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RESUMEN

Las Conductas Alimentarias de Riesgo (CAR), son manifestaciones que no
cumplen con los criterios de los Trastornos de la Conducta Alimentaria, pero que
orientan a la emergencia de estos. Se realizaron estudios en adolescentes mexicanos,
donde en la medida en la que aumenta la edad y el indice de Masa Corporal (IMC) de
los sujetos, los porcentajes de las conductas alimentarias de riesgo son mayores. El
objetivo de este trabajo, es determinar la presencia de CAR en adolescentes con
obesidad en comparacion con adolescentes con IMC normal. Se evaluaron alumnos de
secundaria, de acuerdo al IMC, se agregaron en grupo muestra y grupo control
pareado (este por edad y sexo). En ambos grupos se aplico el cuestionario para datos
sociodemogréficos y 2 instrumentos autoaplicables: EAT-40 y BULIT. Se realizaron
medidas de frecuencia, tendencia central y dispersion. Ademas, se realiz6 Chi

cuadrada y para comparacion de variables nominales se hizo prueba T de student.

Existen diferencias significativas entre adolescentes con obesidad y el grupo
control respecto al puntaje de la escala BULIT; que orienta hacia mayor presencia de
conductas alimentarias de riesgo asociadas al posterior desarrollo de bulimia en
pacientes con obesidad. Los adolescentes con obesidad presentan mayores indices de
sobre-ingesta y sensacion de pérdida de control sobre la ingesta, asi como
sentimientos negativos posteriores a la ingesta al compararse con el grupo control. Se
confirma la mayor presencia de conductas alimentarias de riesgo en adolescentes con

obesidad.

Palabras clave: conductas alimentarias de riesgo, adolescentes, obesidad, indice de

masa corporal, trastornos de la conducta alimentaria.
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1. INTRODUCCION

La conducta alimentaria es un fendmeno bio-psico-social determinado por el
medio ambiente y los factores familiares, tradiciones y cultura. Se construye a
principios de la vida y funciona como un sistema homeostéatico durante las crisis de la
vida ademas de que es un regulador clave de la estabilidad emocional. Sin embargo,
puede convertirse en perjudicial, como sucede en el trastorno por atracon y otros
trastornos de la conducta alimentaria no especificados. Las condiciones estresantes de
la vida urbana y el incumplimiento de muchas de las necesidades sociales primarias y
emocionales en un gran porcentaje de la poblacién (sin distincion de género), son

terreno fértil para el desarrollo de conductas alimentarias anormales.

Estudios epidemioldgicos en dos fases (aplicacion de un cuestionario seguido de
entrevista diagnostica para la confirmacion de casos) han mostrado prevalencias de
hasta 0.9% para anorexia nerviosa y de 1% para bulimia nerviosa en mujeres jovenes,
poblacion de riesgo (APA, 2000). Estas prevalencias se refieren a los Trastornos de la
Conducta Alimentaria (TCA) en sentido estricto, esto es, aquellos que cumplen todos
los criterios exigidos en los manuales de diagndstico DSM- IV o CIE- 10. Sin embargo,
las frecuencias de sindromes parciales reportadas son generalmente mayores (Hoek,
2003; Klein, 2003; Striegel- Moore, 1995).

Al tomar en consideracion la posibilidad de que los sujetos que presentan estos
sindromes parciales pueden posteriormente convertirse en casos de TCA vy
considerando también que, aun sin llegar a ser casos, estos sujetos experimentan
manifestaciones conductuales y cognoscitivas que les impiden un funcionamiento
adecuado, diversos autores han utilizado términos como “sindrome sub-clinico”, “TCA
parcial” o “conductas alimentarias de riesgo” (Shisslak, 1995; Gomez- Peresmitre,
1997; Chamorro, 2000) y han investigado la frecuencia de estas manifestaciones asi
como su asociacion con factores de riesgo potenciales. Las conductas consideradas
como de riesgo incluyen la practica de dietas y ayunos, la practica de ejercicio
excesivo, el uso de diuréticos o laxantes y el vomito auto- provocado, todo ello con el

fin consciente de perder peso.



La conducta alimentaria podria ser un vinculo olvidado entre el medio ambiente
y los factores bioldgicos que impulsan la epidemia de enfermedades crénicas a las que
las sociedades occidentales se enfrentan. La conducta alimentaria es un componente
clave que debe ser considerado en la evaluacion y tratamiento de varias enfermedades
cronicas comunes. Se requieren enfoques multidisciplinarios capaces de maodificar
conductas alimentarias anormales para lograr una adherencia adecuada a la terapia
(Barriguete, 2002; 2003; 2005).

Esta conclusion es valida para el tratamiento de la diabetes (Pérez, 2005),
obesidad (Devlin, 2003; Barriguete, 2006), adicciones (MILDT, 2003; Franco, 2004) y la
mayoria de las enfermedades crénicas (Rivera, 2005) y su importancia ha sido
revisada recientemente por Cérdova-Villalobos (Cérdova- Villalobos, 2008).



2. MARCO TEORICO

Como se ha detectado previamente en estudios realizados en México (Unikel,
1998; 1999; 2002; Barriguete, 2009) los datos obtenidos confirman que en la medida
en la que aumenta la edad y el IMC de los sujetos, los porcentajes de las conductas
alimentarias de riesgo son mayores en ambos Sexos.

Unikel (2002), mediante una muestra (n= 7 597) de adolescentes de 13 a 18
afnos recopilados por la Encuesta sobre la Prevalencia del Consumo de Drogas y
Alcohol en la Poblacion Estudiantil del Distrito Federal de 1997 y mediante la aplicacion
de un cuestionario autoaplicable de 11 preguntas para medir la conducta alimentaria en
los 3 meses previos a la aplicacion; hizo comparaciones por sexo y grupos de edad. En
cuanto a los resultados se observo una tendencia de ambos sexos a presentar un
mayor porcentaje de indicadores clinicos caracteristicos de los TCA a medida que se
incrementa el IMC y la edad de los sujetos. Si bien en ambos sexos se observa la
misma tendencia, las mujeres reportaron un mayor promedio de indicadores clinicos en
comparacién con los hombres.

Conforme a los resultados obtenidos se puede concluir que 1.5% de los
hombres de 13 a 15 afios y 2.2% de los hombres de 16 a 18 afios se encuentran en
riesgo de desarrollar una patologia alimentaria, mientras que en las mujeres, estos
porcentajes llegan hasta 5.4% en las de 13 a 15 afios y a 16.1% en las de 16 a 18
afos. Se observo que los adolescentes de uno y otro sexo de ambos grupos de edad,
con sobrepeso y obesidad, son los que muestran mayores porcentajes de conductas
alimentarias de riesgo. Este hecho sefiala la importancia que tiene considerar al peso
corporal como un importante factor predisponente del desarrollo de los trastornos de la
conducta alimentaria.

De tal forma que los adolescentes de la muestra estudiada que se encuentran
mas afectados, son aquellos entre los 16 y los 18 afios de edad que se clasifican en las
categorias de sobrepeso y de obesidad segun el IMC, sin dejar de tomar en cuenta que
los adolescentes de menor edad que presentan este tipo de conductas puedan
desarrollar una patologia alimentaria mayor en los afios subsecuentes pues, como

menciona Hill (1993), la experiencia temprana de insatisfaccién con la propia figura y la



practica de dietas durante largo tiempo, incrementa su susceptibilidad a que se
presenten posteriormente otros factores precipitantes.

Con base en estos resultados, es posible, que al encontrarse mas alejados del
ideal estético prevaleciente, los adolescentes pertenecientes a estas dos categorias
sean los que sienten mayor presion proveniente de los medios de comunicacion y de
sus companeros y familiares para que “mejoren su imagen”, para lo cual deberan
recurrir a un mayor nimero de estrategias para bajar de peso.

Es de suma importancia considerar las consecuencias fisicas y psicolégicas de
estas practicas, que al principio pueden aumentar la autoestima, pero que después
pueden resultar extremadamente perjudiciales y dificiles de tratar, sobretodo cuando se

complican con otros trastornos psiquiatricos.

FIGURA 1. IMC de nifios y adolescentes, por edad.

IMC de nifios y adolescentes, por edad
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Prevalencia
e Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006 (ENSANUT)

En México, la informacibn mas reciente acerca del estado de nutricion de la
poblacion antes de la ENSANUT 2006, fue proporcionada por la Encuesta Nacional de
Nutricion 1999 (ENN 1999), la cual informé que en nifios escolares se encontré una
prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad de 19.5% y para mujeres en edad
adulta (18-49 afos) la prevalencia fue de casi 60 por ciento.

Entre 1999 y 2006, la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en los
sexos combinados aumentd un tercio; los mayores aumentos se dieron en obesidad y
en el sexo masculino. Estos resultados sefialan la urgencia de aplicar medidas

conducentes a la prevencion de obesidad en los escolares (GRAFICA 1).

GRAFICA 1. Comparativo de la prevalencia nacional de sobrepeso y obesidad en
poblacién de 5 a 11 afios de edad de la ENN 1999 y ENSANUT 2006.

Comparativo de la prevalencia nacional de sobrepeso y
obesidad en poblacidn de 5 a || afios de edad de la
ENMN 1999 y ENSANUT 2006, por sexo, de acuerdo con
los ariterios propuestos por el International Obesity Task

Fofce (IOTF). México

Fuente: ENSANUT 2006.



En 2006, de acuerdo con los resultados de la ENSANUT, uno de cada tres
hombres o mujeres adolescentes tiene sobrepeso u obesidad. Esto representa
alrededor de 5, 757, 400 adolescentes en el pais. No hay claras tendencias del
sobrepeso y la obesidad en relacion con la edad, salvo una ligera tendencia de mayor

obesidad a mayor edad en el caso de las mujeres (TABLA 1).

TABLA 1. Prevalencia nacional de sobrepeso y obesidad en poblacion de 12 a 19

anos.

Prevalencia nacional de scbrepeso y obesidad en la poblacidn de 12 a |9 afios, por edad y sexc. México, ENSANUT 2006

Masculino
Sobrepeso Obesidad
Edad Muestra MNiamero Expansion Muestra Nimero Expansion

en afios nimero (miles) % 1C95% namero (miles) % 1C95%
12 250 301.1 22.1 (18.06, 26.71) 137 145.7 10.7 (8.21, 13.78)
13 267 371.2 249 (20.90, 29.30) 130 132.0 8.8 (6.77,11.48)
14 201 2565 184 (14.76,22.59) 115 183.8 132 (6.83, 23.82)
15 223 2912 229 (19.08, 27.34) 9l 935 74 (5.58,9.67)
16 169 194.4 178 (14.29, 21.90) 89 89.4 8.2 (593, 11.18)
17 171 2099 217 (17.51,2652) 77 95.0 98 (7.19, 13.26)
18 122 150.2 17.0 (13.23,21.67) 75 82.2 9.3 (6.84, 12.60)
19 138 1735 247 (19.59, 30.65) 64 99.6 14.2 (9.12,21.40)
Total | 541 1 948.1 212 (19.68,22.91) 778 9213 10.0 (8.53, 11.80)

Femenino
Sobrepeso Obesidad
Edad Muestra MNiamero Expansion Muestra Nimero Expansi6n

en afios namero (miles) % IC95% namero (miles) % 1C95%
12 261 297.6 24.0 (20.20, 28.36) 100 93.1 7.5 (546, 10.27)
13 263 319.7 238 (20.27,27.79) 88 945 70 (5.13,9.60)
14 254 287.0 24.7 (20.93, 28.80) 98 106.3 9.l (6.60, 12.50)
15 240 2934 239 (19.67,28.63) 89 143.7 1.7 (843, 15.99)
16 227 2592 22.1 (18.17,26.71) 77 762 6.5 (4.75, 8.85)
17 188 2152 206 (16.95,24.79) 89 1142 109 (8.08, 14.63)
18 211 2703 242 (19.85,29.19) 98 128.0 1.5 (8.10, 16.01)
19 188 2217 223 (18.05,27.31) 85 1019 10.3 (756, 13.82)
Total | 832 2 164.1 233 (21.84,24.78) 724 8579 9.2 (8.17, 1041)

Fuente: ENSANUT 2006



Se comparé la prevalencia de sobrepeso y obesidad de las mujeres de 12 a 19
afios en 2006 con la de 1999, utilizando los criterios propuestos por la IOTF. Se
observa un incremento modesto en sobrepeso de 21.6 a 23.3 (7.8%) y un aumento
absoluto pequefio, pero elevado en términos relativos, en obesidad: de 6.9 a 9.2
(33.3%) (GRAFICA 2).

GRAFICA 2. Comparacion de la prevalencia de sobrepeso y obesidad entre 1999
y 2006 en mujeres de 12 a 19 afios de edad.

Comparacién de la prevalencia de sobrepeso y obesidad
entre 1999 y 2006 en mujeres de 12 a |9 afios de edad
de acuerdo con los criterios propuestos por el IOTE
México
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Fuente: ENSANUT 2006
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e ENSANUT 2006 y conductas alimentarias de riesgo.

La ENSANUT 2006 reporta que la presencia de conductas alimentarias de
riesgo en la poblacion adolescente se ha convertido en un problema social. Los
resultados sefialan que 18.3% de los jovenes reconocieron que en los tres meses
previos a la encuesta les preocup6 engordar, consumir demasiado o bien perdieron el

control para comer (TABLA 2).

TABLA 2. Distribucién de adolescentes de 10 a 19 afios, segun CAR, por sexo.

Distribucién de adolescentes de 10 a |9 afios de edad, segiin conduckas alimentarias de riesgo, por sexo.

México, ENSANUT 2006

Sexo
Hombre Mujer Total
n#* % n#* % n* %

Ha perdido el control #*

Si | 7156 4.8 24616 219 4 177.3 18.3

No 98962 852 88015 78.1 18 697.7 81.7
Vomito autoinducido

Si 368 0.3 6.8 0.5 8.7 04

No Il 5750 99.7 112013 995 227762 99.6
Ingesta de medicamentos*#*

Si 256 02 699 0.6 5.5 04

No Il 5862 998 I 1933 994 227794 99.6
Restriccidn en la conducta***#

Si 2870 25 444.3 39 731.2 32

No Il 3248 875 108188 96.1 22 1437 96.8
TOTAL I 611.8 51.1 I 263.1 489 22 8749 100.0

* Cantidad en miles
** Incluye preocupacion por engordar, comido demasiado y pérdida del control para comer
*** |ncluye pastillas, diuréticos, laxantes
*** |ncluye dietas, ayuno, ejercicio
Fuente: ENSANUT 2006

Otras practicas de riesgo son las dietas, ayunos y el exceso de ejercicio con el
objetivo de bajar de peso. A este respecto, 3.2% de los adolescentes indicO haber
practicado estas conductas en los dltimos tres meses. En menor proporcién se

11



encuentra la practica del vémito auto-inducido y la ingesta de medicamentos. Por otra
parte, se observo que la practica de estas conductas alimentarias es una situacién que
afecta a las mujeres en mayor proporcion y, entre ellas, las mas afectadas son las del
grupo de 16 a 19 afos.

Un crecimiento continuo del nimero de casos de trastornos de la conducta
alimentaria y conductas alimentarias de riesgo se ha observado en México durante las
tltimas dos décadas. El interés en estos trastornos ha aumentado entre los clinicos y
los investigadores (Unikel, 2007).

En México se han encontrado porcentajes desde 5% hasta 18% de conductas
alimentarias de riesgo en muestras de mujeres universitarias, adolescentes y
estudiantes de bachillerato. Los sintomas persisten entre el 12% y 14% de los casos, y
las tasas de recaida son entre el 7% y 27% (Unikel, 2004).

Los estudios regionales tales como la "Encuesta sobre la prevalencia de
consumo de drogas y alcohol entre la poblacion de la Ciudad de México" han
proporcionado datos sobre algunas poblaciones especiales, tales como en los
estudiantes (Unikel, 2000) utilizando encuestas como herramientas de cribado para la
deteccion de conductas alimentarias anormales. Un aumento en el numero de
individuos que tienen estos comportamientos inadecuados (o conductas alimentarias
de riesgo) se ha descrito para el periodo 1997-2006 (3,4 a 8,1% en mujeresy 1,3 a 4,1

en hombres).

Uno de los estudios mas recientes sobre la prevalencia de las conductas
alimentarias de riesgo en adolescentes mexicanos, es el realizado por Barriguete
(2009) con los datos obtenidos de la ENSANUT 2006. Se utiliz6 el Cuestionario Breve
de Conductas Alimentarias de Riesgo en adolescentes entre 10 y 19 afios de edad (n=
25 166) de ambos sexos, con resultado nacional, por regién y tipo de localidad. En
cuanto a los resultados se reporta que en 0.8% de los participantes se encontré alto
riesgo de desarrollar un trastorno de conducta alimentaria (0.4% hombres y 1.0%
mujeres). La edad de mayor riesgo fue > 15 afios en hombres y > 13 en mujeres. Los
habitantes de areas metropolitanas presentan un riesgo mayor que la poblacion rural y

urbana.
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La preocupacion por la ganancia de peso, los atracones y la pérdida de control
sobre la ingesta fueron los mas frecuentes en ambos géneros. El temor intenso ante el
aumento de peso durante los tres meses previos se reporto en el 6.9% de los hombres
y 14.8% de todas las mujeres; el atracon se encontré en 8.8% de los hombres y 9.4%
de las mujeres. La pérdida de control sobre la ingesta se encontré en 4.5% de los
hombres y 5.6 de las mujeres. Diferencias significativas entre hombres y mujeres se
encontraron en la preocupacion ante la ganancia de peso, ayunos y realizacion de
dietas (p< 0.01).

Un total de 11.2% de la poblacion estudiada reporté una conducta alimentaria de
riesgo; 2,8% reportaron dos; 0.6% reportaron tres y sélo 0.1% reportaron cuatro 0 mas.
Al hacer el cruce entre el IMC y el numero de indicadores clinicos se observé que el
porcentaje de hombres de 13 a 15 afios con sobrepeso y obesidad que practicaban
una sola conducta alimentaria de riesgo fue de 30.4% y 52.6% contra 33.3% y 42.7%
en los sujetos de 16 a 18 afios en las mismas categorias de peso. Se encontré que el
namero de indicadores clinicos se incrementa a medida que aumenta el peso corporal,

pero no influye la edad.
Factores de Riesgo
A Interaccion Gen - Ambiente

El rol que los factores genéticos desempefian en el desarrollo de los trastornos
de la alimentacion es cada vez mas claro, los estudios familiares de la anorexia y
bulimia nervosa han encontrado consistentemente una mayor prevalencia a lo largo de
la vida entre familiares con trastornos de la alimentacién que en los familiares de los
controles. Los estudios en familias y gemelos apuntan que el trastorno por atracoén esta

influenciado tanto por la familia como por adicion de factores genéticos.

Aunque la epidemiologia genética de los trastornos de la alimentacion ha
emergido con fuerza en la ultima década, los factores de riesgo ambientales han sido

los que mas han llamado la atencién de investigaciones clinicas. En particular las
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influencias socioculturales, como las imagenes de delgadez en los medios de
comunicacién se han propuesto como promotores de la insatisfaccion corporal y de los
trastornos de la alimentacion. Sin embargo, queda claro que aunque virtualmente todas
las mujeres tienen estas influencias socioculturales, solo una pequefia proporcion

desarrolla un trastorno alimentario.

Tres tipos de correlaciones gen-ambiente han sido descritas: pasiva, evocativa y
activa. La correlacion pasiva ocurre porque los nifios reciben genes de los mismos
individuos que crearon su ambiente familiar. La correlacion evocativa es cuando un
individuo tiene la predisposicion genética a un trastorno, por ejemplo, que a un
individuo con una predisposicidn genética a un trastorno de la alimentacion busque
comentarios excesivos sobre su apariencia en sus pares y padres. Finalmente, la
correlacién activa ocurre cuando un individuo con una vulnerabilidad genética a un
trastorno alimentario busca ambientes que refuercen el énfasis en la apariencia, como

modelaje o gimnasia.

A Escenario plausible de como los genes influyen en los trastornos

alimentarios

Por definicidon los trastornos de la alimentacion tienen rasgos complejos. Esto
significa que sus patrones familiares no siguen los patrones tradicionales mendelianos
y que son influenciados por multiples factores genéticos y ambientales de efecto leve a

moderado.

No hay un gen para la bulimia nervosa. Es més probable que haya muchos
genes que codifiguen proteinas que influencien rasgos y vulnerabilidad para estos
trastornos. Para complicar mas las cosas estos genes existen en conjunto con otros

factores genéticos que pueden conferir proteccion contra trastornos de la alimentacion.

A Integrando la investigacion de los factores de riesgo con una perspectiva

epidemioldgica genética en los trastornos de la alimentacion

a) Relaciones gen-ambiente gque influencian potencialmente la etiologia de los

trastornos de la alimentacién. Por décadas los estilos parentales han sido
14




b)

d)

injustamente culpados por causar trastornos alimenticios. Sin embargo, los
padres no deben interpretar una explicacion puramente genética para dejar de
examinar su estilo parental y las influencias de éste sobre sus hijos. Ademas, el
estilo parental es parcialmente influenciado por los genes de los padres y los
efectos del mismo influyen en el genotipo de sus hijos.

Rol parental para modelar el comportamiento de un trastorno alimentario.

Existen muchas familias en donde los rasgos clasicos de un trastorno
alimentario (por ejemplo, perfeccionismo y personalidad obsesiva) no son
evidentes. El rol parental que modela comportamientos y actitudes alimentarias
poco sanas, representan un ejemplo de una interaccion gen-ambiente pasivo. La
literatura sugiere que este modelaje tiene un efecto en los hijos en donde se ha
visto que los nifios efectivamente imitan las conductas purgativas y restrictivas
de sus madres. La necesidad materna por la delgadez y la restriccidbn estan
asociados con el desarrollo de comportamientos de sobrealimentacion en nifios
en sus primeros 5 afos de vida. Por lo tanto, aunque no completamente causal
el principio de los nifios de “hacer lo que tu haces” deja claro la importancia de
un modelaje parental de adecuadas conductas alimentarias principalmente en
los nifios genéticamente vulnerables.

Comportamientos de la alimentacién problematicos. Una segunda area en donde

el genotipo y el ambiente interactian dramaticamente es en las conductas
alimentarias de los nifios. Para las madres con un trastorno de la alimentacion,
la labor de la alimentacion de sus hijos tiene una importante carga emocional y
con importantes dificultades en las interacciones madre e hijo. Varios estudios
han mostrado que las madres con trastornos de la alimentacion utilizan la
comida para confortar, castigar o recompensar a sus hijos. En un estudio se
comprob6 que la desinhibicion parental es inversamente asociada a la habilidad
del nifio de autorregularse al comer.

Sobre énfasis parental en el peso y figura del nifio. Se ha encontrado que el 15%

de las madres con historia de bulimia nervosa han intentado alterar el peso

normal de sus hijos, otros estudios han encontrado que el 20% de las madres
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con trastornos de la alimentacién intentaban cambiar la apariencia de su hijo.
Estos efectos se han encontrado en menores tan pequefios como de 2 afos de
edad. La influencia de la percepcion materna en las conductas alimentarias de
sus hijas parece continuar hasta la adolescencia y vida adulta, es decir, las
madres cuyas hijas tenian un trastorno de la conducta alimentaria
frecuentemente tendian a ver a sus hijas como con sobrepeso.

Eventos de la vida y tolerancia al estrés. Efectos adversos en la vida puede ser

una forma significativa en la que un unico factor ambiental puede incrementar el
riesgo de un trastorno de la alimentacion, como por ejemplo: abuso sexual,
abuso fisico, embarazo, etc., esto es particularmente cierto considerando que a
mayor cantidad de eventos en la vida en el Ultimo afio mayor es la probabilidad
de una bulimia nervosa. Sin embargo un tercio de las mujeres con bulimia no
experimentaron eventos traumaticos en el ultimo afo, por lo que aunque parece
haber una asociacion hay una variabilidad significativa en los individuos
afectados con respecto a sus experiencias recientes. La tolerancia al estrés es
otro constructo relacionado a la apreciacion y procesos de afrontamiento. El
grado en que un individuo tiene la habilidad de tolerar el estrés, es
probablemente influenciado por una compleja combinacién de factores de genes
y ambientes.

Correlaciones de evocaciones genéticas ambientales que potencialmente

influyen en la etiologia de los trastornos de la alimentacion:

Interaccion entre ambiente y estilos temperamentales. Los genes pueden influir

en el riesgo para los trastornos de la alimentacion por la manera en que un
genotipo evoca respuestas en el ambiente. Recientes estudios en los factores
temperamentales indican que la anorexia nervosa esta asociada con un estilo
temperamental caracterizado por perfeccionismo, evitaciéon al dafio, sensibilidad
a la recompensa y la necesidad de orden. La bulimia nervosa comparte muchas
de estas caracteristicas pero ademas presenta busqueda de la novedad e
impulsividad. Estos rasgos temperamentales son influencias por factores

genéticos.
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b)

b)

Critica relacionada a la figura y al peso. Otro problema ambiental relevante para

los trastornos de la alimentacion, es el riesgo a la critica sobre el peso
particularmente la hecha por los padres, aunque esta asociacion no ha sido
identificada en todos los estudios. Una posible via en la que los factores
genéticos y ambientales interaccionan con el riesgo de las influencias por las
criticas, es que estas puedan ser apreciadas mas negativamente por individuos
con diferentes temperamentos genéticos. Sin embargo, estudios con gemelos
monocigoticos han encontrado que en los gemelos afectados refieren mayor
cantidad de comentarios criticos de sus padres que sus hermanos, y aunque
estos gemelos son virtualmente idénticos, genéticamente este hallazgo puede
representar una diferencia ambiental no compartida.

Correlaciones activas gen-ambiente que potencialmente influyen un

trastorno de la alimentacion:

Medios de comunicacién. La idealizacion de los medios de comunicacion

occidentales del cuerpo femenino ultra delgado ha sido visto como un importante
riesgo sociocultural para los trastornos de la alimentacion. Esta hipoétesis es
apoyada por un estudio longitudinal que encontré que la sintomatologia de los
trastornos alimentarios aumenté en adolescentes, a la vez que el interés por
revistas de moda.

Seleccién de grupos de pares. Los individuos genéticamente predispuestos a la

sintomatologia de un trastorno de la alimentacion, activamente se afiliaban con
pares que depositan un gran valor al peso y la apariencia. Los investigadores
concluyen que el ambiente grupal puede contribuir a la persistencia de un deseo
elevado por la delgadez, lo que especula que hay un factor promotor ambiental
que mantiene las caracteristicas del trastorno alimentario en los individuos
genéticamente vulnerables.

Efectos ambientales aditivos para grupos de alto riesgo:

Comidas familiares. Un factor ambiental modificable que ha estado emergiendo

como posible aditivo en contra del desarrollo de trastornos alimentarios en
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mujeres adolescentes, son las comidas familiares encontrando que las mujeres
con trastornos alimentarios tuvieron menos probabilidad de desayunar
regularmente durante su infancia. Concluyendo que la frecuencia de desayunar
es inversamente proporcional con la presencia de comportamientos de control
de peso y dietas y positivamente relacionado a actividad fisica en la
adolescencia.

b) Tolerancia al estrés y manejo a la ansiedad. Otro factor que promete ser un

aditivo potencial en contra del desarrollo de trastornos de la alimentacion, son

habilidades emocionales Optimas, por lo que intervenciones para aumentar las

habilidades de regulacion emocional pueden ser de particular beneficio para
grupos de alto riesgo.

Por otro lado, la adolescencia es una etapa particularmente importante en el
ciclo de vida. Una de las principales sefiales de maduracion es el rapido aumento de la
estatura y del peso, que en las mujeres empieza entre los 9 afios y los 14 afios, y en
los hombres entre los 10 y los 16 afios, prolongandose, aproximadamente, durante 2
afios (Berhman, 1997).

Durante la pubertad y la adolescencia media, aumenta la grasa subcutanea en
las mujeres, se ensancha la cadera debido al crecimiento de la pelvis y también se
acumula grasa en esta zona. Igualmente se incrementan las necesidades nutricias por
su relacion con una mayor cantidad de estrogeno y progesterona. En los hombres, el
aumento de testosterona y andrégenos produce un incremento significativo de la masa
magra, de la masa esquelética y por ende, de una mayor masa celular (hipertrofia).
Todo esto provoca cambios corporales importantes que pueden ser causa de
sobrepeso lo cual, a su vez, puede dar lugar a conductas alimentarias alteradas que se
reflejan en restricciones, conductas purgativas y a modificaciones en la calidad y en la
cantidad de nutrientes. Esto repercute en el estado de salud y ocasiona fallas en el
crecimiento fisico y psicolégico de los jovenes (Morales, 1995).

La preferencia actual por la delgadez y por un fisico pre-pubescente propicia que
las mujeres se muestren muy insatisfechas con sus cuerpos en el proceso de su

desarrollo adolescente. En general, las nifias que maduran mas tarde que sus
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comparieras (en las que se presenta la menarca después de los 14 afios) tienen una
imagen corporal mas positiva que aquellas a las que les llega mas temprano (antes de
los 11 afios) o a tiempo (entre los 11 y los 14 afios) [Thompson, 1995]. Contrariamente,
se ha observado que los varones prefieren una figura mas gruesa durante el
crecimiento, hecho que les produce mayor satisfaccion. A diferencia de las mujeres, el
desarrollo temprano en los varones se asocia con una mejor aceptaciéon de sus
compafieros, mas equilibrio, tranquilidad, tendencia a ser lideres y a mostrar menos
impulsividad. A todas las edades, las mujeres estan menos satisfechas con su propio
peso y con su figura corporal, siendo éste el factor en el que hay mas discrepancia
entre ambos sexos (Siegel, 1999).

Se han hecho investigaciones desde la perspectiva de las teorias del desarrollo
en las que se hace hincapié en la importancia del papel que desempefa el desarrollo
de la infancia y de la adolescencia en la distorsion de la imagen corporal. La etapa de
la adolescencia se relaciona con mdultiples cambios fisicos y psicologicos y se ha
considerado como un factor importante para el desarrollo adecuado de la imagen
corporal. En la adolescencia aumenta la conciencia del propio cuerpo debido a los
cambios fisicos radicales, a la creciente introspeccion, a la importancia que se le da al
grupo de pares, a los rasgos fisicos, y a la creciente tendencia a compararse con las
normas de origen cultural. Algunos estudios han demostrado que mientras mas
perturbado afectivamente se encuentre un adolescente, menos tolerante sera con su
estado fisico (Schonfeld, 1973).

Fichter (1990) menciona que el “ideal de delgadez” tiene una especial influencia
negativa en las personas jovenes que buscan su identidad, en los que suprimen o no
reconocen sus propias capacidades y, por lo tanto, no son capaces de expresarlas.
Estas personas dependen en gran medida de la atencién y el reconocimiento de los
demas, por lo que si se desvian de la persecucién del ideal de delgadez sobrevalorado
por la cultura de los jévenes, e incluso por su misma familia, puede traer consigo
graves crisis y, en casos extremos, forzarlos a someter su cuerpo a condiciones

anOmalas para conseguir dicho ideal.
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En las udltimas tres décadas del siglo XX, ocurri6 un cambio en los paises
occidentales que esta relacionado con los ideales estéticos del cuerpo. Este cambio es
comprensible desde la perspectiva antropolégica, epidemiolégica y de la evolucion del
hombre, ya que se ha comprobado que la obesidad es un factor de riesgo para
contraer multiples enfermedades (Rimm, 1995). El someterse a dietas y el deseo de
ser delgada han alcanzado el estatus de una obsesion cultural, y las principales
protagonistas de esta demanda contemporanea son las mujeres, hecho atribuible al
importante papel de la apariencia fisica y la atraccién sexual como condiciones para la
autoestima y el éxito social de la mujer.

La autopercepcion de la obesidad se relaciona con la propia insatisfaccioén por la
forma del cuerpo y con poca autoestima, de lo que resultan los intentos para bajar de
peso. Es por esto que se ha considerado a la obesidad premdrbida como uno de los
factores de riesgo para el desarrollo de los trastornos de la conducta alimentaria (Hill,
1993). Cattarin y Thompson (1994) en un estudio longitudinal de tres afios, encontraron
que la obesidad es un predictor de insatisfaccion por la figura y el peso en las
adolescentes. Los autores sefialan que la apariencia fisica es un buen predictor del
riesgo que corren de recibir retroalimentacidn negativa en relacion con su cuerpo.
Segun los hallazgos de Thompson et al. (1995), la critica desempefia un papel
mediador entre el peso corporal y la insatisfaccion corporal.

Esto significa que la obesidad por si misma y en conjunto con sus
consecuencias sociales, como la critica, contribuyen a desarrollar un malestar subjetivo
por la apariencia fisica y como los problemas que surgen por la imagen corporal son
aspectos integrales de la sintomatologia de los trastornos de la conducta alimentaria y
de la obesidad, resulta necesario comprender los aspectos tedricos y practicos
relacionados con las diferentes alteraciones de la imagen corporal, ya sea la
insatisfaccion o la percepcién de la misma, para disefar el tratamiento.

GOmez Peresmitré (1997) encontré6 en una muestra de preadolescentes
mexicanas (X=10.8, 0.846 afios) de escuelas publicas y privadas del Distrito Federal
(n=200), que las nifias habian seleccionado como figura ideal una mas delgada que su

IMC real, y que esta tendencia se incrementaba a medida que aumentaba la edad de
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los sujetos. Asimismo, la actitud de las preadolescentes con respecto al peso corporal
fue muy favorable para la delgadez, ya que una tercera parte de la muestra respondio
que le gustaria pesar menos de lo que pesaba aunque se encontrara en el rango de
delgadez o de emaciacion. Estos resultados concuerdan con lo encontrado en
muestras de adolescentes mexicanas de 13 a 18 afios de edad de escuelas publicas,
privadas y de ballet (n=148). Todas mostraron una vision negativa hacia la gordura, a
la que consideraron como una condicién antiestética no deseable, causante de
problemas psicologicos y de salud, con repercusiones en el desempefio y en la calidad
de vida. Esta tendencia fue mas notable en las estudiantes de ballet (1998).

Entre los hombres mexicanos se ha encontrado que, a diferencia de las mujeres,
su figura ideal es mas grande que la figura actual (Bolafios, 1998), lo que concuerda
con lo citado por Gémez et al. (2000), acerca de que el ideal del cuerpo masculino es
una figura musculosa, sin que esto implique que aumente la grasa.

Se sabe que la obesidad es multifactorial, donde se enlazan tanto elementos
genéticos, como habitos de vida y aspectos emocionales que modulan la ingesta
alimentaria. En algunos casos, puede ser una manifestacion clinica de otras entidades
nosologicas, relacionadas con disfuncion del sistema endocrino.

Aungue las caracteristicas de estos pacientes no han sido bien determinadas,
todos ellos comen independientemente de su hambre o saciedad. Los patrones de
alimentacion pueden incluir desde atracones intermitentes, hasta una ingestion
constante de alimentos, pasando por periodos restrictivos o conductas purgativas.

3. JUSTIFICACION

La prevalencia de obesidad en la poblacion pediatrica se ha triplicado en los
afos recientes (Ogden, 2006). La obesidad y el sobrepeso en la juventud ponen a los
individuos en alto riesgo de convertirse en adultos obesos (Freedman, 2001; Guo,
2002; Field, 2005). Debido a las consecuencias perjudiciales tanto médicas como
psicosociales (Puhl, 2001; Strauss, 2003) del exceso de peso; la obesidad en la nifiez y
adolescencia es ahora un problema de salud publica. La prevencion y la intervencion
temprana son criticos para reducir la alta prevalencia de obesidad en poblacion
pediatrica (Styne, 2003).
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Lamentablemente, la contribucion de los trastornos de la alimentacion a la
epidemia de enfermedades crdénicas (como la obesidad y el sobrepeso, entre muchas
otras) que México esta teniendo, no puede estimarse porque los trastornos de la
alimentacion no han sido evaluados en encuestas basadas en poblacion mexicana. La
Encuesta de Salud y Nutricion realizada en México 2006 (ENSANUT 2006) es la
primera encuesta en la que se incluyé un cuestionario validado que identifica a las
personas con conductas alimentarias anormales, cuyos resultados se comentaran mas
adelante.

En la actualidad, la prevencion y la intervencion temprana son criticos para
reducir la alta prevalencia de obesidad en nifios y adolescentes, y asi poder evitar el
incremento en la incidencia de enfermedades agudas y crénico- degenerativas
derivadas de ésta. Es necesario realizar estudios de las conductas alimentarias de
riesgo en ésta poblacion a fin de poder desarrollar estrategias educativas en torno a
los hébitos dietéticos de nuestra poblacion, adaptadas a las caracteristicas de la
misma; tomando en cuenta que la presencia de dichas conductas alimentarias
anormales pueden ser las responsables de la ausencia de respuesta a los tratamientos
indicados o bien, ser la causa misma de la obesidad.

De acuerdo con la ENSANUT del 2006, uno de cada tres hombres o mujeres
adolescentes tiene obesidad, con un IMC en o por arriba de la percentila 95 para la
edad y sexo. Tanto el sobrepeso como la obesidad, si se presentan en la infancia, se
relacionan con un incremento en el riesgo de presentar sintomas gue se asocian con
desordenes de la alimentacion incluyendo preocupacion excesiva por la figura y el peso
corporal, la realizacion de dietas y otras formas no sanas para control de peso, asi
como el trastorno por atracon; una asociacién que también ha sido observada en
adultos (Neumark- Sztainer, 2000; Croll, 2002; Tanofsky- Kraff, 2004).

Esto es preocupante, no solo por las consecuencias negativas asociadas a la
obesidad y/o sobrepeso y al desorden de la alimentacion (Lock, 2001; Jacobi, 2004;
Steinhausen, 2005); sino también debido a que cada condicién perpetia la otra. Esto
es, tanto el sobrepeso como la obesidad en la infancia incrementan el riesgo para

desarrollar desoérdenes en la alimentacion (Shisslak, 1998) y simultaneamente, el
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desorden de la alimentacion predice la ganancia ponderal. La obesidad en la nifiez y
los desordenes en la alimentacion son factores de riesgo para desarrollar trastornos de
la conducta alimentaria (Tanofsky- Kraff, 2006).
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4. PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA

¢Los adolescentes con obesidad presentan mas conductas alimentarias de riesgo en

comparacion con adolescentes sin obesidad?
5. HIPOTESIS

Los adolescentes con obesidad presentaran mas conductas alimentarias de

riesgo en comparacion con adolescentes con un IMC normal.
6. OBJETIVOS
General

Detectar la presencia con que se presentan conductas alimentarias de riesgo en
una poblacion de adolescentes con obesidad en comparacion con una muestra de

adolescentes con un IMC normal para su edad y sexo.

Especificos

1. Detectar la presencia de conductas alimentarias de riesgo en un grupo de

adolescentes con obesidad

2. Detectar la presencia de conductas alimentarias de riesgo en un grupo de
adolescentes con un IMC normal para su edad y sexo.
3. Describir las variables sociodemogréaficas de un grupo de adolescentes con

obesidad.

4. Describir las variables sociodemogréaficas de un grupo de adolescentes con un

IMC normal para su edad y sexo.

5. Comparar las variables sociodemograficas entre un grupo de adolescentes con

obesidad y un grupo de adolescentes con un IMC normal para su edad y sexo.
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6. Evaluar si existen variables sociodemograficas asociadas con la presencia de

conductas alimentarias de riesgo en un grupo de adolescentes con obesidad

7. Evaluar si existen variables sociodemograficas asociadas con la presencia de
conductas alimentarias de riesgo en un grupo de adolescentes con un IMC

normal para su edad y sexo.
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7. MATERIAL Y METODOS
Disefio del estudio

Se trata de un escrutinio clinico, transversal, comparativo.
Caracteristicas de la muestra

Adolescentes varones y mujeres entre 12 y 18 afos, con Tanner mayor a Il, con
y sin obesidad (segun IMC).

Célculo de la muestra

En este estudio nos interesa construir un intervalo de confianza para una
proporcidén o un porcentaje poblacional, que en este caso se trata del porcentaje de
adolescentes con conductas alimentarias de riesgo. Donde p es el porcentaje de
personas con la caracteristica de interés en la poblacién y p es su estimador muestral.
Por lo anterior se decidié tomar un intervalo de 95% de confianza para la proporcién
poblacional p, donde Za es igual a 1.96 (el valor de Z es una constante). La n en este
estudio es mayor a 30 sujetos por lo que se asume que los datos tienen una
distribucién normal. Cuando el tamafio de muestra es pequefio y para calcular el
tamafio de muestra, el intervalo de confianza requiere de utilizar la distribucion t de
Student (con n-1 grados de libertad, siendo n el tamafio de muestra), en vez de
distribucién normal.

Se calcul6 la muestra de acuerdo a las prevalencias reportadas de las variables

a estudiar:

e 10% de los adolescentes mexicanos con IMC normal presentan conductas

alimentarias de riesgo (CAR).

e 40% de los adolescentes obesos presentan conductas alimentarias de riesgo.

e Se utilizd comparacion entre dos proporciones:
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2z, =22+ 2, = (- p) - 2a) |

0 =
[Pl ~ Py )2

Donde:

n = sujetos necesarios en cada una de las muestras

Za = Valor Z correspondiente al riesgo deseado (1.96)

Zb = Valor Z correspondiente al riesgo deseado (0.842)

pl = Proporcion de sujetos con obesidad y conductas de riesgo
p2 = Proporcion de sujetos con IMC normal y conductas de riesgo
p = Media de las dos proporciones ply p2

n= 32 pacientes en cada grupo. Muestra total 64 pacientes

Grupo de adolescentes con obesidad
Criterios de inclusién

e Adolescentes varones o mujeres, de entre 12 a 18 afos de edad, con tanner
mayor a ll, que presenten un IMC correspondiente a obesidad (>percentila 95), sin
patologia sistémica que comprometa la distribucion de grasa o diagndsticos
psiquiatricos previamente conocidos, que sepan leer y escribir y que acepten

participar previa informacion del estudio y consentimiento informado.
Criterios de exclusion

e Adolescentes que por cualquier motivo presenten dificultad para la adecuada

comprension y respuesta de los instrumentos.
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Criterios de eliminacioén

e Aguellos participantes que abandonen el estudio 6 que no hayan completado las

evaluaciones.
Grupo control
Criterios de inclusion

e Adolescentes varones o mujeres, de entre 12 a 18 afios de edad, con tanner
mayor a I, con IMC dentro de rangos normales, pareados por edad y sexo con
el grupo muestra, sin diagnostico de patologia sistémica o diagndsticos
psiquiatricos previos conocidos, que sepan leer y escribir y que acepten

participar previa informacién del estudio y consentimiento informado

Criterios de exclusién

e Adolescentes que por cualquier motivo presenten dificultad para la adecuada

comprension y respuesta de los instrumentos.

Criterios de eliminacioén

e Aquellos participantes que abandonen el estudio 6 que no hayan completado las
evaluaciones.

Procedimiento
El estudio fue realizado por una residente de segundo afio de psiquiatria infantil,

quien realizé el muestreo en el Instituto Nacional de Pediatria.

Para la realizacién del mismo, se tomé un grupo muestra de adolescentes con
obesidad y un grupo control de adolescentes con IMC dentro de rangos considerados

normales de acuerdo con las percentilas para edad y sexo.

Tanto los adolescentes del grupo muestra con obesidad, como los adolescentes

del grupo control con IMC en rangos normales, fueron captados en una secundaria
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publica (Escuela Secundaria Diurna No. 139 “José Enrique Rodo”) y evaluados en el

Instituto Nacional de Pediatria.

Los adolescentes del grupo control, se buscaron pareados por edad y sexo en
funcion del grupo muestra. Los adolescentes de ambos grupos, se pesaron y midieron

en el servicio de consulta externa de endocrinologia del Instituto Nacional de Pediatria.

Descripcion y definicion de laintervencion

Previo asentimiento y consentimiento informado, tanto a los sujetos del grupo
muestra como a los sujetos controles se les aplicaron dos instrumentos autoaplicables:
los cuestionarios EAT- 40 y BULIT. Previa respuesta de dichos instrumentos, se
proporcionaron instrucciones verbales por parte de la investigadora respecto al correcto

llenado de datos.

La convocatoria de los sujetos del grupo de adolescentes con obesidad se llevo
a cabo desde el mes de agosto del 2011 y cerré en febrero 2012 (6 meses). Los
cuestionarios fueron aplicados en 2 fechas distintas durante el mes de abril. Al mismo
tiempo se selecciond la muestra del grupo control, el cual no fue necesario convocarlo
pues se tomaron sujetos pareados por edad y sexo de un grupo de estudiantes de

secundaria con IMC normal.

La evaluacion de los pacientes se realizd en un espacio otorgado para el area de
Salud Mental. ElI material incluyé en hojas de captacién con claves disefiadas para el
vaciado ex-profeso de los datos socio-demograficos. Los costos del estudio corrieron

por parte de la investigadora.
Variables
e Dependiente

Conductas alimentarias de riesgo.
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¢ Independientes
Adolescencia
Caracteristicas sociodemogréficas
IMC normal
Obesidad

Definicion conceptual de variables

e Adolescente: La adolescencia es un periodo de desarrollo bio-psico-social que
comienza con la pubertad. La OMS define la adolescencia como el periodo

comprendido entre los 10 y 19 afios para los sujetos de cualquier género.

e Obesidad: La obesidad es la enfermedad crénica de origen multifactorial que se
caracteriza por acumulacién excesiva de grasa o hipertrofia general del tejido
adiposo en el cuerpo.

e IMC: indice de masa corporal, también conocido como indice de Quelet es la
estimacion estandarizada de acuerdo a la OMS para calcular el peso ideal de
una persona en funcién de su talla y peso. y se calcula mediante la formula
IMC= (kg/mt2)

e Conductas Alimentarias De Riesgo: Se consideran conductas Alimentarias de
Riesgo (CAR), a ciertas conductas sintomaticas que no cumplen con los
criterios de los Trastornos de la Conducta Alimentaria, pero que son conductas
caracteristicas de los mismos, tales como practica de dietas, atracones,

conductas purgativas y miedo a engordar.

Definicion operacional de variables
e Adolescencia: Se consideraran sujetos mayores de 10 afios de edad y menor
de 18 afios; que tengan caracteristicas de desarrollo compatibles con escala de
Tanner mayor a Il (Berhman, 1997).
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Obesidad: Se definirh como un IMC mayor a la percentila 95 (IMC >30).
IMC normal: Adolescentes que se encuentren entre el 5% y el 85% de acuerdo
con las percentilas para género y edad. Normalmente esto corresponde a un
IMC > de 19y < de 25, determina en las tablas por sexo y edad, considerando
los puntos de corte recomendados (Must, 1991; Marrodan, 1995).
Conductas Alimentarias De Riesgo:
Se incluiran aqui las siguientes:

o Preocupacion por engordar

o Atracones

o Sensacion de pérdida de control sobre la ingesta

o Voémito auto-inducido

o Ayunos

o Dietas

o Ejercicio Excesivo

o Pastillas para adelgazar

o Diuréticos

o Laxantes

o Enemas, supositorios

El riesgo se consider6 basandose en los puntos de corte propuestos para tamizaje:

EAT 40: 22 o mas puntos en la calificacion global para riesgo de Trastorno de la
conducta alimentaria no especificado (TANE) y 28 0 mas puntos en la
calificacion global para riesgo de Anorexia y/o Bulimia (Alvarez, 2003).

o Las subescalas se calificaran de acuerdo a la media segun la validacion

en México:
= FACTOR | “Motivacion par adelgazar’ 7.5
= FACTOR Il “Evitacion de alimentos engordantes” 4.5
= FACTOR Il “Preocupacion por la comida” 6
= FACTOR IV “Presion social Percibida” 4.5
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= FACTOR YV “Obsesiones y compulsiones” 6
= FACTOR VI “Patrones y estilos alimentarios
estereotipados 6
= FACTOR VIl “Conductas compensatorias” 4.5

e BULIT: 85 puntos en el puntaje global (Alvarez, 2000).
o FACTOR | “Sobreingesta y sensacion de pérdida de control sobre

la ingesta” 3
o FACTOR Il “Sentimientos negativos posteriores a la
sobreingesta” 3
o FACTOR IIl “Conductas compensatorias” 3
Descripcion de los instrumentos

Los instrumentos utilizados en el estudio, fueron elegidos en base a la
validacion, confiabilidad y consistencia en poblacion mexicana y en adolescentes,
ademas de que son los que se utilizan con mayor frecuencia en los estudios que
buscan encontrar trastornos de la conducta alimentaria (TCA). Tanto el EAT-40 como
el BULIT son escalas de tamizaje, las cuales nos permiten conocer las conductas

alimentarias de riesgo en poblacién que no cuenta con el diagndstico de TCA.
e EAT- 40 (Eating Attitudes Test)

Creado por Garner, D.M. y Garfinkel, P.E., 1979. Es un cuestionario disefiado
para detectar la presencia de conductas alimentarias de riesgo, asi como un indice de
la severidad de las preocupaciones tipicas entre mujeres con TCA, particularmente en
cuanto a la motivacion para adelgazar, miedo a ganar peso y restriccién alimentaria.,
especialmente, las relacionadas con el miedo a ganar peso, el impulso de adelgazar y
la presencia de patrones alimentarios restrictivos; esto dividido en 7 factores:

motivacion para adelgazar, evitacion de alimentos engordantes, preocupacion por la
32



comida, presion social percibida, obsesiones y compulsiones, patrones alimentarios
estereotipados y conductas compensatorias.

Consta de 40 items, cada uno de los cuales se valora en una escala Likert de 6
puntos. La fiabilidad de la escala es de un a = 0.79 en muestras clinicas y de un a =
0.94 cuando se agrupan muestra clinica y grupo control. Los autores del EAT sugieren
utilizar los siguientes puntos de corte para identificar a los individuos con algiun TCA:
mas de 30 puntos para el EAT-40 Mintz y O’Hallaron, recomendaron el EAT como una
herramienta de evaluacion a gran escala, como prueba de filtro, para determinar la
presencia de cualquier TCA pero advierten sobre la posibilidad de perder algunos
individuos con trastornos de la conducta alimentaria no especifico (TANE); también
puede servir como una medida global de evaluacién del resultado de un tratamiento.

En México se ha examinado la confiabilidad y validez tanto del EAT-40 como del
ChEAT. La version en espafiol del EAT-40 fue adaptada y validada por Alvarez-Rayén
et al., y aplicada a una muestra clinica de 276 mujeres diagnosticadas con TCA (AN =
52, BN = 102 y TCANE = 122), de acuerdo a los criterios diagnosticos del DSM-IV
(APA, 1994), y a una muestra control de 280 mujeres. La consistencia interna del
instrumento fue a = 0.90 en la muestra con TCA y 0.93 en la muestra total, coeficientes

similares a los reportados por Garner y Garfinkel (1979).

El analisis factorial exploratorio (AFE) derivo cinco factores que agruparon 25
reactivos y explicaron 46.6% de la varianza: Restriccion Alimentaria (a = 0.88), Bulimia
(a = 0.87), Motivacién para Adelgazar (a = 0.85), Preocupacion por la Comida (a =
0.77) y Presion Social Percibida (a = 0.76). La puntuacién total diferencié entre las
mujeres con TCA y las mujeres control; ademas, la mejor prediccion diagnostica para
AN o BN se obtuvo con el punto de corte de 28 (sensibilidad = 83% y especificidad =
91%), en tanto que para TANE se propuso el punto de corte de 22 (83% y 82%,

respectivamente).

En general, se demostré que el EAT-40 cuenta con propiedades psicométricas
adecuadas para su empleo en mujeres mexicanas; no obstante, es importante

mencionar que se encontraron dos cambios relevantes respecto al estudio original. Por
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un lado, la estructura factorial fue diferente, por otro lado, el punto de corte propuesto

para México fue ligeramente menor al original.
e BULIT- R (Test de Bulimia Revisado)

Fue elaborado por Smith y Thelen (1984) con el propésito de detectar los
sintomas de la bulimia nerviosa. Para el caso de México, se propone el punto de corte
de 85 y se extraen tres factores: 1) Sobreingesta y sensacion de pérdida de control
sobre la ingesta, 2) Sentimientos negativos posteriores a la sobreingesta y 3)
Conductas compensatorias (Alvarez, 2000).

El BULIT-R contiene 36 reactivos disefiados para medir los sintomas de acuerdo
a los criterios del DSM-IV. Los reactivos del BULIT-R se evalian de acuerdo a una
escala de cinco puntos tipo Likert. De los 36 reactivos, s6lo 28 son utilizados para
determinar el puntaje final, el cual se obtiene sumando los 28 reactivos, cuyo total
puede fluctuar entre 28 y 140. El punto de corte para BN es de 104 puntos. El autor del
instrumento informa que tiene una confiabilidad de prueba-postprueba del 95%, con
una alta consistencia interna (98%); y una habilidad predictiva de falsos negativos del
80% vy de falsos positivos del 40%. La sensibilidad es del 91% y la especificidad del
96%; con un poder predictivo positivo del 81% y un poder predictivo negativo del 98%.

Este instrumento se puede utilizar como prueba de tamizaje, con el fin de
identificar conductas alimentarias de riesgo, donde los falsos positivos probablemente
presentaran un TANE. Se sugiere que los investigadores que utilicen el BULIT-R como
prueba de tamizaje deberian utilizar un punto de corte mas bajo (85 puntos) para
reducir el potencial de falsos negativos. La utilidad del BULIT-R como prueba de filtro
se ve aumentada por la facilidad de su aplicacion, la cual toma Unicamente diez

minutos para contestarse.

En México, Alvarez, Mancilla y Vazquez (2000) adaptaron y validaron la version
en espafol del BULIT. Para ello realizaron un estudio con dos fases, en la primera
participaron 2168 mujeres y en la segunda 35 mujeres que cumplian criterios para BN
o TCANE relacionado con BN, de acuerdo al DMS-IV (APA, 1994), y 35 mujeres
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control. La consistencia interna del BULIT para la muestra clinica fue a = 0.88 en la

primera fase y 0.84 en la segunda.

Asimismo, se encontré que todos los reactivos del instrumento correlacionaron
significativamente con la puntuacion total. EI AFE realizado en la primera fase derivé
tres factores que agruparon 22 reactivos y explicaron 33.2% de la varianza total:
Atracon (a = 0.85), Sentimientos Negativos Posteriores al Atracon (a = 0.82) y
Conductas Compensatorias (a = 0.58), resultando insatisfactoria la consistencia interna
de este ultimo factor; ademas, tanto la puntuacion total como los factores diferenciaron
entre las mujeres con TCA vy las control. Finalmente, en un estudio paralelo, Alvarez
propuso el punto de corte de 85 (especificidad = 97% y sensibilidad = 79%). En
conclusiéon, el BULIT mostré ser confiable y véalido para la deteccion oportuna de
personas en riesgo de presentar o desarrollar sintomas de BN.

Analisis estadistico

El presente es un estudio clinico donde Unicamente se busca conocer la
frecuencia de asociacion entre obesidad y la presencia de conductas alimentarias de

riesgo por lo que el tamafio de la muestra es relativamente pequefio.

Se realiz6 un andlisis descriptivo de los datos sociodemograficos y de las
conductas alimentarias de riesgo, en forma de porcentajes para variables nominales y
medidas de tendencia central y de dispersion para las variables cuantitativas.

Para comparar las variables nominales entre el grupo muestra y el grupo control
utilizamos X? (refiriéndose a cualquier prueba en la que el estadistico utilizado sigue
una distribucién si la hipétesis nula es cierta., por ejemplo la prueba X? de Pearson, la
cual tiene varias aplicaciones, en nuestro estudio hicimos la prueba X? de frecuencias).

La comparacion entre grupos para las variables cuantitativas se evalué a traves
de la prueba T de Student para muestras independientes, previo analisis de
normalidad. Esta prueba, se aplica cuando la poblacion estudiada sigue una

distribucion normal pero el tamafio muestral es demasiado pequefio como para que el
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estadistico en el que esta basada la inferencia esté normalmente distribuido,
utilizdndose una estimacion de la desviacion tipica en lugar del valor real.

Para buscar asociaciéon entre la obesidad vy la frecuencia de conductas
alimentarias de riesgo, se utilizdé6 la correlacion de Pearson, el cual es un indice que
mide la relacion lineal entre dos variables aleatorias cuantitativas. El analisis se llevoo

a cabo en el programa SPSS version 15.

Consideraciones éticas

De acuerdo al Articulo 17, Titulo Il Capitulo | del Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacién para la Salud, de los Aspectos Eticos de la
Investigacion en Seres Humanos, se considera un estudio de riesgo minimo, debido a
gue se trata de un estudio observacional en donde se realizaron procedimientos

comunes como registro de peso, talla y aplicacion de cuestionarios.

Independientemente del bajo riesgo, se solicitdé consentimiento informado de los
participantes y de sus padres y/o tutores, explicAndoles el motivo de la investigacion y

aclarando el anonimato de los datos proporcionados.

Los casos con sospecha de padecer un Trastorno de la Conducta Alimentaria o
bien con riesgo de desarrollarla, fueron canalizados al servicio de salud mental del INP

para su valoracion y tratamiento en caso de ameritarlo.
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8. RESULTADOS

El analisis se realiz6 en una muestra de 64 sujetos, 32 casos y 32 controles. La
muestra total estuvo conformada por 30 hombres (46.9%) y 34 mujeres (53.1%). En
ambos grupos, se obtuvo una edad promedio de 13.6+1.23__ afos, con una edad
maxima de 17 afios y minima de 12 afios. Respecto a la escolaridad, 30 (93.8%) de los

sujetos cursan la secundaria y 2 de ellos (6.3%), preparatoria.
Resultados del Grupo de Adolescentes con Obesidad:

La frecuencia por género fue de 15 varones (46.9 %) y del7 mujeres (53.1%).
Un indice de Masa Corporal (IMC) con media de 28.9 + 2.8, con valor minimo de 24.3

y un maximo de 34.5.

En el EAT-40 el puntaje promedio fue de 18.2 puntos + 8.2, con un puntaje
maximo de 39 y un minimo de 3. Cuatro sujetos (14.8%) resultaron con riesgo segun el
resultado total de EAT.

El factor 1(motivacién para adelgazar) presentd un promedio de 3.5 puntos +
3.8, con un maximo de 13 y un minimo de 0. Cinco sujetos (18.5%) resultaron con
riesgo en este factor.

El factor 2 (evitacion de alimentos engordantes) resulté con una media de 1.03 +

1.7, con un maximo de 6 y un minimo de 0, ningln sujeto mostré riesgo.

Los factores 3, 4 y 7, no alcanzaron la unidad como promedio. Un sujeto (3.7%)

resultd con riesgo en el factor 3 (preocupacion por la comida).

El factor 5 (obsesiones y compulsiones) presentdé un promedio de 2.4 puntos +

1.21 con un maximo de 6 y minimo de 0. Un sujeto (3.7%) con riesgo.

El factor 6 (patrones y estilos alimentarios estereotipados) presentd un promedio

de 3.3 puntos + 2.7 con un valor maximo de 12 y un valor minimo de 0.

Para el BULIT la media fue de 65.4 puntos + 12.4, con un puntaje maximo de
88 y un minimo de 45. Un sujeto (3.7%) con puntuacion total que lo pone en riesgo de
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desarrollar algan TCA. En el factor 2 (sentimientos negativos posteriores a la ingesta)

3 sujetos (11.1%) resultaron con riesgo.

En cuanto a la interpretacion de los datos de los instrumentos aplicados se
obtuvo que en la muestra, 5 sujetos (15.6%) presentaron conductas de riesgo para
sospechar en TANE y 4 adolescentes (12.5%) obtuvieron puntajes mas altos, con
riesgo para desarrollar Anorexia o Bulimia de acuerdo al EAT. Segun el puntaje global

de la escala BULIT, 2 sujetos (6.3%) presentaron sospecha de bulimia.

Cabe mencionar que no se encontraron diferencias significativas para los
puntajes totales de los instrumentos aplicados ni de los factores de los mismos con
respecto al género.

Resultados del Grupo de Adolescentes con IMC en limites normales:

La frecuencia por género fue de 15 varones (46.9 %) y del7 mujeres (53.1%).
Un indice de Masa Corporal (IMC) con media de 22.1 + 1.71.

En el EAT-40 el puntaje promedio fue de 15.38 puntos + 7.0, con un puntaje
méaximo de 34 y un minimo de 4. Cinco sujetos (18.5%) resultaron con riesgo.

El factor 1 presenté un promedio de 1.84 puntos + 3.15, con un maximo de 12
y un minimo de 0. El factor 2 con una media de 1.19 + 2.5, con un méaximo de 11 y un
minimo de 0.Tres sujetos (11.1%) con riesgo en este factor. El factor 3, 4 y 7 no
alcanzaron la unidad. En el factor 4, se reportd un sujeto con riesgo (3.7%). El factor 5
presentd un promedio de 1.69 puntos + 1.5, con un maximo de 6 y minimo de 0. Un
sujeto con riesgo. El factor 6 present6 un promedio de 1.87 puntos + 1.71, con un

maximo de 6 y un minimo de O.

Para el BULIT el puntaje promedio fue de 52.91 puntos + 9.1, con un puntaje

maximo de 81 y un minimo de 42. No se report6 riesgo en ninguno de los factores.

En cuanto a la interpretacion de los datos de los instrumentos aplicados se
obtuvo que en la muestra 2 sujetos (6.3 %), presentaron puntajes totales para

descartar TANE y 3 adolescentes (9.4%) presentaron puntuacién suficiente para
38



sospechar en anorexia o bulimia segun la escala EAT y ningun sujeto alcanzo el punto

de corte en BULIT para sospechar la presencia de bulimia.

No se encontraron diferencias significativas en los puntajes totales de los

instrumentos aplicados respecto al sexo.
ANALISIS COMPARATIVO ENTRE GRUPOS

No se encontraron diferencias en edad y sexo dado que se tratd6 de grupos
pareados en dichas variables. En cuanto al IMC se encontré diferencia significativa
entre grupos, siendo mayor en la muestra, con una media de 28.9 en comparacién con
22.1 del grupo control [T=-11.5, gl 62, p= 0.0001].

En los instrumentos utilizados para determinar los objetivos del estudio y

comprobacién de hipétesis se encontraron los siguientes resultados (TABLA 3):

El puntaje total del EAT no mostré diferencias significativas entre grupos, con
una media de 18.2 para los casos y 15.3 para controles (T=-1.4, gl 62, sig 0.14). Cabe
sefalar que en el grupo muestra se detectaron 9 casos y en el grupo control 5 sujetos

de acuerdo con el punto de corte de la escala.

Respecto al andlisis de los factores del EAT, el factor 4 (presion social percibida)
obtuvo un mayor el puntaje en los adolescentes controles en comparacion con los

adolescentes del grupo de los casos (T= 3.4, gl 62, con una significancia de 0.001).

Contrario a lo anterior, en el factor 6 correspondiente a patrones y estilos
alimentarios estereotipados, se encontré un mayor riesgo en el grupo de adolescentes
obesos (T=-2.6, gl 62, sig= 0.01) y menor en los controles (GRAFICA 3). El factor 5
de conductas obsesivas y compulsivas mostrd diferencias significativas con un mayor

puntaje para el grupo muestra (T=-1.5, gl 62, sig 0.03).
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GRAFICA 3. Comparativo de los factores EAT- 40
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La escala de BULIT (GRAFICA 4) mostr6 diferencia significativa en la media de
puntaje total entre grupos (T= -4.5, gl 62, p=0.0001), con mayor puntaje para los
adolescentes del grupo muestra, con una media de 65. 4 en comparacion con 52.9 en
los controles. Sin embargo, tomando en cuenta el punto de corte que es de 85 puntos
sélo dos sujetos (6.3%) pudieron clasificarse con riesgo para desarrollar un TCA (p=
0.49).
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GRAFICA 4. Comparativo puntaje total BULIT
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Dentro de los factores de éste instrumento hubo significancia estadistica en el
factor 1, que mide sobre-ingesta y sensacion de pérdida de control de la ingesta (T= -
3.2, gl 62 p=0.002), siendo mayor el puntaje para los casos con una media de 1.7 en
comparacion con 1.4 de los adolescentes con IMC normal (TABLA 3). En el Factor 2
gue mide sentimientos negativos posteriores a la ingesta (T= -5.2, gl 62 p=0.0001), la
media para la muestra fue de 2.1 en comparacion con 1.5 de los controles,
obteniéndose una significancia estadistica en el grupo de adolescentes obesos (T= -

5.2, gl 62 p= 0.0001). El factor 3 de conductas compensatorios no mostro significancia
estadistica (GRAFICA 5).
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TABLA 3. Comparativo T de Student

RESULTADOS EN
INSTRUMENTOS
EVALUACION

BULIT total

Sobreingesta y pérdida de

control

Sentimientos negativos

Conductas compensatorias
EAT total

Motivacion para adelgazar
Evitacion alimentos
engordantes
Preocupacion por la
comida

Presion social percibida
Obsesiones y
compulsiones

Patrones y estilos
alimentarios

Conductas compensatorias

*p< 0.05 **p< 0.001

CASOS

EDAD 13.33
IMC 28.9
Factores 65.4
Factor 1 1.79
Factor 2 2.18
Factor 3 1.17
Factores 18.2
Factor 1 3.53
Factor 2 1.03
Factor 3 0.38
Factor 4 0.06
Factor 5 2.44
Factor 6 3.38
Factor 7 0.22

***p< 0.0001

+2.88
MEDIAS

+12.4

+0.54

+0.63

+0.37
+8.28
+3.86

+1.76

+1.15
+0.35

+1.21

+2.73
+0.79

DS= desviacion standard

CONTROLES
SEXO M:32,F:32 DS M:32 F:32
+1.23 13.33

22.1

52.9

1.4

15

1.18
15.3

1.84

1.19

0.09
0.94

1.69

1.88
0

DS
+1.23
+1.71

9.1

+0.4

+0.37

+0.27
+7.05

+2.99

+2.54

+0.39
+1.39

+1.51

+1.71

p
0.001

0.0001

0.002

0.0001

0.85
0.14

0.055

0.77

0.197
0.001

0.033

0.01
0.124

*kk

*kk

*kk

*%
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GRAFICA 5. Comparativo factores BULIT
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Mediante el analisis de correlacién de Pearson, se encontré asociacion entre el
IMC vy la calificaciéon total del BULIT (p= 0.001). También se encontré asociacion
significativa en la relacién de IMC con sobreingesta y sensacion de pérdida de control
sobre la ingesta (p= 0.0001) asi como con sentimientos negativos posteriores a la
ingesta (p=0.0001). Sin embargo, la significancia bilateral resulté en cero por lo que no
podemos definir cuél es la direccionalidad del fenémeno, es decir, que el IMC elevado
dé como resultado la presencia de conductas alimentarias de riesgo o viceversa, que

las conductas alimentarias de riesgo resulten en obesidad (TABLA 4).
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TABLA 4. Correlaciéon de Pearson (BULIT)

SO ElgEsi Sentimientos

indice de sensacion de :
Caracteristica Masa BULIT pérdida de negativos Conductas_
Gomoral control sobre [a  POSteriores a  compensatorias
ingesta laingesta
Cor;,i';cs'g;‘ de 1 0.592" 0.481" 0.558" 0.093
Sig. (bilateral) 0 0 0 0.465
n 64 64 64 64 64

Respecto al puntaje del EAT no se encontré asociacién con el IMC (ns=0.05);
con asociacion significativa para la motivacion para adelgazar (p= 0.02) y los patrones
y estilos alimentarios estereotipados (p= 0.001) con un mayor IMC, mientras que la
presion social percibida fue mayor en los sujetos con menor IMC (p= 0.0001) (TABLA
5).

TABLA 5. Correlacion de Pearson (EAT- 40)

. . o ) ) Patrones y
Motivacion Evitacion de Preocupaciéo  Presion . .
) EAT40 ) ) Obsesiones y estilos Conductas
Caracteristica para alimentos n por la social ) ) ) )
Total ) o compulsiones alimentarios  compensatorias
adelgazar engordantes comida percibida )
estereotipados
Correlacion  0.243  0.277 0.045 0.130 -0.443" 0.196 0.312° 0.184
de Pearson
Sig. (bilateral) 0.053 0.027 0.726 0.307 0 0.120 0.012 0.145
n 64 64 64 64 64 64 64 64
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9. DISCUSION

En este estudio se incluyeron 64 adolescentes con edad entre 12 y 17 afios. No
se encontraron diferencias estadisticamente significativas respecto al sexo,
concordando esto con los resultados reportados por Unikel et al. (2007) donde tampoco
encontrd diferencia entre varones y mujeres respecto a la frecuencia de presentacion

de conductas alimentarias de riesgo.

Se encontraron diferencias significativas entre adolescentes con obesidad y
adolescentes con IMC dentro de lo normal respecto al puntaje total de la escala BULIT;
que orienta hacia la mayor presencia de conductas alimentarias de riesgo asociadas al
posterior desarrollo de bulimia en los pacientes con obesidad, incluso reportdndose 2
sujetos (6.3%) con datos francos para sospechar en bulimia, ambos casos mujeres.

Estos resultados igualmente coinciden con lo reportado por Unikel et al. (2002)
donde reportan que las CAR se incrementan conforme aumenta el IMC en los
adolescentes estudiados, siendo los catalogados dentro de obesidad y sobrepeso los
mas afectados; sin dejar de tomar en cuenta que los adolescentes de menor edad que
presentan este tipo de conductas puedan desarrollar una patologia alimentaria mayor
en los afos subsecuentes pues, como menciona Hill (1993), la experiencia temprana
de insatisfaccion con la propia figura y la préactica de dietas durante largo tiempo,
incrementa su susceptibilidad a que se presenten posteriormente otros factores
precipitantes.

Dentro de los factores explorados mediante BULIT, encontramos que los
adolescentes con obesidad, como era de esperarse, presentan mayores indices de
sobre-ingesta y sensacion de pérdida de control sobre la ingesta (factor 1), asi como
sentimientos negativos posteriores a la ingesta (factor 2) al compararse con el grupo
control. Esto concuerda con lo reportado por Tanofsky- Kaff et al. (2007) quienes
mencionan que los problemas sociales, el afecto negativo (o0 sentimientos negativos) y
la pérdida de control sobre la ingesta estan interrelacionados positivamente. Se refiere
gue la asociaciéon entre los problemas sociales del adolescente y la pérdida de control

sobre la ingesta son consistentes con el rol del afecto negativo como mediador y como
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consecuencia. Sin embargo, la significancia bilateral resulto en cero por lo que
concluimos que BULIT no resultd ser un instrumento confiable para detectar la
direccionalidad del fenébmeno.

Aunque en el puntaje total de la EAT no se encontrd asociacion significativa con
el IMC, se encontraron mas sujetos con puntajes altos suficientes para sospechar en
algun trastorno de la conducta alimentaria en el grupo de adolescentes obesos.
Respecto a los factores de la EAT encontramos que la presion social percibida tuvo
mayor relevancia en los adolescentes con IMC dentro de lo normal que en el grupo
muestra. Al respecto, Unikel (2003) menciona como una teoria que los adolescentes
con mayor IMC al encontrarse mas alejados del ideal estético prevaleciente, son los
que sienten mayor presion proveniente de los medios de comunicacién, comparfieros y
familiares para que “mejoren su imagen” y que por lo anterior son los que mas recurren

a estrategias anémalas para perder peso.

Esto no se confirma en nuestro estudio puesto que el resultado en nuestra
muestra fue exactamente el contrario. Esto podria explicarse por la alta incidencia y
prevalencia de obesidad en nuestro pais; aunque el ideal estético occidental sea hacia
la delgadez (incluso extrema), la poblacién mexicana parece ser mas “tolerante” que
otras culturas respecto al peso aceptado socialmente. Sin embargo, la motivacion para
adelgazar y los patrones alimentarios estereotipados fueron significativamente mayores
en el grupo muestra; lo que podria resultar contradictorio. Se sabe que la preocupacion
por el peso corporal es una de las variables de mas alto riesgo y que mas directamente
puede contribuir al desarrollo de trastornos de la conducta alimentaria (Gomez-
Peresmitre, 1997).

Como mencionan Heinberg, Thompson y Stormer (1995), a lo largo de la
historia, el ideal de belleza ha cambiado con los estandares estéticos y la evidencia
sugiere que principalmente las mujeres han tratado de alterar su cuerpo en funcion de
las demandas sociales. Este proceso de comparacion puede tener un impacto negativo

en la insatisfaccion con la figura corporal de mujeres y hombres.
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Este ultimo hallazgo nos orienta a la realizacion de futuros estudios en México
con mayor tamafio de muestra y donde se explore la impulsividad como un factor de
riesgo para las conductas de atracon como respuesta a la pérdida de control sobre la
ingesta. Dentro de los elementos que se acompafian de impulsividad incrementada en
la adolescencia, debemos tomar en cuenta el Trastorno por Déficit de Atencion con
hiperactividad e impulsividad, los trastornos de ansiedad y los rasgos de personalidad

que orientan a rasgos limitrofes.

Autores como Da Ross y Clerici han reportado la presencia de alexitimia en
éstos pacientes, donde la falla de reconocimiento emocional se traduce en la actuacion
de las emociones negativas en conductas poco asertivas. Dichos elementos se
tomaradn en cuenta para futuros estudios. En el presente se podria concluir que las
estrategias cognitivo-conductuales que ayuden al control de impulsos, serian de

utilidad en estos adolescentes.
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10. CONCLUSIONES

1.

Respecto a los objetivos planteados al inicio de esta investigacion, se logro
detectar la presencia de CAR con mayor frecuencia en adolescentes con

obesidad que en los adolescentes no obesos.

Respecto a las caracteristicas sociodemogréficas, no encontramos diferencias
significativas en cuanto a la edad y al sexo de los pacientes respecto a la
frecuencia de presentacion de dichas CAR, independientemente del IMC.

Los resultados del presente estudio permiten confirmar la mayor presencia de
conductas alimentarias de riesgo, caracteristicas de los trastornos alimentarios,
en adolescentes mexicanos con obesidad. Si bien los datos no proporcionan el
diagnéstico de un trastorno de la conducta alimentaria, expresan las tendencias
subclinicas que ponen en riesgo la salud fisica y mental de estos adolescentes.
Es importante resaltar que aungue no se tenga un diagndstico confirmatorio, no
se debe subestimar la presencia de estas conductas, principalmente porque en
México se desconoce el porcentaje de casos subclinicos que evolucionan hacia
un trastorno clinico. Sin embargo, se sabe que estas patologias se encuentran
entre los padecimientos psiquiatricos mas comunes entre los jévenes, que los
casos subclinicos comparten los mismos sintomas y que se asocian con altos
porcentajes de morbi- mortalidad por lo que es importante detectarlos y tratarlos

a tiempo.

Este estudio en particular tuvo como limitante una muestra relativamente
pequefia, mismo que repercute en la significancia de los resultados obtenidos.
Debido a la importancia de este problema de salud publica, es necesario

continuar la investigacion a este respecto.
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12. ANEXOS

CARTA DE COHSENTIMIENTO INFORMALDD
“Conductas alimantarias de fesgo an adolascentas obanos™

52 ma h3 spilcado que & propoatte 92 13 ImvasBigackdn = detarminar &) oS adolescamias oon
obssidad, presaman mas conduciss anamaiss que ks panga =N riesga d2 desanrailar 3gn
rasiana Jde 13 canducl ammemiaria (Anorseda Wanddsa, Gulimila, Trasianna por Alracan y Jinds), an
COMEArachin con adalsscamss con pasa nanmal.

|3 participackan valuntaria de mi hija (3) comribulrd 3 3partar imfrmacian valosa que 5ard ampiaads an st
Irvestiqacian y consisiira Onicamana an camestar ya 5aa danra de 135 nstaladianas dal STl Nadanal de
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Banaficios
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BULIT

INSTRIICCIONES

FRgorcs I Ocn preca iy pErmncD Ll DL B I repueain pus e DR meEr ok oan parisar.

RAECUERDE RO HAY AESPUESTAS CORAERCTA Rl RCORASCTAS @ rEr s iy s megersy =r o e o § s nocy
parsiarmmeeie. FOR FRATDE, epercs oy precuriy on SRCEREIAD.

Ay cow Ezy o rtrrmaels cosren s m ashrmein sricermal

1) ;Comes alguna wez mcontroladamente hasta el pusto de estar iotalmente Benoda) faracandoe]?
1] Una wez &l mes o mencs (Auncs] Z|Coac ez wosaimes 3] Unawezo dos s s semans
4] Trea & 9= yecea & | semana e ver al dis o mas

1) [Estoy satstechola) son mis habitos aimentarios
11 Ce acuedn 2] Neufral 3] Un poco en desscuenie 4] Bn desaciendn 3 Muy en desscuesdo

J) pAlgang vez has contmaado comiendo hasta pensar goe podias explotar?
1] Pacicamenke cada wez que como 21 Muy frecuenbements 31 A meaudo
4| Hgunes wons 3 Ram ver 0 nunGs

4] ;iTe coscideras actualmente wna) tragonda]?
1] 5i, sempre 2] 3i, frecienbemenke 3] A meaudo 4] fguna wez 3 Nunca

i) Prefiero comer:
|Encema wolnia) Z)Encessomolmz 3 Ehunresiwrsnle ) G cessde ynamgo 5] Medsiguasl

G ;Crees gue Senes comtrod sobre 2 cantdad de comeda que Gomes ?
1) Sempre o s mayorisde lpa weces J Muches weoes 3] Ocssonsmente ) Rsmmente 5] Nunca

T Usolaxantes o suposifonos pdrd comtroldr mi peso
1] Unia vez &l dis o mes 2] Tres & 5= weges por semans 3] Una o doa veces por s=mens
4| doa o brea weces &l mes 3| Nunica o una vez 4 mea

3] Como hasta sentrme demasiado cansadoda) para segar comiendo
1] Por o menos una vez &l dis 2| Trea & 92 weces por semana 3] Una & doa veces por semana
4] doa o frea weges &l mes 3] Una wer &l mes o nunca

9| iCom qut frecuencia comes helado, malteadas o dulces entre comidas?
1)1 Sempre 2] Frecuenlemente 3] Agunies weges 4| Ram vezonunca  3) Mo como enfre comides

18 ;En que grado estas preocupadoda] por comer entre comidas ?
1] No como enfre comidias 2| Me preocupa un poca 3] Preocupacion modersdis
4 Gmn preocupaaon 3| Probablem enbe &2 s mayor preocupacon de mi wlis
11) La mayoria de la gente que conoeco se asombrark $i supiera cuanta comida puedo consmmir de us

115 2] Muy pmbablemenks 3| Pobablemente 4] Cficiments 3 N
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11] ;Abgena wer comes hasta el pusto de sentirte mal?
1] Muy frecuentemente  Z) Frecuenbemente 3] Bastanbe & menudo 4) Ocasonaimente  5) Munca

1) Temo comer algo por meedo de w0 Ser GJpaz de parar.
1) Sempre  Z) Cas sempee 7 Frequenfemente 4] figunas weces <] Munca

14] Me siemto mal commigo mismola ] despeds de comer demasiado.
1) Sempre 2] Frecuenfemente 3] figunas weozs 4| Ram vezonunca 3] Mo como demasado

1) ;Coom gue frecuencia te provocas ef vomito despoes de comer?
1] D= o més veoes & s s=mana Z)\Una wza b emans 3) doa & brea veces sl mea
4] Una vz &l mes 5) Munica

18) ;Cual de las sigmentes Frases describe s sentmienics desposs de comer entre comadas ?
1] Mo como enbe comidiza 2] Me senlo bien 3] Me s=nlb modesdam enbe molesiaja] conmige mamoia)
4] Me senbo bastsnbe molests conmige mamada) 3 Me odiz

17 Como mracho mcles o caando B0 esioy hambrientoda).
1) Muy frecuentemente  Z) Frecuenbemente 3] Ocascnaimenbte 4] fligunes weces 5] Nunca

13] Mis habitos aimenticios som diferentes de los habitos aimenticios de la mayoria de la gente.
1) Sempre 2) Coni sempee 3] Frecuenfemente 4] figunas veces 3] Munca

19] He imtentado perder peso ayanando o siguendo detas mtencivas.
1) Mo 2n el =A0 pessdo 2} Una vz en o 2Ao pamsdo 3) 243 vmces en el =A0 pesado
4] 4-3 veoes en & 2o pasado 5) Miza de 5 veces en e 2o pasado

20 Me shemto trishe o deprimedoda) despoes de comer mas de bo gor halbia plameado comer.
1) Sempre Z) Coni s=mpre 3] Frecuentemente 4] ligunas woes %) s wez o nUnca

1) Entre comidas Sendo 2 comer alimentos altos en caloras (dulces y harmas)
1) Sempre  Z)Casisempre 3] Frecuenbemente 4] Hgunasweces 5] Mo como enbe comidas

21| Comparada con la mayofa dela gemte, mi capasidad para controlar mi condecta alimentica parece sen
1] Mayor que = capacdad de oboa Z)Masomencaa mama 3] Menor
4] Mucho menor %) No kengo ningiin conlrol

221 Umcda) de tas mejores ampgoda)s sogiem gue podran cenar e o Beevo restaarante. Aangue habias
plaseado comer algo lgero em casa, decides ir a cemar foera, comiendo bastamte y simSendote
imzomodamente lenoda). ;Como te sentirias de veelta 2 casa’?

1] Be=n, conbenbols] de haber probado ese Auews estisurenle

Z) \Un pocr amepeniidola) por haber comido Eanlo

3] Hgo decepaonadoda] de mi mamoia)

4] Miolesio/s) conmigo mamois)

3) Totsimenke daqustsdojs) conmige mamola)

24| Me podria Namar, actaalmente wnfa) “comedonid) compalsvola]” depisodios de imgesta imcontrolada).
1] Tolsimenbe 2] Muy probeblemente 3] Pobablemente 4) Talwez %] No, probablemenbe no
23] ;Cudl 25 la mayor cantdad de peso gque has perdido alguna vez em wn mes?
TMz=ade Glhos 2Z)Def-dlkdos 3] Ce 35 ko 4] Ce 1-2 kic= <] Menca de 1 do
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1% 5 como demasiado por la moche, me shento deprimidoda] 2 la mafang siguente.
1| Sempe I Comsempre 3] Frecuenfemente 4] figunes weces 2| Mo como por I noche

27| ;Crees qgue = resulta mis el womitar que a la mayoria de la gente?
1] 5, no ea mas problema pam mi jen abaoklio] 2] 3i, me e maa fad
3) 5i, me ea un poco maa fad d|Meacmencalcmame 5] Mo, me resulta maa dific

23 Creo gque la comida controla mi vida.
1) Sempre Z)Camssempre 3| Frecuenbemente 4] Hgunass veces 2] R vez o nunca

%) Me sienfo deprimida mmediatamente despues de comer demasiado
1| Sempee Z) Frecieatements 5] figunas weoes 4| Ramwzonunca 3] Mo como demasado

1) ;Com que freceencia vomitas despeds para perder peso”
1] Nunica 2] \Unia vez al mees 3| doa & fres weo=a &l mea
4] \Una vez & Is s=mana 3] doa o mas veces & s s=mana

3] Cuamdo comes wna gran cantidad de alimento, ;2 que velocidad o haces?
1M 2= rapidamente de o que s mayonia de la genbe ha comide en =y wia
ZMuchc mas mpde que la mayonis de & genbe
I poee maa mpdamenbs que b mayoss de B genke
4)Mza 0 meaoa 5 s mema weiocded que B meoes de B geake
2N za enfaments que s mayoas de b genke

11) ;Cmdl es el mixnimo peso goe has gamado alguna wez em wn mes?
1]Méa de ocholdos 2] Ce 2=: & ocho ks 3| Ce brea & cnoo ko
4)0e unc adakdes 5] Menca de un ko

13] Mi alme periodo menstraal fae
1|Emespasade Z)Hece Zmeses  JjHaced meses 4] Hace G meses ) Hace mas de & messs
0] fun o he comenzsdo & menstiuer ) Soyy hombee

) Uso dieregcos fadames) para controlar mi peso
1] Una vez ol dis o mas Z) Tres = 5em vecea & s semana 3] Una o dos veces & s s=mana
4| doa & s weo=s &l mea 3| Nuncs

15 ;Como piensas que o5t apetto somparadoe som o de la mayoria de la gemte que comoGes?
1] Muchc mayor que la mayona 2] Betianbe mayor 3] Un poco mayer
4] Mas c menca el mame 2] Mencr que e de ls mayona

35) Temgo la menctraacion wna wez al mes

1] Sempe= £ Habduysimenbe 3] Hgunas weoes 4|Ramwz 3] Munca
(') &ain Ao he comenzsdo & mensinuer ') 3oy hombee

AT LA S PO T I O O
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EAT- 40

INETRUCCOMNES

EAT-42

Cirie=in e s i

I jud 3

calli .l R T

=2 Duidesdesmente Ovde prepunte Enbes de Conbe=ieris

Al ponte=her Cade pregunte Feria b mes e diosmente posdbie

Anabe une = o cusdnd QuE OIDEngE B Opcian QU s e edecue | D que e
Reruerds que B iRfomecion que proporcione e Coridercis

L N ]

Wi e

Seociamdad:

Edad:

S

Hunizi

Car nuni

S UnNE waes

BiEbmibs was

ol s s mpne

BlErmpne

1-Me qusta comer oon dres pemonas

£ Prepem comids pams dma, pen yo e me =3 como

4de pongo neracacis| cuandc 3= acercs & hom o =2
comidas

I

M da muchicm isds pesss dis s

i

oI A COmaEr Bung S eng R namome

B e precoupe mucho por eicomids

- e me R Setecedo” de comd SRR et S -
RCEEAE QT DoREF O OOmET

S-Come me simenkcs an bozoe paguece

S-lengo en cuents l== calomss que benen oa aimenios que
EHTC

T =

Do, especaimente, comer simenhs con mucha
carbohidrelon (pen, aroe, pepe, elc)

11 Ade seabo benojs] despida de =2 comides

12 Miobo que loe dem = preferirian que yo oomsss mas

13 -omibo demsyss die hsber comadc

14 e mmnbo culpakle gz decomer

13- Me preocupee] desso de sater mm deigadods|

e
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Hunca

Gl nunc

Hpuns ws

Bk b i

CoEd i T e

Blempne

& =TEQO TTERC S ENnC TANE QuEmar CRCmes

o -

Jdm ey yesEs gagan al din

g gu=ta que = mps me quede mustads

3 LCefrubs comizndic came

20 e mmabc promc por lee mas s

21 Cmadm diis como o= memce simentos

22 - Pienao en quemar calomss ciendo hago e oo

3 AIRIERES Mo ha demnuda mi nbees saxs
MUJJRES: Tengo s menstuacon reguier

24 1 o= demizs piensm que esioy demasade degadaja)

23 e precoipala dea de Bner gress en d cuepa

25 -Tardo @n come me gues me ol pemcmes

27 Dmfrito comendo an restej e

20 -lome laxanbes ipurgenhes| o dunmocs iproducen que
ofnea con mayor frecencs)

29 P pic comer simenics con szicer

=

30 Como mimanbo diebabioos

-

3 -Saabe que loa simenbos conbolan mi vide

32 M= conbwoln & l=e comides

33 Nofo que on dam s me prscRe pas Que come

24 -dmac qamamedc Demos FEfSENQC | QDRI 2 I8
0TI

33 - Tengo esrenimientc

<& Ade seabs noomodois) despues de comer duloss

37 e comprometio = hecer diske

Jui e qusts =eair &l esiom ayo wcio

39 Lwfrulin probando comides nuses y sshmass

41 '_E'I;E QSITEE QR ACATTICEN DEETUEE 32 (83 CoiTed 22

Gracias
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