .0001; y el criterio C, con ambos items, el
1: X*3(5)= 19.59, p< .001 y el 8: X*(5) = 49.73, p< .0001.

Mas especificamente, el criterio A1 de cantidad excesiva de alimento ingerido
(con el item 3 del BULIT) muestra que la prevalencia del atracon fue
significativamente mayor en el periodo 1994-1995 (8%), a partir del cual fue
disminuyendo paulatinamente, hasta tener una minima prevalencia en 2006-
2007 (2%, p=< .0001); no obstante, el caso del item 11 del BULIT se observo

! Particularmente en este estudio, el término tendencia sera utilizado para denotar los cambios
en la direccion de la curva a través del tiempo, mas no por que se hayan realizado analisis
estadisticos de tendencia.
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una tendencia contraria, ya que éste mostr6 un aumento significativo en la
prevalencia del atracén de 1994-1995 al periodo de 1996-1997 (10% y 15%,
respectivamente, p< .001) y de ahi se mantuvo relativamente estable dicha
prevalencia hasta 2004-2005, donde tuvo nuevamente un incremento
significativo (18%, p< .0001) respecto a la inicial, para después mantenerse

estable.

Por otra parte, en el caso del criterio A, referente a la pérdida de control, se
observé que, en caso del item 22 del BULIT, su prevalencia en el periodo 1994-
1995 (18%, p< .001) solo fue significativamente mayor que la registrada en el
periodo 2000-2001 (11%), a partir de donde fue incrementando paulatinamente,
hasta que dicho incremento resulto significativo en 2006-2007 (17%, p< .001),
regresando a la prevalencia inicialmente observada en la primera cohorte. Sin
embargo, en el item 31 la tendencia fue diferente, debido a que en la primera y
segunda cohortes las prevalencias observadas fueron significativamente
mayores (10% y 9%, respectivamente) que a las del periodo del 2000-2001
(5%, p< .01), 2004-2005 (4%, p< .001) y 2006-2007 (6%, p< .05), sugiriendo

una relativa estabilidad durante los ultimos cuatro periodos.

Finalmente, el criterio C (frecuencia de atracon) mostré un interesante
movimiento a través de los afos, paralelo con ambos items del BULIT (1 y 8),
pues en la primer cohorte se registraron los porcentajes mas altos (21% y 12%,
respectivamente) y a partir de ahi comenz6 a decrementar paulatinamente, con
una primera disminucién significativa en 2002-2003 (15%, p< .001; y 6%, p<
.0001 respectivamente), hasta encontrar los porcentajes significativamente mas
bajos en el ultimo periodo evaluado: 2006-2007 (12% y 3%, respectivamente,
p< .0001).

Conductas compensatorias
Para analizar las prevalencias correspondientes a las conductas

compensatorias se utilizaron los mismos procedimientos estadisticos que para

atracén y, en general, también se encontraron diferencias significativas a través
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de los periodos evaluados (véase Tabla 16), a excepcion del item 7 del BULIT

que evalud el uso de laxantes.

Primeramente, en cuanto al vomito auto-inducido (evaluado con los items 15y
30 del BULIT) se observa que en el periodo 2002-2003 se registraron las
prevalencias mas altas (6% y 7%, respectivamente), las cuales fueron
significativamente mayores a las observadas en los dos periodos
subsecuentes: 2004-2005 (3% y 4%, respectivamente p< .05) y 2006-2007 (1%

y 3%, respectivamente p< .01).

Posteriormente, en el item 34 (referente al consumo de laxantes y diuréticos),
se observa que su prevalencia se mantuvo estable en el periodo que va de
1994 a 1997, para disminuir drasticamente —aproximadamente a la mitad— para
2000-2001 (4%) y, a partir de ahi mantenerse relativamente estable hasta
2006-2007 (3%).

En cuanto al ayuno o la realizacion de dietas restrictivas, primero con base al
item 19 del BULIT, se registrd una tendencia en sumo irregular, con un
incremento significativo de 1994-1995 (10%) a 1996-1997 (16%, p< .001), con
un posterior decremento en 2000-2001 (12%, p< .05), para después
incrementar nuevamente en 2004-2005 (17%, p< .05) y cerrar con una
disminucion de prevalencia en 2006-2007 (10% p< .01), regresando
exactamente a la observada en la primer cohorte. En contraste, los resultados
arrojados por el item 5 del EAT, mostraron un movimiento interesante, al ser
los periodos de los extremos (1994-1995 y 2006-2007 con 2%, p< .05, en
ambos casos) los que registraron prevalencias significativamente menores,
mientras que los porcentajes centrales fueron relativamente estables, donde de
1996 al 2005 se encontré una prevalencia de 5% y en el periodo de 2004-2005
fue de 4%.

Con respecto al ejercicio excesivo, la prevalencia en la segunda cohorte fue
significativamente mayor (11%) que las de los periodos: 1994-1995 (6%, p<
.001), 2002-2003 (8%, p< .05), 2004-2005 (7%, p< .05) y 2006-2007 (7%, p<
.05).
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Tabla 15. Comparacién entre las cohortes en cuanto a sintomatologia y los criterios diagndsticos A4, A, y C referentes al atracén en BN.

Prevalencia (%)

Variable 1994-1995 1996-1997 2000-2001 2002-2003 2004-2005 2006-2007 X2(5)
n= 603 n= 1024 n= 467 n= 556 n= 377 n= 374
Sintomatologia de BN 15.9 15.2 13.7 13.3 14.4 8.8 11.57*
(BULIT = 85) a a a a a b
Cantidad de alimento 8.3 6.9 3.2 4.7 4.5 1.6 30.45%***
Criterio A¢ (BULIT-3) a a,b c, d b, c b, ¢ d
Cantidad de alimento 10.4 15.2 12.2 15.5 18.0 14.7 14.70*
Criterio A¢ (BULIT-11) a b, c a,b b, c c b, c
Pérdida de control 17.6 14.4 10.7 13.8 14.6 17.1 12.01*
Criterio A, (BULIT-22) a a,b b a,b a,b a
Pérdida de control 10.4 9.4 5.1 7.7 4.2 5.9 22.65%
Criterio A, (BULIT-31) a a b,c,d a,b,c d b,c,d
Frecuencia 21.2 19.6 17.8 14.9 18.0 11.8 19.59***
Criterio C (BULIT-1) a a a,b b, c a,b c
Frecuencia 12.4 11.5 6.4 5.9 6.4 2.7 49.73****
Criterio C (BULIT-8) a a b b b c

Notas: *p < .05, **p <.01, ** p <.001, *** p <.0001. Criterio A4: Ingestién de alimento en un corto espacio de tiempo en cantidad superior a la

que la mayoria de las personas ingeriria. Criterio A,: Sensacion de pérdida de control sobre la ingesta del alimento. Criterio C: El atracén tiene
lugar como promedio al menos 2 veces por semana.
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Tabla 16. Comparacién entre las cohortes en cuanto a los criterios diagnésticos B y C referentes a las conductas compensatorias en BN.

Prevalencia (%)
1994-1995  1996-1997  2000-2001  2002-2003  2004-2005 2006-2007

: .
Variable n= 603 n= 1024 n= 467 n= 556 n= 377 n=374 X =0
Vémito 3.2 3.8 4.3 5.6 2.9 1.3 13.06*

(BULIT-15) a,c a,b a,b b a,c c
Vémito 5.3 6.0 4.1 7.2 3.7 2.7 13.49*
(BULIT-30) a, c a, c a,b,e C a,d, e e

Laxantes y diuréticos 5.1 4.5 3.2 4.1 2.7 3.2 5.82
(BULIT-7)

Laxantes y diuréticos 8.1 8.9 4.1 5.2 4.5 29 29.02%**

(BULIT-34) a a b b b b
Ayuno 9.6 15.6 11.8 15.1 16.7 9.9 21.73***
(BULIT-19) a b a,c b,c,d b, d a
Ayuno 2.3 4.7 4.7 4.9 4.2 1.6 13.22*
(EAT-5) a, c b b b a, b c
Ejercicio excesivo 5.8 10.8 8.4 7.7 6.9 7.2 15.46**
(EAT-16) a,c b a,b,c a,c c c

Notas: *p < .05, **p <.01, ** p <.001, *** p <.0001. Criterio A4: Ingestién de alimento en un corto espacio de tiempo en cantidad superior a la
que la mayoria de las personas ingeriria. Criterio B: Conductas compensatorias recurrentes e inadecuadas para prevenir el aumento de peso.
Criterio C: Las conductas compensatorias tienen lugar como promedio al menos 2 veces por semana.



DISCUSION

Uno de los objetivos de esta investigacion fue el de evaluar si se registraron
cambios significativos a lo largo del tiempo en cuanto a la prevalencia de
sintomatologia de BN, atracon y conductas compensatorias. Los resultados
indican que el punto de prevalencia en la sintomatologia de BN permanecio
con minimas variaciones a través de los afos que van de 1994 a 2005,
fluctuando entre 13 y 16%. Este dato coincide con lo encontrado por Crowther
et al. (2008), quienes realizaron una investigacion similar que abarcé de 1990 a
2004 y emplearon el mismo instrumento de medicion, aunque con el punto de
corte internacional (= 102). Sin embargo, cabe sefialar que en la ultima cohorte
que se estudio en la presente investigacion (2006-2007) se registré un notable
decremento, indicando que el porcentaje de mujeres con posible riesgo de TCA
en este periodo fue significativamente menor (8.8%) al registrado en los afos

anteriores.

En cuanto a la cantidad excesiva de alimento ingerida, el primer parametro del
atracén, arrojo resultados discordantes dependiendo de la pregunta empleada.
Ya que para la pregunta referente a la cantidad de alimento ingerida “de un
jalén”, se observa un incremento significativo en 1996-1997 (respecto a la
primera cohorte) y manteniéndose relativamente estable hasta el 2007; sin
embargo, en cuanto al item de “continuar comiendo hasta pensar que podian
explotar”, no solo se registran prevalencias sustancialmente menores, sino que
ademas fueron disminuyendo con el paso de los afos y, particularmente, a
partir del periodo 2000-2001. Esto mismo se observé en el caso del segundo
parametro del atracén, la sensacion de pérdida de control sobre la
alimentacién, ya que al evaluarlo con base a la pregunta indicativa de la
capacidad para controlar la conducta alimentaria, se observa que la prevalencia
se mantuvo estable a lo largo de las seis cohortes, aunque con una
disminucién significativa en 2000-2001, pero esto solo con respecto a los
porcentajes registrados en la primera y ultima cohorte (1994-1995 y 2006-2007,
respectivamente); mientras que las prevalencias observadas en el item que

evalué cantidad de alimento y velocidad de la ingestidon, por el contrario,
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mostraron una tendencia a decrementar, particularmente —de nuevo- a partir
de 2000-2001. Finalmente, en cuanto al parametro de frecuencia del atracén,
en general las dos preguntas retomadas para el presente estudio mostraron
una tendencia de disminucion en la prevalencia de mujeres que lo realizaron
por lo menos una vez por semana, observandose un decremento significativo a
partir del periodo 2000-2003.

En general estos datos contrastan, por un lado, con los de Crowther et al.
(2008), quienes senalan que durante el periodo por ellos evaluado (1990-2004)
el atracén se mantuvo estable, sin variaciones significativas; y, por otro lado,
con los del estudio de Unikel-Santoncini, Bojorquez-Chapela, Villatoro-
Velazquez, Fleiz-Bautista y Medina-Mora (2006), quienes —contrariamente—
encontraron un incremento significativo de esta conducta del aino 1997 al 2000,

entre adolescentes del Distrito Federal.

Asimismo, si se promedian los datos del periodo 1996-1997 aqui encontrados
en cuanto a la frecuencia de al menos una vez a la semana del atracon, la
prevalencia seria del 15%, bastante mayor a la recabada en 1997 por Unikel et
al. (2000) en adolescentes del Distrito Federal (5%). Sin embargo, si se retoma
el promedio de los datos encontrados en este estudio para el periodo 2006-
2007, la prevalencia seria del 7%, resultando bastante menor a la recabada por
Barriguete-Meléndez et al. en 2006 y reportada en 2009 para el area
metropolitana (11%). Al respecto, cabe sefialar que los datos de los dos
estudios aqui referidos —utilizando ambos el mismo instrumento de medicion—
parecen fundamentar un incremento en la prevalencia del atracon entre
adolescentes, en tanto que en la presente investigacién —con participantes de

mayor edad- se encuentra la tendencia contraria.

En cuanto a las conductas compensatorias, particularmente del tipo purgativo,
se encontré que en general el vomito auto-inducido mostré un patron de
prevalencia relativamente estable —aunque con una tendencia creciente— en el
periodo de 1994 a 2003, sin embargo, se invirti6 esta tendencia a partir de
2004-2005, diminuyendo significativamente. Este patrén observado contrasta

con lo senalado por Crowther et al. (2008), quienes encontraron que la
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prevalencia de esta conducta se mantuvo sin cambios significativos desde
1990 hasta el 2004, periodo que abarco su estudio. No obstante, habra que
tomar en cuenta que precisamente su ultima medicion la hicieron en este afo.
Ademas, si consideramos la prevalencia observada en el presente estudio para
la cohorte 1996-1997 (4-6%), se encuentra que es considerablemente mayor a
la reportada por Unikel et al. (2000) con base a datos de 1997 derivados de
adolescentes del Distrito Federal. Y lo mismo se observa al comparar la
prevalencia de la cohorte 2000-2001 (4%) con la reportada por Nunes et al.

(2003) con base a mujeres brasilefias, que fue de 1.4%.

Por otra parte, en cuanto al consumo de laxantes y diuréticos, con ambos items
se confirma una tendencia de disminucion de la prevalencia a lo largo del
periodo evaluado, sin embargo, en el caso del item que se abocé sélo al
consumo de laxantes dicha disminucion no fue estadisticamente significativa;
situacion contraria a lo observado en cuanto a la pregunta que ademas englobd
consumo de diuréticos, cuya prevalencia si mostro una disminucion significativa
a partir de 2000-2001. Nuevamente, el patrén aqui observado —principalmente
en cuanto al consumo de diuréticos— contrasta con lo sefalado por Crowther et
al. (2008), ya que si bien ellos no reportan diferencias en el tiempo en cuanto al
consumo de laxantes, si encuentran un incremento significativo en el de
diuréticos a partir del 2002. Ante lo cual, estos autores argumentan que este
hecho puede atribuirsele a la mercadotecnia, al generar mayor promocion,
disponibilidad y accesibilidad de los laxantes y diuréticos y, por ende, hacer de
su uso algo normativo. Situacion que, sin embargo, no se constata en el

presente estudio.

En general, en el presente estudio se fundamenta una disminucion en la
practica de conductas compensatorias purgativas, en el caso de los diuréticos a
partir del 2000 y del 2004 para el vomito. Lo cual contrasta con la tendencia
creciente reportada por Unikel et al. (2006) entre adolescentes de la Ciudad de
México en el periodo de 1997-2003.

Respecto a las conductas no purgativas, en el presente estudio se encontro

que —en general- la prevalencia de realizacién de ayuno o dietas intensivas
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mostré un significativo incremento de 1994-1995 a 1996-1997, para
posteriormente mantenerse relativamente estable hasta 2004-2005, ya que
para 2006-2007 se redujo significativamente. Esto difiere con lo encontrado por
Crowther et al. (2008), quienes sefalan una estabilidad en la prevalencia del
ayuno desde 1990 y hasta el 2004, pero un decremento significativo en la
realizacidon de ejercicio excesivo como método de control del peso, marcandolo
especificamente entre las tasas registradas en 1990-1992 con respecto a las
de 1993-1995 y 2002-2004. Esta tendencia senalada en cuanto al ejercicio se
confirma parcialmente en el presente estudio, ya que si bien se registré un
incremento significativo en la prevalencia de 1994-1995 al periodo 1996-1997,
a partir del 2000 dicha tasa tendié a disminuir, pero particularmente a partir del

2002, manteniéndose estable posteriormente.

Englobando las conductas no purgativas, en el presente estudio se encontro
que si bien se registraron incrementos significativos en su prevalencia en 1996-
1997, posteriormente tendieron a la estabilidad o a la disminucién, en el caso
del ayuno o dietas restrictivas. Lo cual discrepa con lo encontrado por Unikel et
al. (2006), ya que estos autores fundamentan —entre adolescentes— un
incremento significativo en la prevalencia de los métodos no purgativos en el
periodo que va de 1997 al 2003.

Finalmente la prevalencia en el ejercicio excesivo como medida compensatoria
no purgativa, incrementé casi al doble de 1994 (6%), a 1996 (11%) donde
obtuvo su pico mas alto. Esto pudiera tener 2 posibles explicaciones: 1) si bien
los resultados son en términos de porcentaje de la muestra utilizada en cada
periodo, la diferencia en el numero de participantes pudo haber interferido en
este dramatico incremento y, 2) apoyado en lo dicho por Crowther et al., el
término “excesivo” es impreciso pues depende del juicio subjetivo de las
mujeres para determinar el rigor de su rutina, pues el item 16 del EAT no
contiene criterios de frecuencia (por ejemplo, al menos 2 veces por semana), ni
duracion de la sesién (de 1 a 2 horas). A partir del 2000 comenz6 a disminuir la
prevalencia al registrar un 8% cerrando con un porcentaje de 7% del 2004-
2007.
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La mayor contribucién de este estudio fue la evaluacién de la tasa de
prevalencia de la sintomatologia de BN, del atracon y de las conductas
compensatorias, tanto purgativas como no purgativas, esto no sélo en una
amplia muestra de mujeres estudiantes residentes en el area metropolitana de

la Ciudad de México, sino —particularmente— abarcando un periodo de 14 afios.

La relativa estabilidad con tendencia al decremento en la sintomatologia de BN,
reflejada a través de los afios pudiera encontrar su explicaciéon en diversos

factores:

1) En las instituciones educativas existe un mayor y mejor conocimiento acerca
de estos trastornos y los casos pueden ser identificados y canalizados de

manera anticipada.

2) Es posible que si bien, los medios de comunicacién han fungido como un
importante factor de riesgo para el desarrollo de un TCA, hoy en dia también

son considerados como un eficaz medio promotor de la salud.

3) Las instituciones de salud, cuentan con un mayor apoyo por parte de los
expertos en el area, por lo que la deteccion y diagndstico inmediato, pudo

haber desviado la curva creciente reportada en estudios previos.

4) Finalmente, aunque ha continuado la atencién popular con respecto a estos
temas, se habla de que posiblemente los TCA encontraron su punto mas alto
para después comenzar a disminuir al perder parte de su novedad y atractivo

para las mujeres adolescentes y adultas jovenes.



CONCLUSIONES

La prevalencia de la sintomatologia de BN permanecié estable a través de
los afios 1994-2005 (13-16%), apoyando lo reportado por estudios
anteriores, sin embargo, esta investigacion registré un drastico decremento
en la dltima cohorte (2006-2007, 8%).

En general, la prevalencia del atracon mostré una tendencia al decremento

a través del periodo evaluado, particularmente a partir del afio 2000.

El vomito auto-inducido mostré una estabilidad relativa —con cierta
tendencia creciente— durante 1994 y 2003, encontrandose su pico mas alto
en 2002-2003 (6%), sin embargo, a partir del 2004 disminuyd

significativamente (2-3%).

Contrariamente, en cuanto a la prevalencia del consumo de laxantes se
encontré que ésta permanecio relativamente estable —con variaciones no
significativas— a lo largo del periodo evaluado, pero no asi el de diuréticos,
cuyo consumo disminuyd significativamente —al igual que el atracon- a
partir del afio 2000.

De entre estas conductas compensatorias, resultd destacable el hecho de
que durante 1994-1997 ponderoé la prevalencia del consumo de laxantes y
diuréticos (7%) sobre la del vomito auto-inducido (4-5%), sin embargo, a
partir del afio 2000 empezaron a equipararse (3-5% y 2-6%,

respectivamente).

Ademas, se confirmé que las conductas compensatorias purgativas fueron
menos prevalentes que las no purgativas, por lo que estas ultimas fueron

las mas utilizadas por las mujeres participantes en este estudio.



56

e Dentro de las conductas no purgativas, se encontré que la prevalencia del

ayuno o la realizacion de dietas intensivas, mostraron un incremento
significativo entre 1996-2005 (pasando de 6% a 8-10%), para después
disminuir en 2006-2007 (6%).

Mientras que, inicialmente, el ejercicio excesivo también mostré un aumento
significativo en su prevalencia durante 1996-1997 (pasando de 6% a 8-
10%), sin embargo, mostr6 una tendencia a decrementar en el 2000,
resultando significativa esta reduccion en el 2002-2003 (8%), para

posteriormente mantenerse estable esta conducta hasta 2006-2007.

En general, tanto la prevalencia de la sintomatologia de BN como de sus
sintomas especificos mostraron un patrén de disminucién significativa a lo
largo de los 14 afos de evaluacion que comprendid esta investigacion,
aungque esto a excepcion del consumo de laxantes, el cual se mantuvo

estable.

Limitaciones y propuestas para futuras investigaciones

Aunque la muestra de este estudio fue grande, sélo se incluyé a mujeres
estudiantes, por lo que los datos no pueden generalizarse a otro tipo de

poblacion.

En este sentido, la mayoria de los estudios epidemioldgicos sobre TCA,
incluido el presente, han empleado técnicas de muestreo restrictivo, sin
embargo, es necesario realizar estudios epidemiolégicos con base a
muestras probabilisticas que sean representativas de una poblacién, ello
con vistas a buscar una mayor garantia de la validez externa y, por tanto, de

la generalizaciéon de los resultados obtenidos.

Por otra parte, otra limitacidbn de la presente investigacion, fue el haber
utilizado dnicamente instrumentos de auto-reporte, los cuales pudieron

haber sobreestimado las tasas de algunas conductas bulimicas, no
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obstante, el hecho de utilizar los mismos instrumentos durante las 6
cohortes ofrece una buena consistencia interna a la investigacion. Ademas
de que los dos instrumentos utilizados en la presente investigacion son dos
de los de mayor empleo en el mundo, mismos que han sido validados para
mujeres mexicanas. Por lo tanto, se debe tener siempre presente que para
la identificacion de una enfermedad, es necesaria la entrevista clinica “cara

a cara” para establecer un diagndstico fiable.

Finalmente, se recomienda que futuras investigaciones epidemioldgicas
evallen de manera retrospectiva, otras variables como la insatisfaccion
corporal, las conductas alimentarias andmalas, la influencia sobre el modelo

estético corporal y los factores de riesgo asociados a los TCA.
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