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RESUMEN

Titulo: Deteccién de conductas alimentarias de riesgo en usuarias de los

servicios de salud de la Consulta Externa del servicio de Medicina Interna.

Antecedentes: Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) son un grupo de
sindromes que tienen en comun rasgos psicopatolégicos fuertemente ligados a
la apariencia fisica. Son mucho mas frecuentes en mujeres que en hombres,
predominando en jovenes menores de 25 afios. Debido a la mejora del
conocimiento y al uso de mejores instrumentos en busqueda de sintomas y
factores de riesgo; se ha incrementado la incidencia y el establecimiento de
grupos susceptibles a estos trastornos. El cuestionario SCOFF para tamizaje de

conductas alimentarias de riesgo se destaca por ser sencillo y facil de aplicar.

Objetivo: Deteccién de conductas de riesgo alimentario mediante la aplicaciéon
de cuestionario SCOFF en usuarias de los servicios de salud de la Consulta

Externa del servicio de Medicina Interna.

Métodos: Estudio observacional, transversal y descriptivo. Lugar: Consulta
Externa del servicio de Medicina Interna. Poblacion de estudio: Usuarias de los
servicios de salud de la consulta externa del servicio de Medicina Interna, con
edad mayor de 18 afos y menor de 65 anos. Se les solicitara su consentimiento
informado para la aplicacién del cuestionario de conductas de riesgo SCOFF.
Procedimientos: Se recolectaron datos en la consulta externa de usuarias de los
servicios de salud que incluyen: resultado del cuestionario SCOFF. Con los
datos obtenidos se realizd un analisis descriptivo utilizando medidas de

tendencia central tanto de cuestionarios positivos y edad de las usuarias.

Resultados: Se aplicé el cuestionario SCOFF de conductas de riesgo
alimentario a 56 pacientes, obteniéndose resultado positivo en 8 usuarias de los

servicios de salud con edad menor de 30 afos.



Conclusiones: Se demostraron conductas de riesgo en 14% de las usuarias de
los servicios de salud encuestadas, siendo el 100% menores de 30 afos y el

75% con indice de masa corporal fuera de rango de normalidad.
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INTRODUCCION

Los TCA son de las enfermedades psiquiatricas cronicas mas frecuentes en
adolescentes y mujeres jovenes (1, 2, 5). Estas se caracterizan por tener una alteracion
definida del patrén de ingesta o de la conducta sobre el control de peso, lo cual
produce un deterioro fisico y psicosocial. En consecuencia, aparece una malnutricion
que afecta a todo el organismo y el funcionamiento cerebral (12,14). Por lo que se han
relacionado con wuna seria morbilidad, asi como una significativa mortalidad,
constituyendo un problema de salud publica por su curso clinico y tendencia a la
cronicidad. (3, 7, 9).

Frecuentemente estos trastornos no son reconocidos por los servicios de
atencion primaria, debido a que muchos de los pacientes son renuentes a discutir los
cambios en el peso corporal o la presencia de conductas alimentarias de riesgo;
aunado a la escasa investigacién por parte de los médicos no psiquiatras y el poco

reconocimiento como una afeccién meédica. (4, 6, 8).



MARCO TEORICO

Capitulo I. Trastornos de la conducta alimentaria y de la ingesta de los alimentos.

Los TCA son comunes en las personas jovenes. La probabilidad a lo largo de la
vida de un adulto de presentar un trastorno de la conducta alimentaria es del 0.6% para
anorexia nerviosa, 1% para bulimia nerviosa y 3% para trastorno por atracones. Las

mujeres son mas afectadas que los hombres. (12,14, 15, 18, 20, 22)

Ningun grupo esta protegido exento de padecer un trastorno de la conducta
alimentaria, sin embargo a determinada edad el riesgo es mayor (10,15, 17)
Especificamente las mujeres jovenes son mas frecuentes a presentar un trastorno de la
conducta alimentaria, con un inicio durante la adolescencia y la edad adulta temprana.
(32, 38, 42). Algunas actividades que enfatizan la pérdida de peso como el baile, el
modelaje y algunos deportes son factores de riesgo para presentar un trastorno de la
conducta alimentaria. (19, 28, 33, 38)

La anorexia nerviosa se ha relacionado con trastornos del desarrollo, en especial
los del espectro autista y trastorno por hiperactividad y déficit de atencion (28, 39, 42,
43, 46). Actualmente, se han ligado a desérdenes obsesivo-compulsivo, de ansiedad y
de la personalidad. Mientras que la bulimia nerviosa y el trastorno por atracones se han

relacionado con trastornos afectivos y abuso de sustancias. (40, 48, 49)

La evidencia acerca de su patogénesis muestra que estas enfermedades tienen un
sustrato bioldgico que perpetua e incrementa el trastorno mental (11, 16, 21). Algunas

de las areas de énfasis son:
e Factores genéticos: El factor mas potente es el género femenino. Sin embargo,

se desconoce cuanto de esta asociacion puede ser atribuida a factores sociales.

Estudios en gemelos y en familias con trastornos de la conducta alimentaria
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sugieren que los rangos de heredabilidad oscilan entre el 50% y el 83%.
(24,25,35)

Factores biolégicos: Muchos de los hallazgos pueden ser entendidos por el
ayuno Y la inanicidn. El cerebro es en especial vulnerable a la disminucién del
aporte de energia, ya que éste utiliza el 20% del total corporal en forma de
glucosa (13,27). Una nutricion pobre tiene un efecto negativo sobre el cerebro y
en el sistema del apetito. La mayoria de los TCA tienen su inicio en la
adolescencia, etapa donde el cerebro es vulnerable por un periodo de
reorganizacion; debido a los cambios experimentados por la secrecién hormonal,
eventos estresantes y retos sociales (29, 36, 47). Se ha demostrado la
disminucién de factores neurotroficos cerebrales en los episodios de anorexia

nerviosa. (26)

Centro del apetito: Es en el tronco cerebral e hipotdlamo, donde se integra
informacion de sefales periféricas aferentes del sistema gastrointestinal, que
tienen injerencia en la sensacion de hambre, saciedad y funcionamiento visceral.
Posteriormente, se encuentra el centro de la conduccién conformado por la
corteza mesolimbica y el cuerpo estriado; implicados en el aprendizaje y la
memoria (4, 9, 31). Este sistema regula la recompensa asociada a la comida y la
motivacion para busqueda de alimento y agua. Por ultimo, se encuentra la
autorregulacion, que contextualiza al apetito de acuerdo a las metas, valores y
significados del individuo. Una alteraciéon en cualquiera de los circuitos
neuroconductuales, promueve y perpetua los trastornos de la conducta
alimentaria. (34,37)

Factores sociales: La falta de acceso a servicios de calidad en salud, con
presencia de complicaciones relacionados al embarazo y el parto; tales como
trauma obstétrico, hipoxia y prematurez se han relacionado con desarrollo de

trastorno de la conducta alimentaria. (6, 9, 35) En paises desarrollados, el
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excesivo valor colocado a una figura delgada, motiva la presencia de dietas y
practicas para el control de peso. Las comparaciones negativas entre los
individuos, la critica y el bullying escolar incrementan el riesgo. Cabe destacar
que se ha encontrado relacidn entre el abuso fisico y sexual en la aparicion de

conductas alimentarias inadecuadas. (34,44)

Clasificacion.

La version actual del manual diagndstico y estadistico de los desdérdenes
mentales en su 5° edicion (DSM-5) hace mencioén de los criterios diagndsticos para el
trastorno de rumiacion, el trastorno de evitacion/restriccion de la ingesta de alimentos,
anorexia nerviosa, bulimia nerviosa y trastorno de atracones. (2)

La clasificacién internacional estadistica de las enfermedades y problemas de
salud relacionados (CIE-10) los cataloga en 3 divisiones: anorexia nerviosa, bulimia
nerviosa y los trastornos no especificados o atipicos. Estas son las entidades
abordadas en este trabajo. (23,26)

La clasificacion del DSM-5 es mutuamente excluyente, de tal modo que durante
un episodio unico solamente puede asignarse uno de estos diagnosticos. La razén de
este abordaje es, que a pesar de las caracteristicas psicoldgicas y de comportamientos
comunes, los trastornos difieren sustancialmente en el curso clinico, los resultados y

las necesidades de tratamiento. (2)

Tratamiento.

Se centra en cambios de comportamiento y metas para normalizar el peso y las
complicaciones ayuno e inanicion. Este tipo de tratamiento puede ser otorgado en
pacientes ambulatorios, hospitalizados o en lugares asistenciales. (34, 37, 44, 45)

La terapia cognitivo-conductual se mantiene como el pilar de la atencion en los
trastornos de la conducta alimentaria. El objetivo es interrumpir las conductas
perjudiciales, disminuir la frecuencia de las conductas restrictivas asi como la
percepcion distorsionada de la imagen corporal. La remisién con la terapia cognitivo-
conductual es de 30-50%. (23, 26, 30)
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En cuanto al tratamiento farmacolégico algunos antidepresivos han mostrado
mejoria de la sintomatologia en pacientes con bulimia nerviosa y trastorno por
atracones. Para la bulimia nerviosa, solamente la fluoxetina tiene indicacion de la FDA.
Bupropion en el contexto de la bulimia nerviosa ha mostrado alivio de la sintomatologia,
sin embargo, ha incrementado el riesgo de crisis convulsiva ténico-clonica
generalizada, por lo que su uso no esta indicado. (3,18,19,23,29,39). Actualmente el
uso de un anticonvulsivo con actividad moduladora del estado del animo como
topiramato, ha mostrado discretos beneficios contra placebo en el control de la bulimia
nerviosa, sin embargo se debe tener precaucidn por el riesgo de pérdida de peso
(5,11,21,44,49). En la anorexia nerviosa se ha utilizado un antipsicético atipico como la
olanzapina, con resultados a favor en el incremento de peso y el estado general. La
utilizacion de estrogenos orales ha sido inefectiva al intentar mejorar la densidad

mineral 6sea asi como el uso de los bifosfonatos. (41, 46, 47)

Capitulo Il. Anorexia nerviosa y bulimia nerviosa.

La anorexia nerviosa tiene tres caracteristicas basicas: la restriccion de la
ingesta de alimentos persistente, el miedo intenso a ganar peso o engordar (o un
comportamiento persistente que interfiere con el aumento de peso) y la alteracion de la
forma de percibir el peso y constitucion propios. El individuo mantiene un peso corporal
que esta por debajo del nivel minimo normal para su edad, sexo, fase de desarrollo y
salud fisica. El peso corporal de los individuos a menudo cumple este criterio después
de una pérdida de peso significativa, pero en los nifios y adolescentes se puede se

puede observar retardo en el crecimiento o peso para la edad. (2, 6, 19, 23, 33, 45)

La bulimia nerviosa presenta: episodios recurrentes de atracones, los
comportamientos compensatorios inapropiados y recurrentes para evitar el aumento de
peso, y la autoevaluacion que se ve influida indebidamente por el peso y la constitucidon
corporal. Para realizar el diagndstico, los atracones y los comportamientos
compensatorios inapropiados deben producirse de promedio, al menos una vez a la
semana durante 3 meses. (2, 6, 17, 27, 36, 45, 49)
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Un “episodio de atracon” se define como la ingestién, en un periodo determinado
de tiempo de una cantidad de alimentos que es claramente superior a la que la mayoria
de las personas ingeririan en un periodo similar y en circunstancias parecidas. El
contexto actual en el cual se produce la ingesta puede condicionar la valoracion por el
clinico acerca de si esta es excesiva. La expresiéon “periodo determinado” se refiere a
un periodo delimitado, generalmente inferior a 2 horas. Un unico episodio de atracon no

se limita necesariamente a un unico entorno. (2, 6, 17, 27, 36, 45, 49)

Capitulo Ill. Tamizaje de los trastornos de la conducta alimentaria y de la ingesta

de los alimentos.

Los trastornos de la conducta alimentaria y de la ingesta de los alimentos han
sido diagnosticados primariamente en los llamados paises desarrollados, sin embargo

hay evidencia de su incremento alrededor del mundo. (7, 8, 17, 25, 27)

Como en la mayoria de las condiciones mentales, el diagnéstico de los
trastornos de la conducta alimentaria es clinico. Para mayor validez del diagnostico,
éste debe realizarlo un experto sobre la base de los criterios formulados en las
clasificaciones actuales. En todo caso, este método es complicado, por lo que se
recomienda que el personal de salud de atencion primaria utilice encuestas cortas y

comprensibles para orientar el diagnéstico precoz. (10, 31, 43, 48)

Los datos mas recientes en torno a la salud en México muestran como las
enfermedades mentales, por su curso cronico provocan mayor discapacidad que
muchas otras enfermedades croénicas. (3, 5, 6, 18, 27,37). Por ejemplo: entre las diez
principales enfermedades considerando mortalidad prematura y dias vividos sin salud,
tres son enfermedades mentales, la depresion ocupa el primer lugar; se trata de una
enfermedad frecuente con alto nivel de discapacidad, de acuerdo con las encuestas
realizadas en el Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramon de la Fuente Muniz”, el 6.4%

de poblacion la padece. Los trastornos relacionados con el consumo de alcohol ocupan
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el noveno lugar y la esquizofrenia el décimo en cuanto a carga de la enfermedad. (3, 5,
6, 18)

Los trastornos de la conducta alimentaria son un problema de salud mental
publica, cuya importancia ha sido reconocida desde hace ya mas de tres décadas en
los paises desarrollados. Se consideraba que eran un problema de mujeres jévenes de
clase alta, y casi exclusivo de los paises altamente desarrollados. Ambas nociones han
sido puestas en duda ante el reporte de un gran numero de casos, y de porcentajes
importantes de actitudes y conductas alimentarias de riesgo en diversas partes del
mundo. (3, 5, 18, 27, 31, 32, 34, 36)

Hasta hace poco tiempo en México parecia existir el consenso no explicito de
que los trastornos de la conducta alimentaria eran un problema minoritario, y ocuparse
de él resultaba de alguna manera frivolo frente a la importante presencia de problemas
como la tuberculosis, la desnutricion, o la esquizofrenia. La principal justificacidén estaba
en la escasa o nula demanda de atencion por trastornos de la conducta alimentaria. (3,
5, 6, 16, 32, 36, 37, 43, 44, 45)

Este fendmeno pudo haber obedecido a alguna de cuatro causas, o a una
combinacion de ellas. En primer lugar, es posible que, efectivamente, hasta la década
de los 80, los casos de trastornos de la conducta alimentaria fueran casi inexistentes en
Meéxico. En segundo, al no haber conocimiento por parte de la poblacion de que se
trataba de un padecimiento psiquiatrico, la busqueda de atencién podria haber sido
menor a la que hay en la actualidad, cuando el tema de los trastornos de la conducta
alimentaria es ampliamente discutido en los medios de comunicacion masiva. En tercer
lugar, la cobertura de servicios médicos en México no alcanza a gran parte de la
poblacién, y menos aun en el caso de los servicios psiquiatricos especializados. Por
ultimo, aun si los pacientes acudian a un servicio médico, es posible que hubieran sido
mal diagnosticados, por una falta de conocimiento general al respecto. (3, 5, 18, 27, 31,
32, 34, 36)
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En la ultima década, sin embargo, aumentd el numero de pacientes atendidos
por trastornos de la conducta alimentaria y con ello el numero de centros de atencion,
publicos y privados. Hasta 1992 existia una sola clinica a nivel publico, la clinica de
Anorexia Nerviosa del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y de la Nutricion “Dr.
Salvador Zubiran”, fundada en 1985 y coordinada por el departamento de Medicina
Psicoldgica, que atendia basicamente casos graves de anorexia. En 1990 se crea en el
mismo Instituto la Clinica de la Familia, que complementaba el trabajo de la de
Anorexia Nerviosa. Esta se transform6 en 1995 en Clinica de Trastornos de la
Conducta Alimentaria, y en Clinica de Trastornos de la Conducta Alimentaria y
Obesidad en 2003. En 1996 se cred la Clinica de Trastornos de la Conducta
Alimentaria del Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramén de la Fuente Mu#iz”. (3, 5, 18,
27, 31, 32, 34, 36, 37, 40, 43, 44, 45, 47)

Muchas de las pruebas disponibles para la deteccion de los trastornos de la
conducta alimentaria no se usan en atencion primaria por ser largas y requerir la
interpretacion de un especialista, por o que una prueba de tamizaje simple podria
ayudar a determinar los casos en los que se requiere de una evaluacién adicional. (18,
27, 29, 31, 32, 40)

Una barrera para la detecciéon en México es la falta de herramientas de tamizaje
breves. Las pruebas de diagnodstico son muy largas, requieren mucho tiempo y costo.
Unikel y cols. desarrollaron un instrumento breve de tamizaje, para evaluar conductas
alimentarias de riesgo en poblacion mexicana. El item de 10 instrumentos tiene elevada
seguridad y validez; sin embargo, solo ha sido utilizado en México y Colombia,

limitando las comparaciones internacionales. (43, 44, 45)

El cuestionario de tamizaje de conductas de riesgo SCOFF es un instrumento Es
simple, practico, memorizable, facil de aplicar y de evaluar; y ha sido catalogado para
sugerir la presencia de trastornos de la conducta alimentaria mas que diagnosticar. (1,
3,5,6, 18,27, 37, 43, 44, 45)
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Consta de 5 preguntas con un buen valor predictivo. Ha sido traducido y
adaptado a multiples regiones, incluyendo Finlandia, Francia, Italia, Espafa, China,
Japon, Corea, Colombia e Israel. Los estudios muestran que el cuestionario SCOFF es
una herramienta util de busqueda. (1, 3, 5, 6, 18, 43, 44, 45)

17



JUSTIFICACION

Los trastornos de la conducta alimentaria son un problema de salud publica poco
reconocido y estudiado en México. Esto se debe a la dificultad de los pacientes de
reconocer conductas de riesgo alimentario, asi como al bajo indice de sospecha y
conocimiento por parte del personal de salud de las caracteristicas clinicas e

instrumentos de tamizaje.

Es indispensable que los centros de atencion primaria en salud tengan
conocimiento para la busqueda y reconocimiento de conductas alimentarias de riesgo
con cuestionarios de tamizajes utiles, sencillos y validados en la poblacion mexicana.
Esta por demas mencionar que la evaluacion de las conductas de riesgo alimentarios
deben ser buscadas continuamente, por la compleja interaccion de los ambitos

psicoldgico, bioldgico y social en personas de riesgo.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El diagndstico de TCA es una entidad poco reconocida y diagnosticada por los
servicios de salud no especializados en salud mental, promoviendo implicaciones
meédicas, sociales y psicolégicas. En nuestro medio no se ha realizado una busqueda
de conductas de riesgo en poblacion con factores de riesgo, que indiquen la referencia

a servicios especializados.
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OBJETIVOS

Objetivo general
e Deteccion de conductas de riesgo en usuarias de los servicios de salud de la

Consulta Externa del servicio de Medicina Interna.

Objetivos especificos

e Conocer conductas de riesgo en usuarias de servicios de salud de la Consulta
Externa del servicio de Medicina Interna.

e Estudio demografico de la distribucion de conductas de riesgo alimentario en
usuarias de servicios de salud de la Consulta Externa del servicio de Medicina
Interna.

¢ Relacionar datos de la literatura internacional y nacional.

e Concientizar a otras especialidades médicas y profesionales de la salud acerca

de la importancia y el tamizaje de conductas de riesgo alimentario.

HIPOTESIS

Las conductas de riesgo alimentario en usuarias de los servicios de salud de la
Consulta Externa del servicio de Medicina Interna es similar a estudios publicados

internacionalmente, siendo mayor en mujeres menores de 25 anos.
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MATERIAL Y METODOS

a. UNIVERSO DE TRABAJO:

Usuarias de servicios de salud de la Consulta Externa del servicio de Medicina Interna.

b. AMBITO GEOGRAFICO:

Consulta Externa del servicio de Medicina Interna.

c. LIMITES EN EL TIEMPO:
Se incluira a usuarias de los servicios de salud que reciban atencion médica en la
Consulta Externa del servicio de Medicina Interna en el periodo comprendido del 1 al
29 de febrero de 2016.

d. TIPO Y DISENO DE ESTUDIO:
- Tipo de estudio: Clinico.

- Disefno del estudio: Transversal analitico observacional.

e. CRITERIOS DE SELECCION:

- Criterios de inclusion:

» Usuarias de servicios de salud de la Consulta Externa del servicio de
Medicina Interna del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional
Siglo XXI.Escolaridad minima primaria completa.

= Aceptacion en la participacion del estudio.

= Edad mayor a 18 afios y menor de 65 afos.

- Criterios de no inclusion:

= Hoja de recoleccion de datos incompleta.
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- Criterios de exclusion:

= Usuarias de los servicios de salud que no deseen participar en el estudio.

= Usuarias de los servicios de salud con diagnostico previo de trastorno de la
conducta alimentaria.

= Edad menor o mayor a la requerida.

f. TAMANO Y SELECCION DE LA MUESTRA:
Se estudiara a las usuarias de los servicios de salud que acudan a la Consulta Externa

del servicio de Medicina Interna.

g. VARIABLES:
VARIABLE DEPENDIENTE
CONDUCTA ALIMENTARIA DE RIESGO:

a. DEFINICION CONCEPTUAL: 2 items positivos del cuestionario de tamizaje
validado para la deteccion de conductas alimentarias de riesgo. SCOFF (anexo
2).

DEFINICION OPERACIONAL: el mismo.
INSTRUMENTO DE MEDICION: Cuestionario SCOFF.
TIPO DE VARIABLE: Nominal dicotémica.

ESCALA DE MEDICION: (1) POSITIVA, (2) NEGATIVA
CONDUCTA ALIMENTARIA DE RIESGO POSITIVA
CONDUCTA ALIMENTARIA DE RIESGO NEGATIVA

®© o 0 T

VARIABLES INDEPENDIENTES.
1. EDAD
a. DEFINICION CONCEPTUAL: Tiempo que ha vivido una persona desde que
nacio hasta el momento del estudio.
b. DEFINICION OPERACIONAL: Edad consignada en el expediente y en la
hoja de recoleccion de datos.
c. TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa discreta.
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d.

ESCALA DE MEDICION: Afios.

2. INDICE DE MASA CORPORAL.

a.

DEFINICION CONCEPTUAL: Medida de asociacién entre la masa y la talla al
cuadrado de un individuo.

DEFINICION OPERACIONAL: CLASIFICACION DEL PESO DEL PACIENTE
SEGUN LOS DATOS RESGISTRADOS EN EL EXPDIENTE AL MOMENTO.
DE LA CONSULTA. Bajo <18.5 kg/m2, normal 18.5-24.99 kg/m2, sobrepeso
25-29.99 kg/m2, obesidad >30 kg/m2.

INSTRUMENTO DE MEDICION: PESO Y TALLA REGISTARADA EN EL
EXPEDIENTE ELECTRONICO.

TIPO DE VARIABLE: ORDINAL.

ESCALA DE MEDICION: (1) Bajo. (2) Normal, (3) sobrepeso y (4) obesidad.

IMPLICACIONES ETICAS

El presente estudio se conducira bajo estricto apego a lo establecido en la

legislacion sanitaria mexicana vigente en materia de investigacion clinica, la

Declaracion de Helsinki, asi como a lo establecido en los acuerdos de las buenas

practicas clinicas y de farmaco-epidemiologia vigentes al nivel mundial. Todos los

participantes seran incluidos previa firma del consentimiento informado (Anexo 1). Se

respetaron cabalmente los principios contenidos en el Codigo de Nuremberg, la

Declaracion de Helsinki y sus enmiendas, el informe Belmont, el Cddigo de

Reglamentos Federales de Estados Unidos.
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RECURSOS Y FINANCIAMIENTO

Recursos humanos

1 residente de Medicina Interna de cuarto afio.
1 director de tesis del IMSS con especialidad en Medicina Interna

Recursos materiales

1. Cartas de consentimiento informado (Anexo 1).
Copias del cuestionario SCOFF (anexo 2)

Copias de la hoja de datos de recoleccion ( anexo 3)
Plumas, lapices.

Libreta de registro.

Una computadora con Office (Word y Excel)

Hojas blancas.

©® N O o AN

Paquete estadistico SPSS versién 12.
Un consultorio con mesa de trabajo y luz suficiente

Recursos econémicos/financieros

Los gastos derivados de la investigacion seran subsidiados por UMAE Siglo XXI,

entendiendo que los consumibles seran costeados por el alumno.
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DESCRIPCION DEL ESTUDIO

A todos los pacientes que acudan al servicio de medicina interna en el periodo
comprendido entre 01 de febrero al 29 se les solicitara su autorizacién para participar
en el estudio (Anexo 1) una vez que hayan aceptado se procedera a la aplicacion del
cuestionario SCOFF (anexo 2) para valorar riesgo en la conducta alimentaria aquellos
pacientes en los cuales se identifique riesgo de trastornos de la conducta alimentaria se
le informara para su canalizacion especializada. Una vez obtenidos los datos de
vaciara en la hoja de recoleccién de datos (anexo 3) y posteriormente en programa
estadistico SPSS de Windows para su analisis con estadistica descriptiva y posterior

publicacion de resultados.

PACIENTES ATENDIDOS EN CONSULTA EXTERNA
DE MEDICINA INTERNA

ACEPTA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO

APLICACION DE
CUESTIONARIO SCOFF

(COMPLETA
CUESTIONARIO?

o \-’_

SE IDENTIFICAN FACTORES DE RIESGO
EN LA CONDUCTA ALIMENTARIA

m- -
——— =
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RESULTADOS

Se aplico el cuestionario de SCOFF para el tamizaje de la conducta alimentaria a

56 usuarias con resultado igual o mayor a 2 puntos.

Resultados de la prueba SCOFF

Grafica 1. Numero de cuestionarios positivos en poblacion estudiada.

Resultados positivos por edad

9
w 8
[=]
27
26 -
Es -
S 4 -
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18-30 31-45 46-60
Intervalo de edad

Grafica 2. Resultados por edad.
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Gréfica 3. Resultados por indice de masa corporal.
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DISCUSION

El cuestionario SCOFF ha sido utilizado como tamizaje en las conductas
alimentarias de riesgo por ser practico y sencillo de aplicar (3, 5, 6, 18, 27, 37,47). Se
ha utilizado en poblacién mexicana (37), con diversas condiciones sociodemograficas;
tales como la edad, género, nivel de estudios, estado afectivo, indice de masa corporal
y dinamica familiar; donde el grupo de riesgo para la presencia de conductas
alimentarias es el género femenino y edad menor de 25 afos, con edad promedio de
18.1 afos. (8, 11, 12, 16, 22, 26, 28, 31, 32, 34, 36, 40).

En este trabajo se obtuvieron datos similares a los estudios previos, con un
resultado del 100% en el grupo de edad menor de 30 afios y con edad promedio de las
usuarias encuestadas de 25.6 afnos; excluyéndose al género masculino. La variacion
de la edad promedio se justifica por la seleccion de la poblacidon universitaria con

edades promedio de 18 afios. (18,32)

El indice de masa corporal fuera de la normalidad ha sido relacionado con la
predisposicion a trastornos de la conducta alimentaria; un peso bajo con anorexia
nerviosa y el sobrepeso u obesidad con la bulimia y el trastorno por atracones (1, 2, 4,
7, 9,10). Se demostré que el 75% de las pacientes con un cuestionario de SCOFF
positivo presentan un indice de masa corporal fuera del rango de la normalidad, de las
cuales 37.5% mostré un peso bajo, 25% sobrepeso y 12.5% obesidad. El estudio
realizado en Oaxaca (34), concuerda que las personas con indice de masa corporal
fuera del rango de normalidad, presenta mayor incidencia de conductas de riesgo
alimentario.

Las zonas urbanas clasicamente han mostrado un incremento en la incidencia
de trastornos de la conducta alimentaria, los cuales se han intentado relacionar con la
presencia de servicios basicos, uso de tecnologia, escolaridad y acceso a la atencion

médica (3, 4, 7, 13, 14, 20, 23). A pesar de esta evidencia, la investigacion reciente
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demuestra que las conductas de riesgo en poblacién rural puede ser de la misma
magnitud que en las urbanas. (35, 39, 42, 43, 44, 45, 48)

La presencia de un numero similar de cuestionarios coincidentes con la literatura
internacional y nacional; pudiera explicarse por el lugar de realizacion del estudio, que
es un centro de tercer nivel con subespecialidades, labores de deteccion por los
servicios de salud y conocimiento en ambito urbano de la patologia por la poblacion en

general.
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CONCLUSIONES

La prevalencia de conductas de riesgo al utilizar el cuestionario de tamizaje
SCOFF fue del 14% en un periodo de 2 meses.

Se observa una tendencia similar a los estudios realizados en poblacién urbana
coincidentes en el ambito internacional y nacional.

La edad de presentacion en el 100% de los casos fue menor de 30 anos,
coincidiendo con los estudios a nivel nacional e internacional.

El indice de masa corporal fuera de rango de la normalidad se relacioné con
75% de los casos positivos en el cuestionario SCOFF.

El cuestionario de SCOFF es una herramienta practica y sencilla para el

tamizaje de conductas alimentarias de riesgo.

SUGERENCIAS

Se debera de ampliar la muestra para contar con resultados mas confiables y
estadisticamente significativos.

Divulgacion de los trastornos de la conducta alimentaria en personal
paramédico, médico no psiquiatra y poblacién general.

Seguimiento de las pacientes con un cuestionario positivo y realizacion de

estudio meédico completo.
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ANEXO 1

[N

\O)
IMSS

»

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ? I ('| @
PARTICIPACION EN oo

PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Aen.

CENThE) MEDICO NACIONAL S. XXI
SOCIEDAD MEDICA CMN.A.C.

TITULO: Deteccion de conductas alimentarias de riesgo en usuarias de los servicios de

salud de la Consulta Externa del servicio de Medicina Interna

LUGAR Y FECHA: México Distrito Federal a de de 2016.

NUMERO DE REGISTRO:

JUSTIFICACION Y OBJETIVO DEL ESTUDIO: Los trastornos de la conducta

alimentaria (TAC) son un problema de salud publica poco reconocido y estudiado en

México. Esto se debe a la dificultad de los pacientes de reconocer conductas de riesgo,
asi como al bajo indice de sospecha y conocimiento por parte del personal de salud de
las caracteristicas clinicas e instrumentos de tamizaje. Estos trastornos pueden
favorecer cambios de peso, con implicaciones en la salud integral, desnutricion,
trastornos hormonales, enfermedades metabdlicas etc. Por lo que identificarlos es una

necesidad para mantener adecuadas condiciones de salud.

PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO:

Si usted acepta participar en el estudio se le solicitara que responda el cuestionario
SCOFF para identificar conductas de riesgo alimentario al final de su consulta en el
servicio de medicina interna. El cuestionario consta de 5 preguntas, de respuesta

concreta.

POSIBLES RIESGOS Y MOLESTIAS: NO se realizara ningun procedimiento invasivo

que pudiera ponerlo en riesgo y la molestia que puede implicarle es 5 minutos mas de
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su tiempo en la consulta para responder el cuestionario.

BENEFICIOS AL TERMINO DEL ESTUDIO: En caso de identificar factores de riesgo
para trastorno alimentario se le canalizara para su evaluacién completa y especializada
para su seguimiento e inicio de manejo en caso de ser necesario. No se tiene

contemplado ningun tipo de beneficio econdémico.

INFORMACION SOBRE RESULTADOS Y ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO: Los
datos que se obtengan en la investigacion podran ser del conocimiento de los
participantes del estudio y también se proporcionara la informacion actualizada sobre
tratamientos alternativos actuales o que surjan y que pudieran ser ventajosas para el

paciente.

PARTICIPACION O RETIRO: Se garantiza recibir respuesta ante cualquier duda vy la
libertad de retirar su consentimiento e incluso abandonar el estudio sin que se afecte la
atencion médica en el servicio de Medicina Interna del Hospital de Especialidades

Centro Médico Nacional Siglo XXI

PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD: Entiendo que los datos que se obtengan en la
investigacion seran confidenciales y que la identidad del participante no sera revelada

en presentaciones o publicaciones que se deriven del estudio.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a la Dra.
Elsa Aburto Mejia, investigador principal comunicandose a la extension 21544 del
conmutador 5627-6900 o con su colaborador el Dr. Juan Omar Cruz Cano en el mismo

conmutador y extension.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse
a comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4°
piso Bloque B de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720.
Teléfono (65) 56 27 69 00 extension 21230. Correo electrénico:
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comision.etica@imss.gob.mx

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, he leido y comprendido la informacion

anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido
informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o
difundidos con fines cientificos. Convengo en participar en este estudio de

investigacion. Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento.

Nombre completo y firma del sujeto que participara en el protocolo.

Testigo 1: Nombre completo, direccion, relacion y firma.

Testigo 2: Nombre completo, direccion, relacion y firma.

Esta parte debe ser completada por el Investigador (o su representante):

He explicado al Sr(a). la naturaleza y los

propdsitos de la investigacion; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que
implica su participacion. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he
preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozco la normatividad
correspondiente para realizar investigacion con seres humanos y me apego a ella.

Una vez concluida la sesién de preguntas y respuestas, se procedido a firmar el

presente documento.

Nombre y Firma de quien obtiene el consentimiento. Matricula.
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ANEXO 2

Instrumento

Escala SCOFF

Traduccion al espafiol del cuestionario SCOFF

Pregunta ¢Usted se provoca el vomito porque se siente muy llena?
1

Pregunta ¢Le preocupa que haya perdido el control sobre la cantidad de comida que ingiere?
2

Pregunta ¢Ha perdido recientemente mas de 7 kg en un periodo de 3 meses?
3

Pregunta ¢Cree que estd gorda aunque los demds digan que estd demasiado delgada?
4

Pregunta ¢Usted diria que la comida domina su vida?
5

39



ANEXO 3

Instrumento de recoleccion de datos

Folio del caso NSS Edad Peso Talla IMC Puntuacion de cuestionario
SCOFF
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