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RESUMEN 

 

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) son alteraciones persistentes en la alimentación o 

en el comportamiento relacionado con ella, en la que el consumo o la absorción de los alimentos 

se encuentra alterada, resultando en un deterioro importante en la salud. Los TCA son las 

enfermedades crónicas con mayor índice de mortalidad en gente joven, su etiología es 

multifactorial, se ha postulado la injerencia de factores biológicos, sociales y psicológicos que 

pueden ser críticos para la aparición y la determinación de la severidad de un TCA, por lo que su 

estudio de manera global abre la posibilidad de identificar con mayor eficacia los trastornos y 

establecer conductas preventivas. Se determinó la correlación entre factores biológicos, 

psicológicos y sociales y los trastornos de la conducta alimentaria en estudiantes universitarios de 

la ciudad de Puebla y municipios conurbados. Se realizó un estudio observacional, transversal en 

216 estudiantes a quienes se les aplicó una encuesta para valorar la presencia de TCA y factores 

asociados. Se calculó el coeficiente de correlación de Spearman para determinar la correlación 

entre los trastornos de la conducta alimentaria y los factores biológicos, psicológicos y sociales. 

Dentro de la muestra se detectó la presencia de diversos TCA y al correlacionarlos, se obtuvieron 

resultados que muestran la importancia del estudio integral de dichos factores para el diagnóstico y 

tratamiento de los TCA. Nuestros resultados sugieren que los TCA son patologías que tienen 

correlaciones con diversos factores biológicos psicológicos y sociales, que deben ser identificados 

para incluirlos en programas de prevención y detección temprana en poblaciones de riesgo. 

 

Palabras Clave: Trastornos de la conducta alimentaria, Factores biológicos, psicológicos y 

sociales  
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ABSTRACT  

 

Eating disorders (ED) are persistent alterations in eating behavior, in which the consumption or 

absorption of food is altered, resulting in a significant deterioration in health. ED are the chronic 

diseases with the highest mortality rate in young people. The etiology of eating disorders is 

multifactorial, the intervention of biological, social and psychological factors is critical for the 

appearance and determination of the severity of an eating disorder, therefore its global study opens 

the possibility of identifying in a more effective way the disorders and establishing preventive 

actions. We determined the correlation between biological, psychological, social factors and Eating 

disorders in college students from Puebla city and municipalities in the periphery. An observational, 

cross-sectional study was carried out in 216 students who were asked to fill a survey to assess the 

presence of ED and associated factors. Spearman's correlation coefficient was calculated to 

determine the correlation between eating disorders and biological, psychological and social factors. 

Within the sample, we detected the presence of various ED and when the correlations were made, 

we obtained results that showed the importance of studying these factors for the diagnosis and 

treatment of eating disorders. Our results suggest that ED are pathologies that have correlations 

with various biological, psychological and social factors, which must be identified in order to include 

them in prevention and early detection programs in populations at risk. 

 

Key Words: Eating Disorders, Biological, Psychological and Social Factors
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INTRODUCCIÓN 

 

1.1 Trastornos de la conducta alimentaria  

1.1.1 Definición  

 Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) son definidos por la Asociación Americana 

de Psiquiatría como alteraciones persistentes en la alimentación o en el comportamiento 

relacionado con esta, en la que el consumo o la absorción de los alimentos se encuentra alterada, 

resultando en un deterioro importante en la salud en sus tres esferas (biológica, psicológica y 

social). (1) 

1.1.2 Clasificación 

 En la quinta edición del manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales (DSM-

V) se han aceptado seis entidades diagnósticas cuyas definiciones fueron compiladas en la Tabla 

1. 

Trastorno de la conducta 

alimentaria (TCA) 
Definición 

Trastorno de Rumiación 

 

Regurgitación repetida de los alimentos después de las comidas de manera 

voluntaria y no relacionada con patologías gastrointestinales, que al volver a 

la boca pueden ser masticados nuevamente y tragados o expulsados. 

Trastorno de pica 

 

Ingestión persistente de sustancias no alimentarias y no nutritivas 

inapropiadas para el grado de desarrollo del individuo y no relacionadas con 

una práctica culturalmente aceptada en su entorno. La ingesta constante de 

dichas sustancias lleva al individuo a presentar complicaciones médicas 

graves. 

Trastorno de evitación o 

restricción de la ingesta 

alimentaria 

Restricción o evitación de la ingesta de alimentos debido a sus 

características organolépticas, donde el individuo puede presentar pérdida 

de peso, deficiencias de micronutrientes, dependencia de alimentación 

enteral, suplementos o marcada disfunción psicosocial. El trastorno no es 

atribuible a una afección médica o trastorno mental ni por prácticas sociales 

culturalmente aceptadas. 

Anorexia nerviosa (AN) 

Restricción persistente de la ingesta energética debido al miedo intenso a 

ganar peso, que no se alivia con la pérdida ponderal y es motivada por la 

percepción distorsionada de la constitución o el peso corporal y la influencia 

excesiva de estos factores en la autoevaluación. Que se acompaña 

(Anorexia purgativa) o no (Anorexia restrictiva) de comportamientos 

compensatorios  como el uso de medicamentos como laxantes o diuréticos, 

ejercicio excesivo o vómito autoinducido  
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Bulimia Nerviosa (BN) 

Episodios recurrentes de atracones, donde el individuo ingiere cantidades 

excesivas de alimentos acompañados con la sensación de pérdida de 

control, seguidos de comportamientos compensatorios inapropiados con el 

fin de evitar la ganancia ponderal, motivado por una autoevaluación 

indebidamente influida por la constitución y el peso corporal. 

Trastorno por atracón (TA) 

Episodios recurrentes de atracones, caracterizados por ser ingestas 

excesivas de alimentos acompañados de la sensación de pérdida de 

control. El individuo presenta malestar intenso respecto a los atracones, que 

se asocian  a las siguientes características: 

 Comer más rápido de lo normal 

 Comer hasta sentirse desagradablemente lleno 

 Comer cuando no se siente hambre 

 Comer en secreto por vergüenza 

 Sensación de vergüenza, depresión o disgusto después del 

atracón 

Tabla 1. Trastornos de la conducta alimentaria y sus principales características según el DSM-V. Tabla 

realizada por los autores a partir de la referencia (2) 

 

 Aun cuando todos los trastornos pueden aparecer en la primera década de la vida, el 

trastorno de rumiación, el trastorno de pica y el trastorno de evitación o restricción de la ingesta 

alimentaria están fuertemente asociados con la infancia, mientras que AN, BN y TA se presentan 

de manera predominante en la pubertad, adolescencia y juventud. (3,4) 

 Todos los diagnósticos de los trastornos de la conducta alimentaria, con excepción del 

Trastorno de pica, son mutuamente excluyentes, pero los individuos que los padecen pueden 

pasar de un TCA a otro con el paso del tiempo. (1)  

 Existe una clasificación específica para los TCA de predominio en la juventud, donde se 

separan los trastornos en tres grupos. Aquellos que cumplen con la totalidad de los criterios, 

denominados TCA especificados (AN, BN y TA), y dos grupos designados para todas las entidades 

que cumplen de manera parcial estos criterios: (Tabla 2) 

 Otros trastornos de la conducta alimentaria o de la ingesta de alimentos especificados 

(OTCAE) 

 Trastornos de la conducta alimentaria o de la ingesta de alimentos no especificados 

(TCANE)  

 Los OTCAE son trastornos que no cumplen un criterio específico para los principales TCA, 

y los TCANE son trastornos cuyo diagnóstico no coincide con los criterios establecidos para un 

TCA especificado o para OTCAE. (5) 
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Otros trastornos de la conducta alimentaria o de la ingesta de alimentos especificados (OTCAE) 

Trastorno Características 

Anorexia Nerviosa Atípica 

(AN-A) 

Trastorno equivalente a la AN donde pese que puede existir la pérdida de 

peso, este aún se mantiene normal o por arriba de lo normal. 

Bulimia Nerviosa de 

frecuencia baja y/o duración 

limitada 

Trastorno con las características de BN, con la diferencia de haber iniciado 

hace poco tiempo o tener episodios de atracón con comportamientos 

compensatorios con una menor frecuencia. 

Trastorno por atracón de 

frecuencia baja y/o 

duración limitada 

Trastorno con las características de TA, con la diferencia de haber iniciado 

hace poco tiempo o tener episodios de atracón con una menor frecuencia. 

Trastorno por purgas    (TP) 

Comportamiento purgativo recurrente para influir en la constitución corporal 

o el peso, que puede incluir el uso incorrecto de laxantes, diuréticos u otros 

medicamentos en ausencia de atracones. 

Trastornos de la conducta alimentaria o de la ingesta de alimentos no especificados (TCANE) 

TCANE  

 

Presentaciones clínicas en las que predominan síntomas que orientan a un 

TCA y causan un malestar significativo o deterioro social pero no cumplen 

la totalidad de los criterios especificados para TCA u OTCAE.  

Se incluyen en esta categoría presentaciones en las que no existe 

suficiente información para hacer un diagnóstico más específico. 

Tabla 2. Principales características de OTCANE y TCANE según DSM-V. (1) 

1.1.3 Epidemiología de los TCA 

1.1.3.1 Prevalencia general 

 Según Herpertz-Dahlmann, después de la obesidad y el asma, los trastornos de la 

conducta alimentaria son las enfermedades crónicas más frecuentes en gente joven (6). De acuerdo 

a la Sociedad Americana de Nutrición, la prevalencia de los TCA en la población general a nivel 

mundial es de 15.2% (7) de los cuales únicamente el 19% son diagnosticados y reciben tratamiento 

(8). (Tabla 3)    

TCA Prevalencia.   

TCA ESPECIFICADOS (AN,BN,TA) 3.5% 

OTCAE 7.4% 

TCANE 4.3%  

TOTAL TCA PARCIALES  11.7% 

TOTAL 15.2% 

Tabla 3. Prevalencia en la población general de los TCA (7,9) 
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 Los trastornos de la conducta alimentaria tienen mayor prevalencia en el sexo femenino, 

(10) se presentan 2.2 - 2.8 veces más en mujeres que en hombres, con una relación (Mujer:Hombre) 

de 3:1 para AN, 3:1 para BN y 6:1 para TA (9).  

 De acuerdo con Volpe y colaboradores, la AN y BN tienen una edad de inicio promedio 

antes de los 22 y 24 años respectivamente. Aunque el TA comienza en promedio a los 23.3 años, 

se considera el trastorno con inicio más tardío y amplio de los tres, pues puede aparecer desde la 

adolescencia hasta la juventud, mientras que los otros dos suelen hacerlo con mayor frecuencia en 

la pubertad y adolescencia. (11) 

 

1.1.3.2 Modificación de la prevalencia de los TCA a través del tiempo 

 La prevalencia mundial de trastornos de la conducta alimentaria ha aumentado 25% en las 

últimas décadas. (12) En los primeros niveles de atención se reporta que la tasa de incidencia de 

anorexia nerviosa se ha mantenido constante, la de bulimia ha disminuido o permanecido igual y 

las tasas de trastorno por atracón y TCANE han incrementado. (13,14)   

 La distribución de los trastornos de la conducta alimentaria se modificó con la introducción 

de los criterios del DSM V en el 2013.  Hubo una disminución en la prevalencia de TCANE al 

redistribuir patologías que antes se encontraban en esta categoría en los trastornos reconocidos: 

AN, BN y TA o en su defecto en los OTCAE. (7) 

 

1.1.3.3 Epidemiología Mundial, en Latinoamérica y México de los TCA  

 De manera histórica, los TCA se han percibido como síndromes asociados a la cultura 

occidental pues fueron inicialmente descritos en mujeres caucásicas del este de Europa y 

Norteamérica. (7) Actualmente se han registrado prevalencias generales similares para los TCA en 

todos los continentes, pero sigue habiendo una diferencia en la distribución de los trastornos (AN, 

BN y TA), que se asocia a variables culturales.  (7,14) 

 Según Galminche y colaboradores la prevalencia puntual por continentes de los TCA es la 

siguiente: 4.6% (2-13.5%) en América, 3.5%  (0.6-7.8%) en Asia y 2.2% (0.2-13.1%) en Europa. (7) 

Antes de 1982 Asia tenía la menor prevalencia en trastornos de la conducta alimentaria, pero la 

introducción de modelos de belleza occidentales a los medios audiovisuales incrementó cuatro 

veces el número de TCA en dicho continente, reforzando así la asociación entre cultura y TCA. (14)    

 La prevalencia general de los TCA en países latinos (4.7%) (15) es similar a la estudiada  a 

nivel mundial (3.5%) (9) aunque de acuerdo con el meta-análisis realizado por Kolar y 

colaboradores hay una mayor prevalencia de BN y TA, y una menor cantidad de casos de AN (15) 
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 De acuerdo con los datos obtenidos del Instituto Nacional de Psiquiatría “Ramón de la 

Fuente Muñiz” en el 2007, cada año se tratan más de 500 casos de TCA en la ciudad de México, 

de los cuales 42.2% corresponden a bulimia nerviosa, 13.4% a anorexia nerviosa, 2.2% a trastorno 

por atracón y 42.2% a trastornos de la conducta alimentaria no especificados, no se reportaron los 

datos de la distribución de los trastornos parciales. (8) 

 En la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2012 (ENSANUT) se aplicó un cuestionario 

corto en adolescentes de 10-19 años de edad, donde se evaluó la presencia de 8 conductas para 

el desarrollo de un TCA: miedo a engordar, realizar atracones, pérdida del control al comer, realizar 

ayunos, dietas restrictivas, vómito inducido, realizar ejercicio con el fin de modificar el peso y uso 

de medicamentos como diuréticos o laxantes como método de purga. De los adolescentes que 

participaron en este apartado de la encuesta (n=10,635), 1.3% presentó riesgo significativo para 

desarrollar un TCA, lo que significa un incremento promedio del 0.5% en comparación con el riesgo 

calculado en la ENSANUT realizada en el 2006. (16) 

 En el estudio realizado en el 2010 por Trujano y colaboradores en 600 preadolescentes de 

la ciudad de México, se encontró que el 27.9% de su muestra estaba en riesgo de desarrollar un 

trastorno de la conducta alimentaria, dicho riesgo fue calculado tomando en cuenta el grado de 

interiorización de la imagen corporal ideal, la insatisfacción con su cuerpo y si los encuestados 

tenían una buena autoestima o no. (17) 

 Según Benjet y colaboradores la prevalencia en México de los trastornos de la conducta 

alimentaria (AN, BN y TA) es de 2.9%, dato que resulta menor a la prevalencia mundial  y en 

Latinoamérica estimada de dichos trastornos. (Tabla 4). Es importante mencionar que en esta cifra 

no se contemplan los OTCAE ni los TCANE, que según los análisis mundiales son el grupo con 

mayor prevalencia. (18)   

 

TCA 
Mundial 2012-2016 Latinoamérica 2016  México 2012  

Prevalencia  n Prevalencia  n Prevalencia n 

AN 0.6% 59,671 0.1%  10,840 0.5% 3005 

BN 1%  24,124 1.16%  14,816 1.0% 3005 

TA 1.9%  24,124 3.53%  10,363 1.4% 3005 

TOTAL 3.5% - 4.7% - 2.9% - 

Tabla 4. Comparación de las prevalencias promedio de los TCA a nivel mundial, en Latinoamérica y México (9,15,18,19) 
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1.1.4 Anorexia Nerviosa y Trastornos Parciales  

1.1.4.1 Definición y Cuadro clínico  

 La anorexia nerviosa tiene sintomatología muy variada que depende del grado de 

desnutrición en el que se encuentre el individuo. (96)  El hallazgo más importante es la pérdida de 

peso por lo cual es el parámetro antropométrico primordial para su diagnóstico. La pérdida de peso 

puede ser gradual e inicialmente poco notoria por el esfuerzo de los individuos de esconderla 

debajo de capas de ropa. (20)  

 Los individuos con AN pueden presentar hipotensión ortostática, síncope, palpitaciones, 

intolerancia al frío, fatiga, cambios de humor, estreñimiento, dolor abdominal, irregularidades 

menstruales, disminución del líbido e infertilidad.  (21, 22) 

 Los hallazgos más frecuentes durante la exploración física son datos de desnutrición, 

prominencias óseas marcadas, el cabello se torna delgado y quebradizo, xerosis, presencia de 

lanugo, palidez relacionada con anemia, o coloración anaranjada notable en palmas de las manos 

y planta de los pies secundaria a hipercarotenemia. Signos vitales como la temperatura, la 

frecuencia cardiaca y la tensión arterial se encuentran disminuidos y los dos últimos presentan 

cambios ortostáticos. En ocasiones es posible auscultar un soplo sistólico durante la exploración 

cardiaca. (22) 

 Si el trastorno inicia antes de la pubertad se impide la aparición de características sexuales 

secundarias, y posterior a la pubertad en estadios avanzados puede existir atrofia mamaria y 

reducción del vello en genitales y axilas. (20)   

 En los pacientes que se autoinducen el vómito, se puede encontrar una hipertrofia 

parotídea, cicatrices o callosidades en la mano con la que se provocan el vómito (signo de 

Russell). (23) Dentro de los hallazgos dentales se encuentran la erosión del esmalte dental que 

puede llegar a exponer la dentina, y la existencia de múltiples caries debido a la disminución de 

flujo salival provocada por el desequilibrio hidroelectrolítico secundaria al uso de diuréticos o 

laxantes. Las alteraciones dentales en individuos con AN se manifiestan en estadios avanzados de 

la enfermedad y son irreversibles.  (24) 

 En la antropometría se puede evidenciar un peso bajo para el sexo, edad y la estatura, y 

un IMC subóptimo para la edad del individuo. Existirá retraso en el crecimiento cuando el TCA se 

presenta en la infancia o pubertad, los individuos muestran miembros hipotróficos y una 

disminución del porcentaje de grasa y la masa muscular. (22) 

 En la AN aparecen síndromes carenciales diversos que dependen del nutriente faltante en 

la dieta. Puede haber edema periférico por una disminución de las proteínas que generan la 

presión coloidosmótica y equimosis o petequias por deficiencia de vitamina K. Las hipovitaminosis 
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más frecuentemente asociadas con AN son la deficiencia de vitaminas E y B6. Puede haber un 

aumento en la concentración sérica de vitamina A y C pues la ingesta de los individuos con AN se 

basa en alimentos de origen vegetal. (20) La disminución en el zinc puede asociarse con disgeusia, 

y en fases tempranas la hipomagnesemia e hipocalcemia se manifiestan con tetanización muscular 

y disminución de la fuerza de contracción. (25) 

 De acuerdo con Sawyer y colaboradores, no hay una diferencia significativa en la mayoría 

de las características clínicas en individuos con AN en comparación con aquellos con Anorexia 

atípica (AN-A), únicamente se encontró que el grupo de AN-A presentó una mayor presión arterial 

sistólica (p=0.001), menos eventos de hipotensión (p=0.05), mayor temperatura (p=0.04), y menor 

incidencia de amenorrea (p=0.003). (26) 

 

1.1.4.2 Criterios diagnósticos y subclasificaciones 

 El diagnóstico de AN se realiza mediante la entrevista del sujeto utilizando instrumentos 

validados que se basan en los criterios del DSM-V. Una de las herramientas más utilizadas a nivel 

mundial es la entrevista semiestructurada propuesta por Fairburn & Beglin, Eating Disorders 

Examination (EDE) (212) El resto de datos clínicos presentes en el individuo apoyan el diagnóstico y 

ayudan a determinar la severidad de la patología. 

Los criterios diagnósticos para AN se enlistan en la Tabla 5.  

 

Trastorno Criterios Diagnósticos 

Anorexia Nerviosa 

A. Restricción de la ingesta energética en relación con las 

necesidades, que conduce a un peso inferior al mínimo normal 

B. Miedo intenso a ganar peso o a engordar, o comportamiento 

persistente que interfiere en el aumento de peso.  

El miedo no disminuye con la pérdida de peso 

C. Alteración en la forma en que uno mismo percibe su propio 

peso o constitución, influencia impropia del peso o la 

constitución corporal en la autoevaluación, o falta persistente 

de reconocimiento de la gravedad del bajo peso corporal 

actual. 

Tabla 5. Criterios Diagnósticos para Anorexia Nerviosa según el DSM-V (1) 
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La AN se clasifica en restrictiva y anorexia con atracones/purgas. La anorexia con 

atracones/purgas se caracteriza por la presencia de atracones seguido de purgas o únicamente 

purgas (sin haber consumido gran cantidad de alimento) recurrentes en los últimos 3 meses. Las 

purgas pueden incluir el vómito autoinducido, el uso de laxantes, enemas y diuréticos. La anorexia 

se clasifica como restrictiva cuando no se han tenido atracones ni recurrido a métodos de purga en 

los últimos 3 meses y la disminución del peso se atribuye a la restricción dietética, periodos de 

ayuno y ejercicio excesivo.  (23)  

 Es importante mencionar que los subtipos de anorexia nerviosa pueden variar, un individuo 

puede cambiar de hábitos en el transcurso de su trastorno, por lo que en cierto momento puede 

recurrir a prácticas de purga, aunque nunca antes lo haya hecho. La literatura reporta que el 30-

64% de los pacientes con AN restrictiva en algún momento cambian al subtipo purgativa (28) 

 De acuerdo a la severidad del trastorno la AN se clasifica según los percentiles 

correspondientes al IMC en niños y adolescentes y según el índice de masa corporal en adultos 

como se muestra a continuación.  (1) 

I. Leve: IMC 17 kg/m2  

II. Moderado: IMC 16 – 16,99 kg/m2 

III. Grave: IMC 15 – 15,99 kg/m2 

IV. Extremo: IMC < 15 kg/m2 

 

Según su remisión, la AN se clasifica en parcial, y remisión total. Se considera como 

remisión parcial cuando el paciente aumenta su peso hasta llegar a rangos normales (elimina el 

criterio A), pero sigue el miedo irracional a incrementar su peso y la autopercepción distorsionada 

(criterios B y C); y se denomina remisión total, cuando ya no presenta ninguno de los tres criterios. 

Para clasificar la anorexia en estas categorías se tiene que tener un diagnóstico previo de AN que 

cumpla con todos los criterios.  (29) 

 Para hacer el diagnóstico de AN-A se tienen que cumplir todos los criterios de AN excepto 

el bajo peso. El IMC en los individuos con AN-A puede ser normal e incluso estar elevado. (30) 

 Cuando los individuos cumplen la mayoría de los criterios para AN,  y no pueden ser 

clasificados como AN-A, pero su sintomatología es clínicamente significativa o la enfermedad ha 

ocasionado una disfunción psicológica o social, se diagnostica como un Trastorno de la conducta 

alimentaria no especificado con criterios para anorexia nerviosa (TCANE-AN) (31) 
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1.1.4.3 Complicaciones  

 La mortalidad de la anorexia no solo sobrepasa las de los otros trastornos de la conducta 

alimentaria (32), sino que es la más importante de todos los trastornos psiquiátricos. (33) Se estima 

que 5 al 11% de los individuos con AN morirán por complicaciones relacionadas con el trastorno, 

(29,34) encontrándose por encima de enfermedades como el asma y la diabetes tipo I. Una de cada 5 

muertes de pacientes con anorexia será debido al suicidio, el resto se les atribuye a 

complicaciones cardiacas relacionadas con la inanición o la intoxicación etílica. (35,36) 

 Las complicaciones de la AN son consecuencia de la restricción alimentaria, el uso de 

métodos purgativos (laxantes, inducción del vómito, diuréticos) y la desnutrición.  Cuando la AN es 

de presentación temprana (en la infancia o pubertad) puede afectar o truncar el crecimiento y el 

desarrollo físico y mental del individuo.  (37) Las complicaciones más frecuentes de la AN se 

resumen en la Tabla 6. 

Aparato o Sistema Complicaciones 

Endocrino 

Hipogonadismo, síndrome del eutiroideo enfermo, Retraso en el 

crecimiento por disminución del Factor de crecimiento similar a la 

insulina y resistencia a la Hormona del Crecimiento 

Cardiovascular 

Bradicardia, prolongación del intervalo QT, Arritmias, 

miocardiopatía, derrame pericárdico, hipotensión ortostática, 

prolapso mitral 

Locomotor Osteopenia, osteoporosis, 

Renal Nefropatía hipopotasémica, Insuficiencia renal crónica, uremia. 

Hematológico Hipoplasia medular, pancitopenia 

Respiratorio Infecciones, derrame pleural 

Gastrointestinal 

Erosión del esmalte dental, gingivitis, hipertrofia de las glándulas 

salivales, esofagitis, ulceras y perforación esofágica y gástrica, 

pancreatitis aguda, trastornos de la motilidad. 

Dermatológico Atrofia, aparición de lanugo, acrocianosis 

Hidroelectrolítico 
Hipokalemia, hipofosfatemia, hiponatremia, alcalosis metabólica, 

acidosis metabólica. 

Metabolismo Síndrome de realimentación 

Tabla 6. Complicaciones de la Anorexia Nerviosa (37, 38) 

 

 De acuerdo con la revisión de Moskowitz y colaboradores las complicaciones esperadas en 

AN-A deben ser las mismas que se presentan en AN. El único parámetro reportado con diferencias 

entre los dos grupos son los niveles de leucocitos (menores en AN). (39)  
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1.1.5 Bulimia Nerviosa y Trastornos parciales  

1.1.5.1 Definición y Cuadro Clínico  

 El cuadro clínico de la BN se basa en dos elementos fundamentales, los episodios de 

atracón (sobreingesta de alimentos acompañada con sensación de pérdida del control en un lapso 

corto de tiempo) y la presencia de comportamientos compensatorios con la finalidad de evitar la 

ganancia ponderal. (40) Los pacientes bulímicos al igual que los anoréxicos tienen un miedo intenso 

a ganar peso, pero a diferencia de estos últimos, los individuos con BN presentan un peso normal  

o pueden encontrarse en sobrepeso u obesidad. (41) 

 Los métodos de compensación utilizados con mayor frecuencia son: realizar ejercicio 

excesivo, (más de dos horas de ejercicio intenso al día que se continúa a pesar de lesiones o 

indicaciones médicas que lo contraindiquen), la autoprovocación del vómito, y el uso de 

medicamentos como laxantes, diuréticos, enemas y de manera menos frecuente sustitutos de 

hormonas tiroideas o vomitivos como el jarabe de ipecuana. (42) 

 Las características clínicas de la BN se relacionadas con el método de purga, y si hay una 

disminución significativa de peso se presenta sintomatología similar a la de AN (síntomas 

carenciales (43) 

 Entre las manifestaciones cutáneas de BN (asociadas con síndromes carenciales) se ha 

reportado la aparición de alopecia, xerosis, quelitis angular,  prurito, fragilidad en uñas y cabello. (43) 

 La utilización del vomito como mecanismo de purga genera faringitis irritativa. Es frecuente 

encontrar  petequias faciales, derrames conjuntivales y epistaxis recurrentes por el esfuerzo en el 

arqueo, (44) y cicatrices en la porción dorsal de las manos (signo de Russell) por lesión dental a la 

hora de inducir el vómito. (43)  

 Puede haber datos digestivos inespecíficos como distensión, pirosis, estreñimiento o 

diarrea, y sintomatología general como letargo o cefaleas. (45)  

 El uso de jarabe de ipecuana puede causar dolor muscular, rigidez generalizada en cuello 

y extremidades proximales.  (46) Las mujeres pueden presentar alteraciones menstruales atribuibles 

a la fluctuación del peso, los cambios emocionales, el estrés y las deficiencias nutricionales que se 

generan a largo plazo. (45)  

 Las irregularidades menstruales son comunes, pero la amenorrea es poco frecuente en 

individuos con BN. (47) 
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1.1.5.2 Criterios Diagnósticos Y Subclasificación 

 El diagnóstico es clínico y se basa en el cumplimento de la totalidad de los criterios del 

DSM V (Tabla 7).  Se pueden utilizar cuestionarios estructurados para hacer el diagnóstico como la 

herramienta EDE. (27) 

Trastorno Criterios Diagnósticos 

Bulimia Nerviosa 

A. Episodios recurrentes de atracones caracterizados por ser 

ingestas mayores a las que una persona en una situación 

parecida ingeriría en menos de 2 horas con sensación de 

pérdida de control durante el episodio. 

B. Comportamientos compensatorios inapropiados recurrentes 

para evitar el aumento de peso, 

como el vómito autoprovocado, el uso incorrecto de laxantes, 

diuréticos u otros medicamentos,el ayuno o el ejercicio 

excesivo. 

C. Los atracones y los comportamientos compensatorios 

inapropiados se producen, de promedio, al menos una vez a 

la semana durante tres meses. 

D. La autoevaluación se ve indebidamente influida por la 

constitución y el peso corporal 

E. La alteración no se produce exclusivamente durante los 

episodios de anorexia nerviosa. 

Tabla 7. Criterios Diagnósticos para Bulimia Nerviosa según el DSM-V (1) 

La bulimia se subclasifica en 4 estadios según su severidad:  

1. Leve: Cuando hay un promedio de 1 a 3 episodios de comportamientos compensatorios 

inapropiados a la semana. 

2. Moderado: Existen un promedio de 4 a 7 episodios de comportamientos compensatorios 

inapropiados a la semana. 

3. Grave: Un promedio de 8 a 13 episodios de comportamientos compensatorios 

inapropiados a la semana. 

4. Extremo: Un promedio de 14 episodios o más de comportamientos compensatorios 

inapropiados a la semana. (1) 

 Según su remisión, la BN se clasifica en remisión parcial, y remisión total. Se considera 

como remisión parcial cuando después de haberse hecho el diagnóstico, no se han presentado 

algunos criterios por un periodo continuado (se sugiere un mes); y se denomina remisión total, 

cuando por un tiempo continuo ya no presenta ningún criterio. (48)   
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 Se diagnostica BN de frecuencia baja o duración limitada a aquella donde se cumplen 

todos los criterios pero estos se producen menos de una vez a la semana y/o son de reciente inicio 

y no cumplen el criterio de los tres meses (31) 

 El diagnóstico de Trastorno por purgas (TP) se realiza buscando por medio de un 

cuestionario para TCA la presencia de comportamientos purgativos recurrentes (más de 2 veces 

por semana, al menos por 3 meses) con la finalidad de influir en la figura o el peso sin que antes se 

hayan presentado atracones. (49) 

 El trastorno de la conducta alimentaria no especificado  con criterios para BN es aquel que 

no puede clasificarse como su trastorno total (BN) o como BN de frecuencia baja o duración 

limitada, pero tiene la mayoría de los criterios para BN y el trastorno ha impactado su calidad de 

vida en el ámbito biológico, psicológico o social (1) 

 

1.1.5.3 Complicaciones  

 La tasa de mortalidad de la BN es de 1.7 individuos por cada 1000 al año. Se reporta que 1 

de cada 5 muertes de personas con BN son por suicidio.  (50) 

Las complicaciones médicas de la bulimia son el resultado de las variaciones en el peso y del uso 

constante y prolongado de los diversos métodos de purga. (44) 

 De manera recurrente la BN origina alteraciones hidroelectrolíticas. La pérdida de líquidos 

por métodos de purga (vomito, laxantes y diuréticos) induce un hiperaldosteronismo que genera  

disminución del potasio sérico. (51) Las hipokalemias ocurren aproximadamente en el 5% de los 

pacientes bulímicos  (40)  y son potencialmente mortales al generar alargamiento del segmento QT y  

arritmias cardiacas de predominio ventricular como la Torsade de Pointes. (52)  

 El vómito constante induce a corto plazo una pérdida significativa del esmalte dental, sobre 

todo en los dientes frontales, puede haber erosión dental, hipersensibilidad, aumento en la 

incidencia de caries, enfermedad periodontal y xerostomía crónica. (53) El contacto frecuente del 

ácido gástrico con los tejidos de la faringe ocasiona disfonía, tos crónica, aumento en el número de 

faringitis y laringitis y  por lo menos el 50% de los pacientes presentan hipertrofia, telangiectasias y 

pólipos en las cuerdas vocales. (54) 

 En el aparato gastrointestinal la BN ocasiona enfermedad por reflujo gastroesofágico, 

úlceras y en casos raros se pueden llegar a encontrar desgarros esofágicos (Síndrome de Mallory-

Weiss) o perforaciones gástricas. (41,55) La consecuencia más severa de la autoinducción del vómito 

es el síndrome de Boerhaave, caracterizado por una ruptura esofágica por esfuerzo. (56) 
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 En los individuos con uso crónico del jarabe de ipecuana como método de purga puede 

existir miopatía esquelética y cardiaca, mientras que los pacientes con uso crónico de laxantes 

generan estreñimiento crónico por daño del plexo mientérico y son más propensos al prolapso 

rectal. (38,45)  

 Las complicaciones en el TP son similares a las que se presentan en individuos con BN, 

dependen directamente del método de purga utilizado y están relacionados con la frecuencia con la 

que se practican. (57) El método de purga más recurrente es el vómito por lo que las complicaciones 

más frecuentes son el reflujo gastroesofágico, las alteraciones dentales y las hidroelectrolíticas. (58) 

 

1.1.6 Trastorno por Atracón y Trastornos Parciales  

1.1.6.1 Definición y Cuadro clínico  

 Es el TCA que tiene mayor incidencia en la población obesa, aunque puede presentarse en 

personas con sobrepeso o peso normal. (59)   

 El trastorno por atracón se caracteriza por episodios donde hay un consumo excesivo de 

alimentos con la sensación de pérdida de control sin el posterior uso de métodos compensatorios. 

(106) El diagnóstico del TA se dificulta al no ser un trastorno que incurre en prácticas socialmente 

identificadas como patológicas (purgas) y no genera manifestaciones clínicas visibles que se 

vinculen específicamente con el trastorno. (60) 

 Aunque en el TA los individuos no incurren en medidas compensatorias, presentan una 

autopercepción distorsionada en la que se aprecian con un grado mayor de sobrepeso u obesidad 

del que se encuentran, y por lo cual se genera insatisfacción corporal y aumento en la 

preocupación por el peso y la figura. (61) 

 El trastorno por atracón está asociado a una mayor dificultad para percibir el hambre y la 

saciedad, por lo que dichos individuos tienen una mayor tendencia a ingerir alimentos de acuerdo 

con su estado de ánimo y no por la necesidad biológica de hacerlo, incurriendo en una ingesta 

mayor de bocadillos entre comidas generalmente hipercalóricos y con una proporción elevada de 

carbohidratos simples y grasas saturadas. (62) 

 Los pacientes con TA presentan de manera frecuente sintomatología gastrointestinal como 

disfagia, reflujo gastroesofágico, distensión abdominal, dolor, diarrea o estreñimiento. (63) También 

se ha reportado la correlación entre TA con amenorrea, oligomenorrea y síndrome premenstrual (64)  
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1.1.6.2 Criterios diagnósticos y subclasificaciones 

 El diagnóstico de TA está orientado a la identificación correcta de un atracón mediante 

instrumentos estandarizados como el EDE basados en los criterios del DSM-V. (Tabla 8).  

 Estos criterios explican la cantidad de comida ingerida para ser considerado un atracón 

(criterio A1), el efecto psicológico (B4, B5 y C) y físico (B2) que tiene sobre la persona, la 

frecuencia con la que ocurre (D) y la ausencia de un comportamiento compensatorio (E).  (1)  

Trastorno Criterios Diagnósticos 

Trastorno por atracón 

A. Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracón se 

caracteriza por los dos hechos siguientes: 

1. Ingestión, en un período determinado (p. ej., dentro de un período 

cualquiera de dos horas), de una cantidad de alimentos que es 

claramente superior a la que la mayoría de las personas ingeriría 

en un período similar en circunstancias parecidas. 

2. Sensación de falta de control sobre lo que se ingiere durante el 

episodio p. ej., sensación de que no se puede dejar de comer o no 

se puede controlar lo que se ingiere o la cantidad de lo que se 

ingiere). 

B.  Los episodios de atracones se asocian a tres o más de los hechos 

siguientes: 

1. Comer mucho más rápidamente de lo normal. 

2. Comer hasta sentirse desagradablemente lleno. 

3. Comer grandes cantidades de alimentos cuando no se siente 

hambre físicamente. 

4. Comer solo debido a la vergüenza que se siente por la cantidad que 

se ingiere. 

5. Sentirse luego a disgusto con uno mismo, deprimido o muy 

avergonzado. 

C. Malestar intenso respecto a los atracones. 

D. Los atracones se producen, de promedio, al menos una vez a la 

semana durante tres meses 

E. El atracón no se asocia a la presencia recurrente de un 

comportamiento compensatorio inapropiado como en la bulimia 

nerviosa y no se produce exclusivamente en el curso de la bulimia 

nerviosa o la anorexia nerviosa. 

Tabla 8. Criterios Diagnósticos para Trastorno por atracón según el DSM-V (1) 
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El trastorno por atracón se clasifica según su gravedad en 4 estadios dependiendo de la frecuencia 

de los atracones. 

● Leve: 1 a 3 atracones a la semana. 

● Moderado: 4 a 7 atracones a la semana. 

● Grave: 8 a 13 atracones a la semana. 

● Extremo: 14 o más atracones a la semana. (1) 

 El trastorno por atracón de frecuencia baja y /o duración limitada se diagnostica en 

aquellos sujetos que cumplen todos los criterios para TA, pero los atracones se presentan menos 

de una vez a la semana y/o por menos de tres meses.  (31)  

 El TCANE con criterios para trastorno por atracón se caracteriza por ser un síndrome 

parcial que no cumple la totalidad de los criterios y no se puede diagnosticar como TA de baja 

frecuencia y/o duración, pero tiene un impacto negativo en la calidad de vida del paciente. (31) 

 

1.1.6.3 Complicaciones  

 Los sujetos con este trastorno tienen una gran comorbilidad con sobrepeso y obesidad, lo 

que los hace propensos a presentar patologías relacionadas con ellos tales como síndrome 

metabólico, asma, trastornos del sueño, incremento del riesgo general de cáncer etc. (60,62)   

 Debido a la alta ingesta energética que se produce por los atracones, los pacientes con 

sobrepeso u obesidad que además presentan BED tienen un peor pronóstico que aquellos que no 

lo presentan, pues las consecuencias de la propia obesidad se exacerban y tienen menores tasas 

de éxito ante intentos de pérdida de peso (incluso manejos quirúrgicos como el bypass gástrico) (65)  

 De acuerdo con Raevouri y colaboradores, los individuos obesos con TA presentan mayor 

adiposidad central, incremento en los niveles de insulina en ayuno, mayor resistencia a la insulina, 

mayores niveles de hemoglobina glucosilada y cifras tensionales más elevadas que los individuos 

obesos que no padecen TA. (66) Se estima que el riesgo de desarrollar diabetes teniendo TA es 13 

veces superior que aquel encontrado en las personas sin el trastorno, y que hasta 25% de los 

individuos con Diabetes Mellitus tipo 2 podrían tener TA. (67) 

 Según el estudio realizado por Parry y colaboradores, los atracones comienzan a generar 

cambios en el metabolismo casi de manera inmediata, un solo atracón por su gran contenido de 

grasas saturadas tiene la capacidad de disminuir la expresión de receptores de insulina, generando 

una resistencia casi inmediata a esta; lo que en un individuo sin TA se logra con una dieta 

hiperlipídica a lo largo de varias semanas. (68) 



 

 16 

 Se ha relacionado la presencia de TA con la enfermedad hepática no alcohólica, que 

puede llevar al desarrollo de cirrosis. En el estudio conducido por Zhang en pacientes con 

enfermedad hepática no alcohólica se encontró una prevalencia de TA del 23%. (69)  

 

1.1.7 Factores de riesgo asociados a los trastornos de la conducta alimentaria  

 Se ha postulado la injerencia de factores biológicos, psicológicos y sociales en el desarrollo 

y severidad de los trastornos de la conducta alimentaria. (70) En la Tabla 9 se muestran factores de 

riesgo generales de los TCA y aquellos que se han relacionado específicamente con cada 

trastorno. 

 Hay pocas investigaciones sobre los factores de riesgo en los OTCAE y TCANE, pero Stice 

y colaboradores reportan que los factores de riesgo e incluso factores predictores de cada forma 

parcial de los trastornos, suelen ser los mismos que aquellos reportados en su trastorno principal 

(AN, BN y TA). (71)   

 

1.1.8 Factores Biológicos Psicológicos y Sociales asociados con los TCA 

1.1.8.1  Factores generales asociados con los TCA 

1.1.8.1.1 Factores biológicos  

1.1.8.1.1.1 Antecedente familiar de TCA 

 Cuando los TCA fueron inicialmente descritos, su etiología fue únicamente asociada a 

factores psicológicos y sociales. La importancia de los factores biológicos se demostró a partir de 

estudios como el conducido por Klump y colaboradores, donde se encontró que la preocupación 

por la figura y al comer en hermanos biológicos con antecedentes familiares de TCA eran similares, 

mientras que los hermanos adoptivos que vivían en el mismo ambiente no mostraban dichas 

preocupaciones. (72) 

  De acuerdo con el Consorcio de Genómica Psiquiátrica (CGP), los trastornos de la 

conducta alimentaria son heredables, los individuos con familiares inmediatos con TCA tienen una 

probabilidad once veces mayor de desarrollar la enfermedad que aquellos sin antecedentes 

familiares. (73) Los coeficientes de heredabilidad de AN, BN y TA se han estimado hasta en 76%, 

83% y 45% respectivamente. (74)  
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Trastorno Factores biológicos Factores psicológicos 
Factores sociales y del 

comportamiento 

Trastornos 
de la 

conducta 
alimentaria 

● Género femenino 

● Edad: Adolescencia y 

juventud 

● Antecedente familiar de TCA 

● Antecedente familiar  de 

sobrepeso u obesidad en los 

padres 

● Antecedente personal de 

enfermedad autoinmune  

 

 

 Preocupación por el peso y la 
figura   

 Afectividad negativa 

 Relación problemática con los 
padres 

 Ansiedad 

 Depresión 

 Pertenencia a grupos de alto 
riesgo: estudiantes de nutrición, 
bailarines, gimnastas o grupos 
sociales con TCA. 

 Ejercicio excesivo 

 Preocupación familiar por el 
peso y la alimentación 

 Historial familiar de uso de 
dietas o de sobrealimentación. 

 Padres con problemas de 
abuso de sustancias. 

Anorexia 
nerviosa 

● IMC debajo 

● Antecedente familiar de 

depresión  

● Alteraciones 

neurohormonales  

o Mayor motivación 

para perder peso 

debido a un 

aumento en la 

serotonina  

 Antecedente personal de 

depresión 

 Antecedente personal de 

Ansiedad 

 Perfeccionismo 

 Restricción  alimentaria 

 Múltiples intentos de adelgazar 
mediante dietas 

 Problemas con la alimentación 
en la infancia 

Bulimia 
nerviosa 

 

 Antecedente familiar de 

depresión  

 Antecedente familiar de 

sobrepeso u obesidad en 

los padres 

 Antecedente personal de 

obesidad  

 Antecedente de embarazo 

no deseado 

 Menarca temprana 

 Alteraciones 

neurohormonales  

o Mayor sensación de 
hambre  debido a un 
exceso de grelina basal 
y prandial 

 

 Insatisfacción corporal 

 Perfeccionismo 

 Rasgos de la personalidad 
como neuroticismo y 
búsqueda de novedad 

 Problemas de conducta 
 

 

 Abuso de sustancias 

 Sobrealimentación  

 Baja cantidad y calidad del 
sueño 

 Ayuno 

 Múltiples intentos de adelgazar 
mediante dietas 

 Separación de los padres 

 Acoso en la infancia 
relacionado con el peso 

 Patrones de alimentación 
desordenada  en los padres 
(periodos de sobrealimentación 
alternados con dietas) 

Trastorno 
por atracón 

 

 Antecedente personal de 
obesidad en la infancia 

 Embarazo no deseado 

 Alteraciones 
neurohormonales  

o Mayor sensación de 
hambre postprandial  
debido a un exceso de 
grelina prandial 

 

 Insatisfacción corporal 

 Internalización del ideal de 
delgadez  

 Rasgos de la personalidad 
como neuroticismo y 
búsqueda de novedad 

 Problemas de conducta 

 Impulsividad 
 

 Abuso de sustancias 

 Sobrealimentación  

 Pocas horas de sueño y mala 
calidad del mismo 

 Acoso en la infancia 
relacionado con el peso 

 Patrones de alimentación 
desordenada  en los padres 
(periodos de sobrealimentación 
alternados con dietas) 

 Separación de los padres 

 Ausencia o muerte de los 
padres 

Trastorno 
por purgas 

  Insatisfacción corporal 

 Internalización del ideal de 
delgadez  
 

 Sobrealimentación  

 Ayuno 

 Múltiples intentos de adelgazar 
mediante dietas 
 

Tabla 9.Factores de riesgo generales para los TCA y específicos para cada trastorno (71,77, 78, 79, 80, 81, 82, 83). 
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1.1.8.1.1.2 Antecedente familiar de sobrepeso y obesidad  

 El antecedente familiar de sobrepeso y obesidad en los padres es un factor de riesgo que 

se ha estudiado sobre todo relacionándolo con BN y TA, pero algunos estudios lo han encontrado 

también asociado a  AN. (75)  

 En el estudio de Cano y colaboradores realizado en 165 estudiantes universitarios, 19.9% 

de los individuos con un TCA tuvieron un familiar con sobrepeso y el 5.7% tuvo un familiar con 

obesidad, la relación entre los TCA y los antecedentes familiares resulto ser estadísticamente 

significativa (p=0.044). (76)  

 La mayoría de la evidencia apunta que el antecedente de sobrepeso u obesidad con mayor 

relevancia para los TCA es el proveniente de la línea materna y este tiene la capacidad de predecir 

su desarrollo, (84, 85) pero algunos estudios como el de Machado y colaboradores han encontrado 

que el historial de obesidad o su presencia actual en cualquiera de los padres puede ser un factor 

de riesgo para el desarrollo de AN (p=0.035) (86)  

 Strober y colaboradores reportan que este antecedente se encuentra con mayor frecuencia 

en individuos con AN de tipo purgativo que en aquellos que presentan AN restrictiva, (75,87) y 

estudios como el de Fairburn et al, exponen que el antecedente familiar de sobrepeso en los 

padres es de mayor relevancia para BN que para TA. (88) 

 

1.1.8.1.1.3 Antecedente personal patológico de enfermedades Autoinmunes 

 Zerwas y colaboradores, al analizar los expedientes médicos de niños nacidos entre 1989 

y el 2006 en Dinamarca  (n= 930,977) y seguirlos hasta el 2012, reportaron que los individuos con 

enfermedades autoinmunes presentaron 36%, 73% y 72% de mayor probabilidad de desarrollar 

AN, BN y un TCANE que los pacientes sin dicho antecedente.(89) De manera reciente, dos estudios 

del CGP asociaron un locus del cromosoma 12 con AN, sitio que está relacionado con diabetes 

tipo I y otras enfermedades autoinmunes lo cual ayuda a explicar esta relación. (74)   

 

1.1.8.1.2 Factores psicológicos  

1.1.8.1.2.1 Preocupación por el peso y la figura 

  La preocupación por el  peso y la figura son predictores importantes para la aparición de un 

trastorno de la conducta alimentaria. (90) Gowers y Shore concluyen que aun cuando no anteceden 

la totalidad de los casos, la preocupación por el peso y la figura son la base para la aparición de 

otros factores de riesgo como el uso de dietas, y la restricción de la ingesta alimentaria, además de 

ser por si mismos un factor para la aparición de un TCA. (91) 
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   La relación entre ellos ha sido explicada por modelos como el propuesto por Heatherton & 

Baumeister donde se explica que los individuos con insatisfacción con su figura o peso inician 

conductas de alimentación desordenada (como atracones o métodos de purga) como un 

mecanismo para escapar de las emociones desagradables que se generan al no cumplir sus 

expectativas. Las conductas de alimentación desordenada sirven como un distractor que disminuye 

la concientización y por lo tanto les ayuda a evadir estas emociones.  (92) 

 

  En un estudio longitudinal de 4 años llevado a cabo por Killen y colaboradores en 

estudiantes de preparatoria (n=825), se encontró una incidencia de TCANE del 10% en los 

individuos que al inicio del estudio reportaron una alta preocupación por el peso (cuartil más alto) 

(n=195). Ningún individuo de los que se encontraban en el cuartil más bajo (n=193) de 

preocupación por el peso desarrollo un TCA. La diferencia entre los grupos fue estadísticamente 

significativa (p=0.001)  (90) 

 

 Aun cuando la preocupación por el peso y la figura no son parte del diagnóstico de TA, de 

acuerdo con diversas investigaciones estos constructos son factores de riesgo presentes en todos 

los TCA. (91, 93, 94)   

 

1.1.8.1.2.2 Asociación de los trastornos de la conducta alimentaria con  comorbilidades 

psiquiátricas  

 Es muy común encontrar la coexistencia de diferentes trastornos psiquiátricos con 

trastornos de la conducta alimentaria. (95, 96)  

 Según estudios realizados con anterioridad, (97-104) la prevalencia de patologías 

psiquiátricas en poblaciones con TCA va desde 20 al 95%, dependiendo de la muestra y 

particularidades de los estudios. La presencia de una enfermedad psiquiátrica coexistente empeora 

la severidad del TCA y disminuye la probabilidad de ser diagnosticado y de tener éxito en el 

tratamiento. (105) 

 La ansiedad y depresión son los trastornos psiquiátricos más recurrentes en individuos con 

trastornos de la conducta alimentaria, siendo este último el de mayor gravedad por su asociación 

con altas tasas de mortalidad debido a conductas suicidas. (106) 
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1.1.8.1.2.2.1 Asociación de los TCA con ansiedad  

 De acuerdo con el DSM-V, los trastornos de ansiedad (TDA) son aquellos caracterizados 

por sentimientos de miedo a una amenaza inminente o futura que puede ser real o imaginaria. Los 

trastornos de ansiedad se diferencian del miedo normal al ser repuestas excesivas y prolongadas 

(más de 6 meses) que interfieren significativamente con el funcionamiento psicosocial. (1) 

 Los trastornos de ansiedad se clasifican de acuerdo con el agente que detona la ansiedad 

o la repuesta que se genera (trastorno de pánico):  

 Trastorno de ansiedad por separación: Miedo persistente a la separación de personas a las 

que siente apego   

 Mutismo selectivo: Incapacidad para hablar en situaciones sociales donde hay expectativa 

de hacerlo  

 Fobias específicas: Miedo excesivo a un objeto, animal o situación  

 Agorafobia: Miedo a situaciones donde se está rodeado de personas, o donde escapar 

sería difícil (transporte público o espacios cerrados)   

 Trastorno de ansiedad inducido por medicamentos o sustancias 

 Trastorno de ansiedad social: Miedo a las interacciones sociales 

 Trastorno de pánico: Trastorno donde se experimentan crisis de pánico recurrentes e 

inesperadas en respuesta a situaciones diversas   

 Trastorno de ansiedad generalizada (TAG): Preocupación persistente y excesiva en 

situaciones o actividades rutinarias variadas que pueden incluir las especificadas en otros 

trastornos de ansiedad.(1) 

 En el estudio de Godart y colaboradores en 271 pacientes con AN y BN, 71% de los 

individuos presentaron un TDA (107).  Kaye y colaboradores encontraron una prevalencia similar en 

su estudio en 672 personas con AN y BN, donde 64% de los pacientes experimentaron trastornos 

de ansiedad a lo largo de su vida. (108) 

 El trastorno por ansiedad generalizada es una comorbilidad común en grupos con TCA. 

(109) En AN los trastornos de ansiedad más frecuentes son el TAG y el trastorno de ansiedad social, 

mientras que en BN el trastorno por ansiedad social es el más común y en segundo lugar está el 

TAG. (107) Entre los individuos con TCA y TAG, las preocupaciones más frecuentemente mostradas 

están relacionadas con el peso, la figura y el consumo de alimentos. (109) 

 Se estima que la prevalencia de TAG para AN, BN y TA se encuentra entre 24-31%, 10%-

55% (110) y 36.4% (109) respectivamente. Hacen falta estudios de trastorno de ansiedad generalizada 

en pacientes con TCA pues la prevalencia reportada muestra rangos amplios (108) 
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 Múltiples literaturas reportan que los trastornos de ansiedad pueden preceder a los TCA 

(111, 112, 113) pero también aparecer como consecuencia a estos. (107, 114) 

 Existen diversas teorías que explican la relación entre la ansiedad y los TCA. De acuerdo 

con Swinbourne y colaboradores, el desarrollo de ansiedad temprana predispone a la génesis de 

un TCA por factores genéticos en común. (114) Otra teoría propone que los síntomas de ansiedad y 

depresión son consecuencias del estado de desnutrición presente sobre todo en AN (107), existe 

una tercera teoría que asevera que ambas enfermedades comparten factores de vulnerabilidad 

como experiencias negativas en la infancia temprana. (114)  

 Es importante destacar que la mayoría de los individuos con TCA presentan sintomatología 

de ansiedad aun cuando no cumplen la totalidad de los criterios del DSM-V y por lo tanto no es 

posible establecer un diagnóstico. (108) 

 

1.1.8.1.2.2.2 Asociación de los TCA con Depresión 

 Según la OMS, la depresión es un trastorno psiquiátrico que se caracteriza por la tristeza, 

pérdida de interés o placer, sentimiento de culpa o falta de autoestima, trastornos del sueño o del 

apetito, sensación de cansancio y falta de concentración; es un trastorno que varía en intensidad y 

duración, y afecta gravemente la vida y salud del individuo, llevándolo incluso al suicidio. (115) 

 Los trastornos de la conducta alimentaria entran dentro de las 10 primeras causas de 

enfermedades psiquiátricas en jóvenes y son las que mayor tasa de mortalidad poseen, muchas 

veces asociado a la coexistencia de depresión que aumenta la mortalidad general de la 

enfermedad. (6,50) 

 La depresión es una comorbilidad frecuente en pacientes con TCA. (116,117) Se estima que 

hasta el 98% de los sujetos con un TCA desarrollarán síntomas depresivos a lo largo de su vida y 

que la prevalencia de depresión en AN y BN oscila entre 25-52%, (116,118) mientras que la de TA se 

ha reportado en 19.2% (88) 

 Un estudio realizado por Sidor y colaboradores reportó que las mujeres con trastornos de 

la conducta alimentaria tienen mayor riesgo de padecer depresión que los hombres con TCA; Aun 

así, en ambos sexos la relación entre depresión y TCA fue estadísticamente significativa. (106) 

 De acuerdo con diversos estudios, la evaluación negativa del cuerpo presente en los TCA 

y el síndrome dismórfico corporal (obsesión y magnificación de los defectos corporales propios) 

presente en el 25% de los sujetos con AN, forma parte de la relación existente entre TCA y 

depresión. Los dos factores aumentan el riesgo para el desarrollo de depresión, además de que la 

evaluación negativa es un factor predictor para su desarrollo a mediano y largo plazo. (119,120,121)  



 

 22 

 La presencia de depresión en los individuos con trastornos de la conducta alimentaria 

también puede deberse a inhabilidad para comunicar las emociones, la menor capacidad 

emocional adaptativa y los problemas con la comunicación interpersonal presentes en los 

individuos con TCA, (122) además de los sentimientos de culpa y vergüenza por haber fallado en el 

mantenimiento de la restricción o seguimiento de normas concernientes a su alimentación. (123) 

 La desnutrición es un factor que podría favorecer el desarrollo de depresión en AN, aunque 

se ha encontrado una correlación moderada significativa entre la desnutrición y los síntomas 

depresivos, hasta la fecha no se ha podido establecer una relación causal entre el estado nutricio y 

los trastornos depresivos. (124) 

 En un estudio realizado por Lawson et al se encontró una asociación negativa entre los 

niveles de leptina y los síntomas depresivos en mujeres con anorexia nerviosa, basándose en 

modelos animales donde se ha observado que la leptina actúa en el hipocampo aumentando 

factores neurotróficos que disminuyen conductas asociadas a depresión, proponen que la 

disminución de leptina en AN podría explicar la conexión entre estas dos patologías. (125)   

 Puccio y colaboradores concluyen en su metaanálisis donde se evaluaron 30 estudios 

sobre la asociación entre depresión y TCA, que estos trastornos tienen una relación bidireccional, 

los trastornos de la conducta alimentaria son un factor de riesgo para desarrollar depresión y a su 

vez la depresión es un factor de riesgo para los TCA. (118) 

 Stice y colaboradores proponen que individuos con depresión tienen riesgo de incurrir en 

atracones, pues estos funcionan como mecanismos compensatorios al generar una distracción o 

consuelo y reducir los sentimientos de depresión. Adicionalmente, se ha sugerido que las purgas o 

restricción posteriores a los atracones son mecanismos catárticos que reducen los sentimientos 

negativos asociados a las purgas (126) 

 La severidad del trastorno depresivo depende del TCA al que está relacionado. Los 

trastornos con conductas purgativas (AN subtipo purgativa y BN) son más propensos a presentar 

depresión que aquellos diagnosticados con AN restrictiva o TCANE. (127) 

 De acuerdo al estudio de Giovanni y colaboradores, la depresión en los individuos con TCA 

se caracteriza por episodios agresivos, hostiles y ataques de enojo y no por estados melancólicos 

presente en otros pacientes con depresión. La prevalencia de irritabilidad y enojo en pacientes con 

TCA y depresión es del doble que aquella mostrada por pacientes con depresión pero sin TCA y se 

ha correlacionado con bajos niveles se serotonina. (127) 

 Los trastornos depresivos presentados con un TCA no responden con la misma efectividad 

a fármacos antidepresivos que aquellos sin TCA. De acuerdo a Mischoulon la probabilidad de 
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recuperación depende del TCA, los individuos con AN de tipo restrictiva tienen menores índices de 

recuperación de la depresión que aquellos con AN purgativa o con BN. (128) 

 

1.1.8.1.3 Factores sociales y del comportamiento 

1.1.8.1.3.1 Área de estudio 

 Existe poca información sobre la distribución de los TCA en las diferentes carreras 

universitarias, pero de acuerdo a Harris y colaboradores hay una mayor prevalencia de TCA en 

estudiantes pertenecientes al área de la salud. (129) Lipson y colaboradores  por su parte observaron 

que en una muestra de 9591 universitarios, los hombres que estaban en una licenciatura 

perteneciente al área de ciencias sociales y arte, y aquellos que se encontraban estudiando para 

ser trabajadores sociales mostraron un riesgo elevado para desarrollar un TCA. Odds ratio IC 95% 

2.04 (1.00 -4.18, p<0.001)  y 6.56 (2.16-19.93, p<0.05) respectivamente. Las siguientes carreras no 

obtuvieron puntajes de riesgo estadísticamente significativos: humanidades, administrativas, 

ingenierías, derecho, medicina y otras no especificadas. (130)  

 En la revisión sistemática y metaanálisis de Jahrami y colaboradores (n=5722) se estimó 

que la prevalencia de TCA entre estudiantes de medicina fue de 10.4% (497/5722 estudiantes, IC 

95% 7.8-13%), el cual dobla el riesgo estimado para la población general, 5% (131)  

  

1.1.8.1.3.2 Grupos sociales  

  La decisión de pertenencia a un grupo social se hace en base a valores comunes que la 

persona aprecia y se busca que los otros integrantes del grupo refuercen. Siguiendo esta premisa, 

los adolescentes con personalidad negativa y perfeccionista tienden a juntarse entre sí, y al estar 

imbuidos en un medio donde se promueva la imagen delgada, tienden a magnificar la importancia 

de mantener cierto peso e imagen corporal. (132) 

   La influencia que tiene el grupo social sobre la insatisfacción corporal y el deseo de perder 

peso puede ser mayor que la proveniente de los medios de comunicación y redes sociales. (133)  En 

un estudio realizado por Forney y colaboradores, se relacionó que en grupos sociales femeninos, 

entre mayor es la frecuencia de discusión de temas relacionados con el peso y la dieta, mayor es 

la insatisfacción corporal de los miembros del grupo, mientras que en hombres la presencia de 

dichos temas en las conversaciones rutinarias se relacionan directamente con trastornos de la 

conducta alimentaria. (134)  

 Un estudio longitudinal conducido por Zalta y Keel reveló la importancia de estos 

conglomerados sociales en la presencia de los trastornos de la conducta alimentaria. Personas con 
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rasgos bulímicos indujeron a colegas a iniciarse en el trastorno (siempre y cuando estos contaran 

con el perfil característico), mientras que al alejarse del grupo que promueve el trastorno, este 

disminuyó; esto también se observó en miembros de fraternidades, donde los trastornos por 

atracón incrementaron al aumentar la convivencia. (135) Debido a que la pertenencia a un grupo 

social es de gran importancia en la etapa universitaria, el reforzamiento de conductas y creencias 

afines a los TCA son factores de riesgo que favorecen la aparición y mantenimiento de estos 

trastornos.  

 

1.1.8.1.3.3 Asociación de los TCA con consumo de grupos de alimentos y aversión 

alimentaria  

 El consumo de los padres, los hábitos alimenticios y la familiarización con sabores 

experimentados a edades tempranas determina en gran parte los patrones de alimentación en los 

individuos.  De acuerdo con el estudio realizado por Gutierrez y colaboradores en México, los 

individuos sin TCA basan su consumo de alimentos en preferencias personales acordes con las 

costumbres familiares de alimentación, independientemente del efecto que estos tengan en su 

peso o figura, mientras que el consumo de los pacientes con TCA está encaminado a la ingesta de 

alimentos que consideran menos “engordantes”. En este estudio, los individuos con TCA 

reportaron que los grupos de alimentos que califican con mayor poder obesogénico son los 

siguientes: cereales, tubérculos, grasas, leguminosas y alimentos de origen animal en ese orden; 

siendo las grasas, azúcares, cereales, tubérculos, leguminosas y alimentos de origen animal los 

grupos que evitan con mayor frecuencia (Mencionados también por frecuencia descendente). (136)    

 De acuerdo con un estudio realizado en 30,040 mujeres Noruegas embarazadas con TCA, 

los patrones alimentarios en las mujeres con BN o TA difieren de aquellas sin un TCA tanto antes 

como durante el embarazo. Las mujeres con TA (antes y durante el embarazo) reportaron mayor 

ingesta de grasas monoinsaturadas y saturadas que aquellas sin TCA por un mayor consumo de 

grupos alimenticios ricos en lípidos (mantequilla, margarina, aceites, leche, dulces y postres). De 

igual manera se encontró un consumo menor de folatos, potasio y vitamina C relacionada con una 

disminución en la ingesta de fruta y jugos naturales, las mujeres con TA también reportaron menor 

consumo de pollo que aquellas sin un TCA. Todos estos hallazgos fueron estadísticamente 

significativos. (137) 

 El estudio de Vaz y colaboradores reportó que pacientes con AN en España evitan la 

comida que identifican con un alto contenido calórico, resultando en una aversión a pan, azucares, 

papa, carne y bocadillos ricos en lípidos. Los pacientes con TCA no solo evitan los alimentos ricos 

en carbohidratos, también ha sido documentada la aversión a grupos alimenticios ricos en proteína 

como pescado, huevo, leche y carne roja. (138) 
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1.1.8.2  Factores asociados con Anorexia Nerviosa 

1.1.8.2.1 Factores biológicos 

1.1.8.2.1.1 Antecedente familiar de depresión  

 Bould y colaboradores realizaron un estudio de cohorte en 158,679 individuos (48.7% 

mujeres) basándose en registros del 2001 al 2007, donde se determinó que el antecedente familiar 

de enfermedades psiquiátricas en los padres es un factor de riesgo para el desarrollo de TCA en 

las hijas mujeres, con un cociente de riesgo calculado para antecedente de ansiedad o depresión 

de 1.57 (IC 95% 1.32-1.86, p<0.0001). (139) Además de aumentar el riesgo de desarrollar TCA, 

tener padres con trastornos psiquiátricos incrementan el riesgo de hospitalización por AN con una 

razón de riesgo ajustada de 1.8 (IC 95% 1.3-2.3), dicho hallazgo fue clínicamente significativo. (140)

  

 El mecanismo por el cual el antecedente familiar de depresión (sobre todo en los padres) 

se asocia a los TCA se ha atribuido a una combinación de factores genéticos, creencias 

psicológicas y disturbios en el ambiente familiar. (139)  

 Como Watson y colaboradores exponen, se han identificado 8 Loci vinculados con AN y 

trastornos psiquiátricos como el trastorno obsesivo compulsivo y la depresión. La presencia de 

estos genes en los padres y su posterior heredabilidad aumentan el riesgo de aparición de ambas 

enfermedades en los hijos. (141) 

 Actualmente hay suficiente información que demuestra que la depresión en los padres en 

el periodo pregestacional y en el caso de la madre durante la gestación impacta en el 

neurodesarrollo del hijo por mecanismos epigenéticos alterando la reactividad  del hijo al estrés y 

aumentando el riesgo de desarrollar trastornos psiquiátricos como los TCA. (74) 

 La transmisión de creencias psicológicas comunes en individuos con depresión a los hijos 

también puede aumentar el riesgo de que estos últimos desarrollen un TCA, por ejemplo, la 

creencia de que el amor y la aceptación ajena están condicionados por la perfección de uno 

mismo. (139)  La teoría social sobre el impacto del antecedente familiar de depresión en el desarrollo 

de los TCA se centra en el estrés que este factor causa en los hijos, en el aumento de problemas 

sobre todo en la infancia como la falta de cuidado, abusos sexuales y la pobre comunicación con 

los padres. (142)  

 

1.1.8.2.1.2 IMC debajo de lo normal  

 Diversos estudios han demostrado que el bajo IMC presente en los pacientes con anorexia 

no es solo un signo del trastorno, sino un factor de riesgo que incluso predice su inicio. (71) Tyrka y 



 

 26 

colaboradores reportaron un IMC bajo en individuos con AN antes del inicio de las conductas 

restrictivas y/o compensatorias, infiriendo que el estado de desnutrición en la AN es relativamente 

fácil de alcanzar una vez que inicia el trastorno.(129)  

 Hay hallazgos que aseveran que el bajo peso de los pacientes con AN está presente 

desde etapas tempranas en la vida. Stice y colaboradores afirman que según estudios 

retrospectivos la presencia de AN se correlaciona con el IMC bajo a los 6 años de edad. 

Cnattingius y colaboradores por su parte hallaron una correlación entre AN y bajo peso al momento 

del nacimiento. (130)   

 Estudios de asociación del genoma completo realizados en 16,992 individuos con anorexia 

nerviosa y 55,525 controles, lograron identificar 8 loci que además de relacionarse con aspectos 

psiquiátricos de la enfermedad, están implicados en fenotipos metabólicos y antropométricos como 

el metabolismo rápido de glucosa y lípidos, bajo porcentaje de grasa e IMC bajo. (74) Lo que ayuda 

a explicar la razón por la cual los individuos con AN son personas delgadas desde antes de iniciar 

con el trastorno. 

 

1.1.8.2.2 Factores sociales y del comportamiento 

1.1.8.2.2.1 Restricción dietética 

 La restricción dietética es la limitación de la ingesta calórica por medio de ayunos, 

monitoreo del contenido energético de lo que se ingiere y el evitar alimentos relacionados con un 

aporte elevado de calorías, carbohidratos o grasas. (143) La restricción alimentaria es un factor de 

riesgo para el desarrollo de AN (144), y se ha relacionado también con BN y TA. (145) La teoría de 

Slade formulada en 1982  sugiere que el inicio y mantenimiento de la AN está basado en la 

necesidad de mantener el control, que para estos individuos se expresa mediante la restricción. 

Las conductas restrictivas son reforzadas de manera positiva con sentimientos de éxito y mediante 

la pérdida de peso, y son reforzadas negativamente por el miedo a engordar, por lo que la 

restricción se va incrementando volviéndose un proceso de reforzamiento cíclico. (146) 

 De acuerdo con Elran-Barak y colaboradores, los atracones y purgas presentes en todos 

los trastornos pueden ser explicados por el modelo restrictivo cuya hipótesis explica que la 

restricción ocasiona los atracones y las subsecuentes purgas, la culpa de haber realizado un 

atracón genera un nuevo intento de restricción, formándose un ciclo vicioso. (147)   
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1.1.8.3  Factores asociados con Bulimia Nerviosa y Trastorno por Atracón 

1.1.8.3.1 Factores biológicos  

1.1.8.3.1.1 Antecedente familiar de depresión  

 El antecedente de enfermedades psiquiátricas en los padres es un factor de riesgo 

conocido para desarrollar un TCA. Según los hallazgos de Isnard y colaboradores, las conductas 

bulímicas en jóvenes obesos están correlacionadas con ansiedad, depresión, somatización y 

disfunción social en la madre pero no en el padre de los individuos. (148) Weissman en cambio 

reporta que la presencia de depresión en los padres de manera general conlleva un riesgo para el 

desarrollo de BN. (149)  

  Fairburn describe que los sujetos con BN han estado expuestos a un número elevado de 

desórdenes psiquiátricos en la niñez como depresión de los padres así como abuso de alcohol y 

drogas (84) El mecanismo por el cual la depresión en los padres aumenta el riesgo en los hijos de 

desarrollar BN se le atribuye a la dificultad que adquieren los hijos a lidiar con emociones 

negativas, sobre todo cuando la depresión parental ha sido estable y de larga evolución. (150)  

  

1.1.8.3.1.2 Antecedente personal de sobrepeso u obesidad 

 La historia personal de sobrepeso sobre todo en la infancia es un factor que conlleva 

estigmas sociales y puede favorecer la insatisfacción con el peso o la figura y la posterior 

búsqueda de dietas desde edades tempranas. (84)  

 Fairburn y colaboradores realizaron un estudio de casos y controles en mujeres con TA 

(n=52), BN (n=102) y mujeres sin psicopatología (n=104) donde se halló el antecedente de 

obesidad en la infancia es un factor de riesgo predictor para desarrollar BN o TA. (88) Hilbert obtuvo 

resultados similares concluyendo que la obesidad severa en la infancia es un factor de riesgo para 

BN y TA (82) 

 Aunque el antecedente personal de obesidad está presente en ambos trastornos, la 

relación entre la obesidad infantil y el TA es más débil que aquel que se presenta con BN. (88) De 

igual manera, según Killen y colaboradores ser percibido con sobrepeso u obesidad por los padres 

durante la pubertad y adolescencia es un factor de riesgo para BN. (151) 

 Se han propuesto dos mecanismos por los cuales el antecedente de obesidad podría 

generar TCA relacionados con conductas purgativas: la falta de estímulos biológicos internos que 

provocan la sensación de saciedad (152) y la alimentación emocional, generada posiblemente por 

una hipersensibilidad a la recompensa, donde los atracones tienen la finalidad de paliar un estado 

de ánimo negativo. (38) 
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1.1.8.3.1.3 Antecedente de embarazo no planeado 

 Diversos estudios reportan una correlación entre BN, TA e impulsividad. (87,153)  Fischer y 

colaboradores observaron en un estudio en 1291 mujeres a quienes se les aplico un cuestionario 

de bulimia y un test para determinar impulsividad, que la intensidad de esta última está 

directamente relacionada con el afecto negativo que los individuos experimentan.(154)  Este rasgo 

en la personalidad de los individuos con BN o TA los conduce a realizar acciones precipitadas y a 

incidir en conductas riesgosas de manera frecuente, (155) por lo que no es raro encontrar una 

relación entre estos trastornos y problemas de conducta, abuso de sustancias y embarazos no 

planeados. (82)  

 Las mujeres con BN tienen un aumento en la prevalencia de embarazos no deseados, (156) 

Culbert  y colaboradores concluyen que esto responde al aumento en la actividad sexual de los 

individuos con BN consecuencia de la misma impulsividad que los hace propensos a tener 

conductas purgativas. (157) 

 

1.1.8.3.1.4 Antecedente de menarca temprana 

 Sriegel- Moore y colaboradores encontraron una relación entre la menarca temprana e 

insatisfacción con la imagen corporal atribuible al impacto de la maduración precoz en el peso, a la 

comparación con sus compañeros, (158) y la falta de madurez psicológica suficiente para afrontar los 

cambios corporales propios de la pubertad. (159)  La menarca temprana también se ha 

correlacionado con la presencia de sobrepeso y a realizar dietas con mayor frecuencia, ambos 

factores son considerados de riesgo para el desarrollo de BN. (160)  

 Fairburn y colaboradores realizaron un estudio en 475 personas divididas en cuatro 

grupos: individuos con AN, individuos con BN, controles con otras enfermedades psiquiátricas y 

controles sanos. De los cuatro grupos, las mujeres con BN refirieron menarcas más tempranas 

(12.3 años +-1.4 años) en comparación con el resto de los grupos (12.9+-1.6 años en AN, 13.0+1.4 

en los controles sanos y 12.9+-1.3 en los controles con enfermedades psiquiátricas). La diferencia 

fue estadísticamente significativa. (p<0.005). (161) 

 Oinonen y colaboradores explican que las hormonas sexuales promueven la 

reorganización neural en el cerebro durante el periodo perinatal hasta la pubertad, donde la 

sensibilidad cerebral a las hormonas sexuales disminuye. La exposición prematura del cerebro a 

estrógenos ocasionada por la menarca temprana (sobre todo en individuos con baja exposición a 

andrógenos en el periodo prenatal) ocasiona cambios en la organización y activación neural que se 

relacionan con un aumento en el riesgo de TCA. (161)   
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1.1.8.3.2 Factores psicológicos  

1.1.8.3.2.1 Insatisfacción corporal  

 La insatisfacción con la imagen corporal es un factor importante para la génesis de los 

TCA, (73) que resulta de la búsqueda de un ideal sociocultural de delgadez. La insatisfacción 

corporal puede motivar al individuo a realizar dietas, llevar una alimentación desordenada  y a 

tener comportamientos compensatorios inadecuados que más adelante pueden dar lugar a un 

trastorno de la conducta alimentaria. (71, 162) 

  El ideal de belleza tal como lo conocemos surgió en el siglo veinte y se ha venido 

fortaleciendo, incrementando la incidencia de trastornos de la alimentación en las poblaciones 

donde son aceptados. (163,164) Actualmente, los ideales de belleza llevan a los individuos a aspirar  

porcentajes de grasa incluso por debajo del límite normal, acompañados (sobre todo en los 

hombres, pero ya no de manera exclusiva) de un mayor desarrollo muscular, por lo que la 

insatisfacción corporal no es únicamente respecto al peso, sino también a la figura, y por lo tanto la 

composición corporal (porcentaje de grasa y masa magra). (165)  

 Según Stice y colaboradores, la insatisfacción corporal es un factor de riesgo que puede 

predecir el desarrollo de BN, TA y trastorno por purgas (TP). Reportaron cocientes de riesgo con 

un intervalo de confianza del 95% de 1.94 (1.51-2.51) para BN, 2.02 (1.57-2.6) para TA y 2.29 

(1.73-3.02) para TP, todos estadísticamente significativos (p<0.0001). La insatisfacción corporal no 

mostró ser un factor de riesgo predictor para AN, 1.11 (0.75-1.65) p=0.5928. (71) 

 

1.1.8.3.3 Factores sociales y del comportamiento 

1.1.8.3.3.1 Abuso de sustancias: Tabaquismo 

 El tabaquismo junto con el consumo de alcohol y de drogas ilícitas se han asociado 

frecuentemente con los TCA (166)  De acuerdo con el meta-análisis de Solmi y colaboradores, el 

tabaquismo se encuentra asociado a BN y TA, pero no se encontró una relación con AN. (167) 

 Martínez-González y colaboradores encontraron que el riesgo de desarrollar un TCA 

siendo fumador está limitado a las mujeres, quienes obtuvieron un Odds Ratio ajustado (ORa) de 

1.51; p=0.05, en comparación al de los hombres (ORa=1.39; p=0.4).  (168) 

 El tabaquismo en individuos con TCA está asociado a la impulsividad, a la búsqueda de los 

efectos anorexigénicos y el aumento de la tasa metabólica basal, así como a la reducción 

momentánea de la sensación de estrés que genera la nicotina. (167, 169)  
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 De acuerdo con White no solo una gran cantidad de individuos con TCA fuman, sino que 

aquellos que lo hacen reportan atracones con mayor frecuencia y sintomatología más grave. (176) El 

tabaco además se encuentra relacionado con un peor pronóstico para individuos con TCA, ya que 

incrementa el riesgo de fracturas,  cáncer gastrointestinal y enfermedades pulmonares 

(especialmente en personas con desnutrición), así como aumento del riesgo cardiovascular en 

pacientes con TA en quienes es frecuente la obesidad y el síndrome metabólico. (167) 

 

1.1.8.3.3.2 Abuso de sustancias: Etilismo 

 Según el artículo de Stice y colaboradores el consumo de alcohol es un factor de riesgo 

predictor para bulimia y sus síndromes parciales. (71)   

 Se estima que 27% de los pacientes con TCA tienen dependencia al alcohol, (170) y los 

trastornos que más frecuentemente presentan una correlación con etilismo son  aquellos con 

conductas purgativas o atracones. (171)  

 El consumo de alcohol en los TCA frecuentemente es un mecanismo de defensa ante la 

falta de satisfacción consigo mismos, la ansiedad, la depresión causada por su TCA y el afecto 

negativo. También se ha relacionado con la impulsividad característica en BN y TA. (172) En el 

estudio de Barker, et al. sobre la asociación del consumo de alcohol y los TCA en gemelos (n=) el 

etilismo mostro una correlación significativa con el deseo de delgadez y la insatisfacción corporal, y 

se concluyó que los TCA y el consumo de alcohol parten de una base genética en común. (173) 

 

1.1.8.3.3.3 Horas y calidad del sueño  

 Los trastornos psiquiátricos frecuentemente cursan con trastornos del sueño y los ritmos 

circadianos. La disminución en las horas de sueño se ha descrito como un factor asociado a BN y 

TA. (174) 

 Investigaciones anteriores sugieren que la persistencia del sueño deficiente predice la 

gravedad de los síntomas de TCA. Por ejemplo, se ha demostrado que la mala calidad del sueño 

está asociada con una alimentación desinhibida y/o emocional. (174, 175) 

 Los mecanismos que sustentan la asociación entre las alteraciones del sueño y el riesgo 

de TCA son complejos y probablemente implican una interacción de la regulación neurológica y 

endocrina, asociada con desnutrición, ciclos de peso y trastornos mentales concurrentes, factores 

de estrés ambientales y de salud (ej. depresión). Los trastornos del sueño están fuertemente 

relacionados con la depresión  y existe una alta comorbilidad entre los TCA y la depresión. (174) 
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 La calidad y horas de sueño también se ha asociado a la anorexia, de acuerdo con Della y 

colaboradores, los pacientes anoréxicos tienen una reducción significativa del número de horas de 

sueño, un aumento en el número de veces que despiertan por la noche y una reducción del sueño 

REM, provocado por el bajo IMC y las psicopatologías que acompañan a la AN. (176) 

 El dato más consistente encontrado en las investigaciones con registros objetivos de sueño 

es la mayor presencia de despertares nocturnos en pacientes con TCA con respecto a controles, 

así como de sueño más fragmentado (177). 

 En algunos informes anecdóticos se muestra que los pacientes con TCA no suelen dar 

demasiada importancia a sus problemas de sueño. De hecho, las personas con anorexia nerviosa 

aprovechan el tiempo en que no duermen para hacer diversas actividades relacionadas con el 

control de su dieta o hacer ejercicio; por otro lado, los pacientes con bulimia nerviosa pueden 

presentar frecuentes despertares para darse algún atracón nocturno (177) 

 

1.1.8.3.3.4 Ejercicio 

 Se entiende como ejercicio excesivo a aquella actividad física planeada con intensidad 

alta que se continúa obsesivamente pese a lesiones o fatiga con el objetivo de modificar la figura o 

el peso, y si es descontinuada aparecen sentimientos de culpa. (145) Se considera excesivo a la 

realización de más de 2 horas de ejercicio diario. (177) 

 El ejercicio ocupa un rol central en la etiología, desarrollo y mantenimiento de los TCA.  

(177,178) Se ha relacionado especialmente con AN y TP, (177) pero estudios como el de Stice y 

colaboradores también han vinculado al ejercicio excesivo como un factor predictor para el 

desarrollo del TA y sus trastornos parciales. (71) 

 Especialmente en la juventud, el ejercicio excesivo es una estrategia frecuente para 

controlar la ingesta de calorías, y la evidencia clínica muestra que es una herramienta destacada 

que muchos pacientes con TCA utilizan como método de purga. (178) 

 La relación entre los TCA y el ejercicio es recíproca, pues es un signo presente en estos 

trastornos posterior a su inicio, pero también puede favorecer su aparición. El mecanismo 

propuesto por Katz en 1986 explica que los refuerzos sociales secundarios a la pérdida de peso 

por hacer ejercicio con regularidad pueden favorecer el aumento en la preocupación por el peso y 

la figura y aumentar el riesgo de desarrollar un TCA en sujetos susceptibles. (179) 

 El ejercicio excesivo además es un mecanismo de regulación de la afectividad negativa. 

En pacientes con AN y BN se ha correlacionado de manera consistente con niveles elevados de 

ansiedad y depresión. (180) 
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 Los individuos que realizan ejercicio excesivo muestran mayor sintomatología de los 

TCA, como restricción alimentaria, preocupación por el peso y la figura e insatisfacción corporal, 

(189,190) además de presentar mayor persistencia en los comportamientos relacionados con los TCA 

y un mayor número de recaídas. (178) 

 Los practicantes de deporte tienen mayor riesgo de desarrollar características 

relacionadas con TCA debido a la presión específica desde dentro de su deporte para mejorar el 

rendimiento que se suma a la presión sociocultural existente para tener una forma corporal ideal. 

Los atletas que compiten en deportes que fomentan la delgadez parecen presentar más TCA que 

otras. Se estima que la prevalencia en atletas es mayor (13,6%) que en la población general (hasta 

5%), aunque hacen falta estudios que corroboren este dato. (178) 
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Justificación 

Los trastornos de la conducta alimentaria se encuentran entre las primeras 10 causas de trastornos 

psiquiátricos en jóvenes, y son los trastornos mentales con mayor tasa de mortalidad. Se estima 

que la prevalencia de los TCA en la población general es del 15.2%, y que solo el 19% de dichos 

individuos son diagnosticados reciben tratamiento. 

La etiología de los TCA es multifactorial. Se ha postulado la injerencia de factores biológicos, 

psicológicos y sociales que intervienen en su desarrollo y la determinación de la severidad, por lo 

que su estudio de manera global es necesario para la identificación eficaz y oportuna de individuos 

con riesgo de desarrollar un TCA, con el objetivo de brindar un tratamiento oportuno y reducir las 

complicaciones y mortalidad relacionada con estas patologías. 

Es importante la investigación de comorbilidades psiquiátricas como la ansiedad y depresión en 

individuos con TCA debido a los menores índices de recuperación de estos pacientes y a la alta 

tasa de suicidio. 

En nuestro medio, hay limitada evidencia sobre la prevalencia de los Trastornos de la conducta 

alimentaria en la juventud y escasos estudios brindan información sobre los trastornos parciales 

(OTCAE y TCANE) siendo estos el grupo de TCA con mayor prevalencia, por lo cual este trabajo 

es de gran valor teórico y epidemiológico.   
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Definición del problema 

Los TCA son enfermedades cuyo diagnóstico es difícil de realizar debido a diversas 

circunstancias, por ejemplo: 

 La poca practicidad de las herramientas diagnósticas que dificultan la identificación de 

 casos fuera de ambientes clínicos, ya que son de extensión considerable y toman una gran 

 cantidad de tiempo. 

 La falta de cooperación de los pacientes en contextos clínicos para responder los 

 cuestionarios con honestidad al no querer recibir tratamiento para su trastorno.   

 La percepción como un tema tabú de las conductas purgativas, de atracón, y factores de 

 riesgo para los TCA que favorece el encubrimiento de un posible trastorno.  

 La normalización de ciertas conductas de riesgo como el ejercicio excesivo y el atracón en 

 algunas circunstancias sociales que dificultan su identificación como factores de riesgo 

 para los TCA. 

 La falta de criterios claros para establecer el diagnóstico de TCA parciales (OTCAE y 

 TCANE), que favorece la subjetividad del clínico a la hora de identificar dichos trastornos. 

 

Actualmente la mayoría de los estudios se centran en la búsqueda de TCA en la adolescencia y no 

en el periodo de juventud, siendo que estos tienen una edad de inicio entre los 22-24 años de 

edad. 

Ha habido una falta de interés en profundizar sobre los factores específicos correlacionados con  

los trastornos parciales y los estudios relacionan poco a los TCA con factores biológicos, 

psicológicos y sociales de manera integral.  

 

 

Pregunta de investigación 

¿Qué factores biológicos psicológicos y sociales presentan una correlación con los trastornos de la 

conducta alimentaria en estudiantes universitarios de la ciudad de Puebla y municipios 

conurbados? 
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Objetivos 

General 

Determinar la correlación entre factores biológicos, psicológicos y sociales y los trastornos de 

la conducta alimentaria en estudiantes universitarios de la ciudad de Puebla y municipios 

conurbados. 

 

Específicos  

1. Reclutar estudiantes de las universidades de la  ciudad de Puebla y zona conurbada.  

2. Generar banco de datos obtenidos en las encuestas. 

3. Realizar análisis estadístico de los factores biológicos, psicológicos y sociales que influyen 

en los TCA.  
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Material y Métodos 

2.1 Tipo y Diseño del Estudio 

 Se trató de un estudio observacional, comparativo, transversal, prolectivo de encuestas.   

 

2.2 Definición del universo de trabajo 

Población fuente: Estudiantes Universitarios de la Ciudad de Puebla y Municipios 

Conurbados  

 

Población elegible: Estudiantes Universitarios inscritos en el periodo Otoño 2019-

 Primavera 2020 en Universidades de la ciudad de Puebla y los Municipios Conurbados, 

que cumplan con los criterios de inclusión al estudio.  

 

2.3 Definición de unidades de observación y del grupo control 

 

Criterios de inclusión: 

 Mayores de 18 años 

 Menores de 30 años  

 Estudiantes actualmente inscritos en una universidad de la ciudad de Puebla o 

los municipios conurbados que cuente con una oferta académica de 5 

licenciaturas o más 

 Que firmen la carta de consentimiento informado 

 

Criterios de exclusión: 

 Individuos que no acepten ser pesados o medidos 

 

Criterios de eliminación: 

 Individuos que regresen encuestas con incisos necesarios para el 

diagnóstico sin contestar. 

 Individuos cuyas mediciones antropométricas no sean completadas. 

 

2.4 Estrategia de muestreo 

 Tamaño de la muestra: 418 calculada por fórmula para una proporción en una población 

 infinita 

 

 Tipo de muestreo: Muestreo no probabilístico por conveniencia  
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2.5 Definición de las variables y escalas de medición 

2.5.1 Trastornos de la conducta alimentaria  

Variable 
Tipo de 

variable 

Definición 

operacional 

Escala de 

medición 

Tipo de 

variable 
Indicadores 

 
Anorexia 

Nerviosa (AN) 

 
Cualitativa 

nominal 

Según criterios 

obtenidos en el 

instrumento 

EDE-Q 

Nominal 

Dependiente a 

la mayoría de 

las variables 

asociadas 

Cumplimiento de 

los criterios para 

AN 

 
Bulimia 

nerviosa (BN) 

Cualitativa 
nominal 

Según criterios 

obtenidos en el 

instrumento 

EDE-Q 

Nominal 

Dependiente a 

la mayoría de 

las variables 

asociadas 

Cumplimiento de 

los criterios para 

BN 

 
Trastorno por 

atracón 
(TA) 

 
Cualitativa 

nominal 

Según criterios 

obtenidos en el 

instrumento 

EDE-Q 

Nominal 

Dependiente a 

la mayoría de 

las variables 

asociadas 

Cumplimiento de 

los criterios para 

TA 

Anorexia 
Atípica (AN-A) 

Cualitativa 
nominal 

 

Según criterios 

obtenidos en el 

instrumento 

EDE-Q 

Nominal 

Dependiente a 

la mayoría de 

las variables 

asociadas 

Cumplimiento de 

los criterios para 

AN-A 

Trastorno por 
purgas 

Cualitativa 
nominal 

 

Según criterios 

obtenidos en el 

instrumento 

EDE-Q 

Nominal 

Dependiente a 

la mayoría de 

las variables 

asociadas 

Cumplimiento de 

los criterios para 

TP 

TCANE-AN 
Cualitativa 

nominal 
 

Según criterios 

obtenidos en el 

instrumento 

EDE-Q 

Nominal 

Dependiente a 

la mayoría de 

las variables 

asociadas 

Cumplimiento de 

los criterios para 

TCANE-AN 

TCANE-BN 
Cualitativa 

nominal 
 

Según criterios 

obtenidos en el 

instrumento 

EDE-Q 

Nominal 

Dependiente a 

la mayoría de 

las variables 

asociadas 

Cumplimiento de 

los criterios para 

TCANE-BN 
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TCANE-TA 
 
 

Cualitativa 
nominal 

 

Según criterios 

obtenidos en el 

instrumento 

EDE-Q 

Nominal 

Dependiente a 

la mayoría de 

las variables 

asociadas 

Cumplimiento de 

los criterios para 

TCANE-TA 

Tabla 10. Variables correspondientes a los TCA 

 

2.5.2. Variables Biológicas asociadas con los TCA  

Variable 
Tipo de 

variable 

Definición 

operacional 

Escala de 

medición 

Tipo de 

variable 
Indicadores 

Género 
 
 

 
Cualitativa 

nominal 

Reportado en la 

Ficha de 

identificación 

 

Nominal 
Independiente 

Categorías: 

Femenino/ 

Masculino 

Edad 
Cuantitativa 

discreta 

Reportado en la 

Ficha de 

identificación 

Razón Independiente Años 

 
Antecedente 
familiar de 

TCA 
 

Cualitativa 
nominal 

 

Reportado en 

Antecedentes 

Heredo 

Familiares 

Nominal 

 
Independiente 

Categorías:         

Si / No 

 
Antecedente 
familiar de 
depresión 

 

 
Cualitativa 

nominal 

Reportado en 

Antecedentes 

Heredo 

Familiares 

Nominal 

 
Independiente 

Categorías:         
Si / No 

Antecedente 
familiar de 

sobrepeso u 
obesidad 

Cualitativa 
nominal 

 

Reportado en 

Antecedentes 

Heredo 

Familiares 

Nominal 

 
Independiente 

Categorías:         
Si / No 

Antecedente 
personal de 

obesidad 

Cualitativa 
nominal 

 

Reportado en 

Antecedentes 

Personales 

Patológicos 

Nominal 

 
Independiente 

Categorías:         
Si / No 
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Antecedente 
personal de 

enfermedades 
autoinmunes 

 
 

Cualitativa 
nominal 

 

Reportado en 

Antecedentes 

Personales 

Patológicos 

Nominal 

 
Independiente 

Categorías:         

Si / No 

Menarca 
temprana 

Cuantitativa 
discreta 

 

Reportado en 

Antecedentes 

Gineco 

Obstétricos 

Razón Independiente 
Años a la 

menarca 

Antecedente 
de embarazo 
no deseado 

Cualitativa 
nominal 

 

Reportado en 

Antecedentes 

Gineco 

Obstétricos 

Nominal 

 
Independiente 

Categorías:         
Si / No 

Índice de 
masa corporal 

Cuantitativa 
continua 

 

Calculado 

usando el peso 

y estatura del 

individuo 

mediante la 

fórmula: 

IMC=Peso/ 

Altura2 

Razón 

 
Dependiente Kg/m2 

Tabla 11. Variables Biológicas asociadas con los TCA 

 

 

2.5.3 Variables Psicológicas asociadas con los TCA  

Variable 
Tipo de 

variable 

Definición 

operacional 

Escala de 

medición 

Tipo de 

variable 
Indicadores 

Antecedente 
personal de 

ansiedad 

 
Cualitativa 

nominal 

Reportado en 

Antecedentes 

Personales 

Patológicos 

 

Nominal 

 

Independiente 
Categorías:         

Si / No 
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Antecedente 
personal de 
depresión 

Cualitativa 
nominal 

 

Reportado en 

Antecedentes 

Personales 

Patológicos 

Nominal 

 
Independiente 

Categorías:         

Si / No 

Preocupación 
por el peso  

 
Cuantitativa 

continua 

Puntaje 

obtenido de la 

subescala de 

preocupación 

por peso del 

instrumento 

EDE-Q 

Intervalo Dependiente Puntaje 

Preocupación 
por la figura 

 
Cuantitativa 

continua 

Puntaje 

obtenido de la 

subescala de 

preocupación 

por la figura del 

instrumento 

EDE-Q 

Intervalo Dependiente Puntaje 

Preocupación 
por comer 

Cuantitativa 
continua 

Puntaje 

obtenido al 

Intervalo Dependiente Puntaje 

Ansiedad 
Cualitativa 

ordinal 
 

Puntaje 

obtenido al 

aplicar el 

instrumento 

GAD-7  

Ordinal Dependiente Puntaje 

Depresión 
Cualitativa 

ordinal 
 

Puntaje 

obtenido al 

aplicar el 

instrumento 

PHQ-9 

Ordinal Dependiente Puntaje 

Tabla 12. Variables Psicológicas asociadas con los TCA 
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2.5.4 Variables Sociales asociadas con los TCA  

Variable 
Tipo de 

variable 

Definición 

operacional 

Escala de 

medición 

Tipo de 

variable 
Indicadores 

Área de estudio 

 
Cualitativa 

nominal 

Reportado en 

la Ficha de 

identificación 

Nominal Independiente 

Categorías: 

Ingenierías, Salud 

y biológicas, 

Económico 

administrativas o 

ciencias sociales, 

humanidades y 

artes 

Tabaquismo 
Cualitativa 

nominal 

Reportado en 

Antecedentes 

personales no 

patológicos 

Nominal Independiente 
Categorías:         

Si / No 

Etilismo 

 
Cualitativa 

nominal 

Reportado en 

Antecedentes 

personales no 

patológicos 

Nominal Independiente 
Categorías:         

Si / No 

Ejercicio 
Cualitativa 

nominal 
 

Reportado en 

Antecedentes 

personales no 

patológicos 

Nominal Dependiente 
Categorías:         

Si / No 

Tipo de ejercicio 
Cualitativa 

nominal 
 

Reportado en 

Antecedentes 

personales no 

patológicos 

 

Nominal Dependiente 

Categorías:         

Gimnasio, 

Deporte, Correr, 

Otro 

Frecuencia 
semanal del 

ejercicio 

Cuantitativas 
discretas 

Reportado en 

Antecedentes 

personales no 

patológicos 

 

Razón Dependiente Días por semana 



 

 42 

Duración de las 
sesiones de 

ejercicio 

Cualitativa 
ordinal 

 

Reportado en 

Antecedentes 

personales no 

patológicos 

Ordinal Dependiente 

Categorías: 

<30min, 30min-1h, 

1-2h, >2h 

Horas del sueño 
Cualitativa 

ordinal 
 

Reportado en 

Estilo de vida y 

antecedentes 

dietéticos 

Ordinal Independiente Categorías: <4h, 
4-6h, 6-8h, >8h 

Restricción 
dietaria 

 
Cuantitativa 

continua 

Puntaje 

obtenido de la 

subescala de 

preocupación 

por la figura del 

instrumento 

EDE-Q 

Invalo Dependiente Puntaje 

Frecuencia de 
consumo de 

alimentos  
semanal de 

grupos 
alimenticios: 

Frutas, verduras, 
leguminosas, 

Lehce o yogurt, 
Chatarra, Aceite, 
Azúcar, Refresco, 
Agua, Res, Cerdo 

y Pescado  

Cuantitativas 
discretas 

 

Reportadas en 

Estilo de vida y 

antecedentes 

dietéticos 

Razón Dependiente Días por semana 

Aversión 
alimentaria 

Cualitativa 
nominal 

 

Reportado en 

Estilo de vida y 

antecedentes 

dietéticos 

Nominal Dependiente Abierta: Alimentos 

Tabla 13. Variables Sociales asociadas con los TCA 
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2.6 Recolección de la información 

2.6.1 Fuentes de información 

Primaria: Estudiantes universitarios  

 

2.6.2 Instrumentos de medición 

1. Cuestionario que incluye 4 apartados:  

I. Historia clínica: 

1. Área de estudio 

2. Ficha de identificación 

3. Antecedentes heredofamiliares 

4. Antecedentes personales patológicos 

5. Antecedentes personales no patológicos 

6. Antecedentes gineco-obstétricos 

7. Antecedentes dietéticos 

II. Trastornos de la conducta alimentaria (S-EDE-Q) 

III. Trastornos depresivos (Patient Health Questionnaire (PHQ-9) 

IV. Ansiedad Generalizada (GAD-7) 

2. Báscula portátil  

3. Cinta Métrica  

 

2.6.3 Validez y consistencia  

 

 2.6.3.1Trastornos de la conducta alimentaria  

  El instrumento que se usó para evaluar la presencia de trastornos de la conducta 

alimentaria fué el S-EDE-Q 6.0 (Eating Disorder Examination Questionnaire Spanish 

Version) (Anexo 1). Dicho instrumento fue desarrollado por Fairburn & Beglin en el centro 

para la investigación en desórdenes alimenticios de Oxford, (CREDO por sus siglas en 

ingles) en 1994 a partir de la entrevista semiestructurada Eating Disorders Examination 

(EDE), considerada como el estándar de oro para la evaluación de desórdenes de la 

conducta alimentaria. (27) 

El cuestionario EDE-Q es una encuesta de auto aplicación que evalúa por medio de 36 

reactivos la preocupación por el peso, preocupación por la figura, restricción alimentaria y 

preocupación al comer y le permite al examinador establecer un diagnóstico probable para 

los trastornos de la conducta alimentaria basándose en los criterios del DSM-V. La versión 

en español fue elaborada y validada por Peláez-Fernandez en el 2004. (27) 
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La versión en español del EDE- Q reporta una sensibilidad del 96.08%, una especificidad 

de 94.01% con un valor predictivo positivo de 59.76%, un valor predictivo negativo de 

99.62%. Muestra una consistencia interna aceptable, para lo cual se reportan los siguientes 

alfa de Cronbach por subescala:  

Restricción alimentaria: 0.86 

Preocupación al comer: 0.75 

Preocupación por la figura: 0.93 

Preocupación por el peso 0.74 (185)  

 

 2.6.3.2 Depresión 

  Para determinar la presencia de depresión se utilizó The patient health 

questionnaire PHQ-9 (Anexo 1), un instrumento que no solo permite realizar la pesquisa de 

trastornos depresivos sino que también permite identificar la severidad de dicho cuadro. 

(204) 

El cuestionario está basado en criterios del DMS IV para los trastornos depresivos (205) y 

consta de apartados definidos donde se evalúan ansiedad, desorden por ataques de 

pánico, depresión, síndromes somatomorfos, trastornos de la alimentación, estrés 

percibido y eventos críticos en la vida. (35) 

El PHQ-9 tiene una buena validez y confiabilidad para la escala de depresión, con un alfa 

de Cronbach de 0.89, y una consistencia interna con un alfa de Cronbach de 0.84-0.89. El 

cuestionario ha sido traducido a una gran variedad de idiomas y validado en numerosas 

ocasiones al considerarse el gold standard. (120) 

 

 2.6.3.3 Ansiedad 

  Para evaluar la presencia de ansiedad generalizada se usó el cuestionario GAD-7.  

(Anexo 1) Instrumento validado y frecuentemente utilizado como herramienta de tamizaje 

para la detección de ansiedad generalizada (TAG) en diversos contextos clínicos y en la 

población en general en la etapa adolescente o adulta. (211) El cuestionario tiene una 

consistencia interna alta con un alfa de Cronbach de 0.91. (212)  

La versión en español del GAD-7 muestra que con un punto de corte de 8, ofrece 

 una sensibilidad de 93% y una especificidad de 85% para hacer el diagnóstico  de 

probable TAG. (213) 
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2.7 Tratamiento estadístico de los datos 

Se calcularon medidas de tendencia central y medidas de dispersión para las variables numéricas. 

Se calcularon frecuencias y porcentajes para las variables categóricas. Se realizaron graficas de 

pastel, barras e histogramas. Se calculó el coeficiente de correlación de Spearman para determinar 

la dirección y la fuerza de la relación entre los trastornos de la conducta alimentaria y las variables 

biológicas, psicológicas y sociales. Las pruebas se realizaron con un nivel de confianza del 95%. El 

análisis se realizó con el Software SPSS Statistics.   
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Resultados y Discusión 

 

 Se encuestaron 333 estudiantes de diferentes universidades de la ciudad de Puebla y 

municipios conurbados, de los cuales se descartaron 117 encuestas por cumplir con criterios de 

eliminación, quedando una muestra final de 216. 

 De los 216 estudiantes encuestados el 53.24% (n=115) de la muestra fueron mujeres, y el 

46.76% (n=101) fueron hombres. (Figura 1) 

 

Figura 1: Distribución del sexo de los estudiantes encuestados 

 

 La edad promedio de los estudiantes encuestados fué de 21.5 años, con una desviación 

estandar (DE) de 2.4 años. El estudiante con menor edad reportó 18 años y el de mayor edad 29 

años, habiendo una diferencia de 11 años entre el alumno más joven y el más grande.   

 El total de los estudiantes reclutados se distribuyó de acuerdo a su universidad como se 

muestra en la Figura 2 

 En la muestra, hay estudiantes que se encuentran cursando desde primero hasta el 

noveno semestre de sus licenciaturas. En promedio, los estudiantes se encuentran en quinto, con 

una desviación estándar de 2.6 semestres. 

 

 

47%

53%

Distribución del Sexo de los estudiantes encuestados

HOMBRES MUJERES n=216 



 

 47 

 

Figura 2: Distribución de los estudiantes de acuerdo a la Universidad a la que acuden 

 

Trastornos de la conducta alimentaria 

 Dentro de la encuesta aplicada a los estudiantes se incluyó el cuestionario EDE-Q como 

herramienta para realizar el diagnóstico de los trastornos de la conducta alimentaria. La 

herramienta consta de 36 ítems que fueron agrupados para su descripción y análisis de acuerdo a 

la formulación de la pregunta. 

  Los primeros 15 ítems, cuyos resultados se muestran en la Tabla 14, valoran la presencia 

de conductas asociadas con los trastornos de la conducta alimentaria los últimos 28 días. 

 Los ítems del 16 al 28 valoran la presencia de atracones y comportamientos 

compensatorios en los últimos 3 meses, y en caso de haberlos presentado solicitan al encuestado 

proporcionar una frecuencia promedio por semana. Los resultados se describen en las Tablas 15.  

 Los últimos 8 ítems (29 al 36) valoran el grado de influencia que tiene el peso, la figura y 

conductas asociadas con los trastornos de la conducta alimentaria en la autoevaluación los últimos 

3 meses. Los resultados de dichos ítems se presentan en la Tabla 16.   

  El EDE-Q agrupa ítems para generar 4 subescalas de importancia para los trastornos de la 

conducta alimentaria: restricción, preocupación al comer, preocupación por la figura y 

preocupación por el peso, y se obtiene un puntaje global al promediar las cuatro subescalas. Los 

39%

29%

20%

9%
3%

Distribución de los estudiantes de acuerdo a la Universidad

BUAP BINE ANAHUAC UPAEP OTROS

n=216
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resultados de las subescalas y el puntaje global fueron reportados en las Tablas 17 y 18 

respectivamente.  

 El punto de corte para los items, las subescalas y la escala global del EDE-Q es 4. A partir 

de este número se considera que las conductas o el grado de influencia de factores relacionados 

con los TCA son clínicamente significativos; por lo que en las tablas que se describen dichas 

variables se presentan únicamente de esa manera: individuos con respuestas que tienen o no 

significancia clínica. 

 

Items que valoran la presencia de conductas asociadas con los trastornos de la conducta 

alimentaria  
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Respuestas sin 

significancia clínica  88 96 85 83 95 93 88 96 96 72 92 78 79 73 87 

Respuestas 

Clínicamente 

Significativas 12 4 15 17 5 7 12 4 4 28 8 22 21 27 13 

 
Tabla 14. Items 1-15: Respuestas clínicamente significativas de conductas asociadas con los trastornos de 

la conducta alimentaria. (n=216) 

 

 

 Los items con mayor porcentaje de respuestas clínicamente significativas fueron desear 

abdomen plano, deseo de perder peso, miedo a engordar y sensación de gordura, los cuales 

superan la prevalencia encontrada de TCA en la muestra (17.5%) mostrada en la Tabla 19, lo cual 

significa que estas conductas estas presentes en individuos con TCA y en algunos que no lo 

tienen. 
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Items que valoran la presencia de atracones y comportamientos compensatorios 

 En la tabla 15 se muestra el porcentaje de estudiantes que reportaron haber realizado 

atracones y comportamientos compensatorios como el vómito, el uso de laxantes, diuréticos y 

ejercicio energético para controlar la figura o el peso.  

Frecuencia 

Promedio 

Semanal 

% Atracón % Vómito % Laxantes % Diuréticos 
% Ejercicio 

Energético 

1 vez 7.4 0.0 0.9 0.9 3.7 

2 veces 2.3 0.5 0.9 2.3 5.1 

3 veces 3.2 1.4 1.4 0.5 7.4 

4 veces 0.5 0.5 0.9 0.0 9.3 

5 veces 0.0 0.0 0.0 0.9 5.6 

6 veces 0.5 0.0 0.0 0.0 3.7 

7 veces 0.0 0.0 0.9 0.9 1.9 

Más de 7  0.0 0.0 0.0 0.0 0.5 

Total 13.9 2.3 5.1 5.6 37.0 

 
Tabla 15: Frecuencia promedio semanal de atracones y comportamientos compensatorios en 

los últimos 3 meses (n=216) 

 

 De los 216 estudiantes encuestados, 55 (25.5%) reportaron haber tenido episodios de 

atracón en los últimos 3 meses, pero únicamente 30 de ellos presentaron sensación de pérdida del 

control (atracones reales), por lo que se reporta que el 13.9% de la población presentó atracones 

en el periodo de tiempo establecido. De esos 30 individuos 9 no cumplieron criterios para ser 

diagnosticados con un TCA, pues su peso o figura no ha influido suficiente en cómo se juzgan 

como personas. 

 El comportamiento compensatorio más común hallado entre los estudiantes fue el ejercicio 

energético, esto probablemente asociado a la normalización social de su realización para modificar 

el peso o la figura. Realizar ejercicio con el fin específico de alcanzar un estándar de belleza 

socialmente aceptado es un factor de riesgo y puede ser un indicador de un probable TCA. (179) En 

nuestro estudio 26.3% de los individuos que realizaron ejercicio energético con este fin resultaron 

tener un TCA. 

 El comportamiento compensatorio menos frecuente en nuestra muestra fue la 

autoinducción del vómito, que en estudios como el realizado por Panelo y colaboradores en 

adolescentes entre 12-17 años en México se reportó como el más común. (181)  Posiblemente esta 

diferencia se debe a que los medicamentos son métodos de purga más fáciles de ocultar y más 
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cómodos para llevar a cabo, pero que pueden ser más difíciles de adquirir en la adolescencia y por 

eso este grupo opta por la autoinducción del vómito de manera predominante. 

 

Items que valoran el grado de influencia de factores asociados a los TCA en la 

autoevaluación 
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Respuestas sin significancia clínica  85 86 90 83 82 94 86 83 

Respuestas Clínicamente Significativas 15 14 10 17 18 6 15 17 

 
Tabla 16: Items 29-36: Respuestas clínicamente significativas del grado de influencia de factores asociados a 

los TCA en la autoevaluación. (n=216) 

 

 En los TCA la insatisfacción corporal es de los principales motivadores para el inicio de 

conductas alimentarias de riesgo y comportamientos compensatorios inadecuados (evaluados en 

los items 1-28). Por lo que la identificación de individuos con respuestas clínicamente significativas 

en estos items, puede ayudar a detectar el riesgo de desarrollar un TCA.  

 El 18% de los individuos tuvo una insatisfacción clínicamente significativa con su figura y el 

17% tuvo insatisfacción con su peso e incomodidad con su cuerpo al estar en situaciones donde lo 

tiene que mostrar ante más gente (vestuarios, nadando etc.) El 59% de los individuos con 

insatisfacción por peso o figura clínicamente significativa tuvo un TCA, esto debido a que tener una 

alta preocupación e insatisfacción por la imagen corporal aumenta el riesgo de desarrollar otras 

conductas alimentarias desordenadas como purgas o atracones como mecanismo para evadir las 

emociones negativas generadas al no alcanzar su cuerpo o figura ideal.  (92) 
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Subescalas y escala global del S-EDE-Q 

 

 De los 216 estudiantes encuestados, 2.78% presentaron conductas restrictivas 

clínicamente significativas, el  67% de estos individuos fueron mujeres y el 33% hombres.  

 2.31% de los estudiantes presentaron preocupación clínicamente significativa relacionada a 

comer, 60% de ellos fueron hombres y 40% mujeres. 

 9.72% de los estudiantes mostraron preocupación por la figura clínicamente significativa,  24% de 

estos individuos fueron hombres y 76% mujeres. 

 8.33% de los estudiantes presentaron preocupación clínicamente significativa por el peso, de 

estos el 28% fueron hombres y 72% fueron mujeres. 

 La subescala con mayor porcentaje de respuestas clínicamente significativas fue la 

preocupación por la figura, seguida de la preocupación por el peso y las conductas restrictivas. 

Dichas subescalas tuvieron un predominio en el género femenino, por lo que las mujeres 

mostraron mayor miedo a ganar peso, incomodidad con su cuerpo, deseo de perder peso, 

sentimiento de gordura, y tendencia a tener conductas restrictivas que los hombres. La subescala 

con menor porcentaje de respuestas significativas, preocupación al comer fue predominantemente 

en el género masculino, por lo que los hombres mostraron mayor preocupación a perder el control 

al comer, culpa al comer, preocupación de que los vean comer y tendencia a ingerir los alimentos 

en secreto.   

 Respuestas  %  

Respuestas sin significancia clínica  95.37% 

Respuestas Clínicamente Significativas 4.63% 

 
Tabla 18: Puntaje global del cuestionario EDE-Q  reportado por la presencia de resultados clínicamente 

significativos (n=216) 

Respuestas  Restricción 
Preocupación 

al Comer 

Preocupación 

por Figura 

Preocupación 

por Peso 

Respuestas sin significancia clínica  97.22% 97.69% 90.28% 91.67% 

Respuestas Clínicamente Significativas 2.78% 2.31% 9.72% 8.33% 

 
Tabla 17: Resultados de las subescalas del cuestionario EDE-Q reportadas por la presencia de resultados 

clínicamente significativos. (n=216) 
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 De los 216 estudiantes encuestados, el 4.63% obtuvo un puntaje clínicamente significativo 

en la escala global del EDE-Q, de esos individuos el 70% fueron mujeres y el 30% fueron hombres. 

El promedio de la escala global en las mujeres fue de 1.42, mientras que en los hombres fue 0.95. 

Panelo y colaboradores en una muestra de adolescentes en México encontraron una escala global 

promedio de 1.12 para las mujeres y 0.61 para los hombres, (181) estos resultados sugieren que la 

preocupación por el peso, por la figura y al comer, así como la restricción son mayores en 

individuos en el periodo de juventud que en la adolescencia, esto pudiera deberse al estrés que 

experimentan los individuos en la etapa universitaria. (182) De manera adicional, el promedio de la 

escala global en las mujeres muestra una mayor preocupación y conductas asociadas con los TCA 

que en los hombres.  

 

Trastornos de la conducta alimentaria (TCA) 

 Para realizar los diagnósticos de los TCA se utilizó la versión 6 del EDE-Q (2014) basada 

en la versión 17 del EDE (2014), que a su vez utiliza los criterios diagnósticos del DSM-V (2013). 

En la Tabla 19 se reporta la prevalencia de TCA encontrados en la población de estudio. 

 La prevalencia total de los TCA en nuestra muestra fue de 17.5%,  2.6% arriba de lo 

reportado a nivel mundial por la sociedad Americana de nutrición entre el 2012 y el 2016. (7) Dado 

que diversas fuentes reportan un aumento de los TCA (12,13), no es raro encontrar una prevalencia 

mayor 4 años después.   

 Según se observa en la Tabla 19, el único trastorno completo hallado fue BN, con una 

prevalencia de 3.2%, Esto implica que la prevalencia únicamente de BN en nuestra muestra, fue 

mayor al 2.9% de TCA especificados en México reportados por el Instituto Nacional de Psiquiatría 

Ramón de la Fuente Muñiz. (18) Este hallazgo es atribuible a dos posibles causas, el estudio 

mencionado fue realizado en individuos entre 12 y 17 años, por lo que los sujetos en su muestra se 

encontraban por debajo del promedio de la edad de inicio de los TCA (22-24 años), (11) y utilizaron 

una encuesta basada en criterios del DSM IV, donde una mayor cantidad de trastornos se 

diagnosticaban como TCANE, y en consecuencia, la cantidad de TCA especificados se veía 

disminuida. 

 Ningún individuo cumplió la totalidad de los criterios para AN y aunque el cuestionario EDE 

se considera el estándar de oro para la detección de los TCA, su encuesta corta (EDE-Q) no 

cuenta con los ítems necesarios para hacer el diagnóstico de TA según los criterios del DSM V, por 

lo que únicamente se pudo detectar casos de TCANE con criterios para TA.  
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Trastorno Prevalencia 

Distribución por sexo 

% Mujeres % Hombres 

Trastornos de la conducta alimentaria especificados  (TCA) 

Anorexia Nerviosa (AN) 0% 0% 0% 

Bulimia Nerviosa (BN) 3.2% 71% 29% 

Trastorno por Atracón (TA) 0% 0% 0% 

TOTAL TCA 3.2% 71% 29% 

Otros trastornos de la conducta alimentaria especificados  (OTCAE) 

AN Atípica (AN-A) 2.3% 80% 20% 

BN Baja Frecuencia 0% 0% 0% 

TA Baja Frecuencia 0% 0% 0% 

Trastorno por purgas (TP) 1.9% 75% 25% 

TOTAL OTCAE 4.2% 78% 22% 

Trastornos de la conducta alimentaria no especificados (TCANE) 

TCANE c/ criterios AN 3.7% 63% 37% 

TCANE c/ criterios BN 0.5% 0% 100% 

TCANE c/ criterios TA 6.0% 46% 54% 

TOTAL TCANE 10.2% 50% 50% 

TOTAL TRASTORNOS 

PARCIALES 
14.4% 58% 42% 

TOTAL  17.5% 61% 39% 

 
Tabla 19: Trastornos de la conducta alimentaria encontrados en la población de estudio (n=216) 

 

Se detectó una prevalencia de 4.2% de OTCAE (2.3% de AN-A y 1.9% de TP). El cuestionario 

EDE-Q no está diseñado para detectar los casos de BN y TA de baja frecuencia, pues los ítems 

referentes al tiempo promedio con el cual se realizan los atracones y purgas no es el adecuado 

para la detección de estos síndromes parciales. 
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 El grupo que mayor número de casos de TCA tuvo fue el de TCANE, donde se detectaron 

casos positivos para cada uno de los trastornos y una prevalencia de 10.2%. Este grupo fue el 

único con trastornos donde la distribución por género fue predominante en los hombres (TCANE 

con criterios para BN, TCANE con criterios para TA) y el total de distribuyo de manera equitativa 

entre ambos géneros. Este hallazgo se relaciona con la preocupación al comer principalmente 

reportada por los hombres de la muestra, pues estos trastornos (sobre todo el TA) cursan con 

dicha preocupación. En el total de los TCA hubo un predominio del género femenino, por lo que 

concuerda con múltiples fuentes que refieren que los TCA tienen mayor prevalencia dicho sexo. (9, 

10) 

 La prevalencia total de los trastornos parciales fue de 14.4%, esta prevalencia es superior 

a la reportada a nivel mundial (11.7%) (7,13) lo cual se puede atribuir a que el EDE-Q por ser una 

herramienta corta, no tiene los criterios para realizar el diagnóstico de TA y estos casos fueron 

categorizados como TCANE-TA. 

 

Correlación de los TCA con Factores Biológicos, Psicológicos y Sociales 

 Se calculó el coeficiente de correlación de Spearman para determinar la dirección y la 

fuerza de relación entre los trastornos de la conducta alimentaria y las variables de interés.  

 

Factores Biológicos 

 La Tabla 20 resume las correlaciones estadísticamente significativas de los TCA con los 

factores biológicos analizados. No se encontró una correlación con significancia estadística entre 

los TCA y las siguientes variables biológicas: Género, Antecedente de embarazo no deseado, 

Menarca temprana, Antecedente personal patológico de enfermedades autoinmunes e IMC. 

n=216       

Clasificación  TCA Factores Biológicos 

TCA especificados Bulimia 

AHF Depresión  ϱ= 0.144 

AHF TCA ϱ= 0.147 

APP Obesidad ϱ= 0.134 

OTCAE 

AN atípica AHF TCA ϱ= 0.185 

Trastorno por purgas AHF Sobrepeso y obesidad ϱ= 0.171 

TCANE TCANE-BN AHF Sobrepeso y obesidad ϱ = 0.142 

 
Tabla 20.  Correlación de los TCA con variables Biológicas.  AHF: antecedentes heredo familiar.  Todas las 

correlaciones fueron estadísticamente significativas (p<0.05) 
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Género  

 Se buscó a través del coeficiente de Spearman si existe correlación entre el género y la 

presencia de los TCA, encontrando resultados no estadísticamente significativos (p>0.05). Pese a 

esto, la prevalencia de los TCA en general fue mayor en el sexo femenino (10.64%) que en el 

masculino (6.94%)  (Tabla 32).  

 En la revisión sistemática realizada por Galimnche y colaboradores, se muestra (Tabla 3) 

que las prevalencias con menor diferencia entre géneros fueron las de los Trastornos de la 

conducta alimentaria no especificados, siendo estos los que mayor presencia tuvieron en el género 

masculino (7). En el presente estudio, se encontró que el porcentaje total de TCANE fue igual entre 

hombres y mujeres. Dentro de este grupo, dos trastornos se presentaron con mayor frecuencia en 

los hombres: TCANE con criterios para BN y TCANE con criterios para trastorno por atracón, el 

resto de los trastornos fue predominantemente en las mujeres, por lo que nuestros hallazgos 

concuerdan con los resultados de Galimnche y colaboradores. 

 

Antecedentes Heredofamiliares 

 En la siguiente gráfica (Figura 3), Se muestran de manera comparativa los antecedentes 

heredofamiliares que tuvieron correlaciones significativas en estudiantes con y sin TCA. 

 El 13.16% de los individuos que presentó un TCA reportó tener antecedente familiar de 

depresión mientras que 6.74% de los estudiantes sin TCA reportaron tener el mismo antecedente. 

La diferencia entre estos datos refuerza la evidencia que asevera que tener un familiar con 

depresión aumenta la probabilidad de desarrollar un trastorno de la conducta alimentaria. (84) 

 Los individuos con TCA reportaron 7 veces más el antecedente familiar de trastornos de la 

conducta alimentaria que los estudiantes sin estas patologías. Está bien estudiado que los 

individuos con familiares que tienen TCA tienen hasta 11 veces mayor probabilidad de desarrollar 

un TCA que aquellos que no lo tienen. (73) 

 Finalmente, el antecedente familiar de obesidad sigue la tendencia de los otros dos, 

encontrando un mayor porcentaje de este reporte en individuos con TCA que en aquellos sin 

Trastornos de la conducta alimentaria. Concordando con estudios previos que reportan que el AHF 

de obesidad aumenta las posibilidades de desarrollar TCA (84) 
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Figura 3: Antecedentes Heredofamiliares de interés en estudiantes con y sin TCA 

 

Antecedente Heredofamiliar de TCA 

 Se correlacionó el antecedente familiar de TCA con todos los síndromes hallados en la 

muestra (BN, AN-A, TP,  y los TCANE), encontrando valores estadísticamente significativos 

únicamente para BN y AN-A, ϱ = 0.147(p=0.030) y ϱ = 0.185 (p=0.006) respectivamente.  

 Se solicitó que los individuos reportaran que familiar presentó un TCA, pero no se 

especificó el trastorno. Steiger y colaboradores informan que los familiares de los individuos con 

AN y BN, son con mayor frecuencia familiares de primer grado, y en específico mujeres. (74) En la 

presente investigación, se reportaron dos casos con antecedente heredofamiliar de TCA, siendo 

ambos familiares de segundo grado y de sexo masculino (abuelos materno vinculado con un caso 

de BN, y abuelo paterno con AN-A).  

 Actualmente existe literatura limitada sobre la correlación de los OTCAE y TCANE con 

factores de riesgo, por lo que no se encontraron fuentes específicas que relacionen el antecedente 

heredofamiliar de TCA con TP y TCANE. 

 

13.2%

7.9%

50%

6.7%

1.1%

18.5%

0.00

10.00

20.00

30.00

40.00

50.00

60.00

DEPRESIÓN TCA OBESIDAD

%
 D

E
 E

S
T

U
D

IA
N

T
E

S

AHF

Antecedentes Heredofamiliares de interés en estudiantes con y sin TCA

CON TCA SIN TCA

SOBREPESO 
U OBESIDAD

n=216 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

0 



 

 57 

Antecedente familiar de depresión  

 El antecedente familiar de enfermedades psiquiátricas es un factor de riesgo conocido para 

el desarrollo de un TCA. (149) En el presente estudio se halló una correlación directa entre el 

antecedente de depresión en los padres y la presencia de BN en los alumnos. (ϱ= 0.144, p=0.034), 

concordando con los hallazgos de diversas investigaciones (84,149,150)  

 De los 7 casos detectados de BN, 2 reportaron tener antecedente familiar de depresión de 

línea materna, por lo que nuestro hallazgo se asemeja al obtenido por Isnard y colaboradores en 

su estudio, donde correlacionó las conductas bulímicas con la psicopatología materna (depresión, 

ansiedad, somatización y disfunción social) y no a la paterna. (148)  

 No hallamos correlación entre el resto de los TCA presentes en la muestra y el 

antecedente familiar de depresión AN-A (ϱ=0.064, p=0.349), TP (ϱ= -0.040, p=0.558), TCANE-AN 

(ϱ= -0.057, p=0.402), TCANE-BN (ϱ= -0.020, p=0.771), TCANE-TA (ϱ= 0.073, p=0.284). 

 

Antecedente familiar de sobrepeso u obesidad  

 Se halló una correlación significativa entre el antecedente heredofamiliar de sobrepeso u 

obesidad y dos de los trastornos estudiados: TP (ϱ= 0.171, p=0.012) y TCANE-BN (ϱ= 0.142, 

p=0.037). Hasta nuestro conocimiento, no hay estudios que correlacionen la presencia de TP y 

TCANE-BN con dicho antecedente, pero siendo estos trastornos parciales de Bulimia nerviosa se 

puede esperar que se relacionen con factores asociados con el trastorno base. (71) 

 No se encontró correlación entre el antecedente heredofamiliar de sobrepeso u obesidad y 

BN o AN atípica como se esperaba (ϱ= 0.126, p=0.065) y (ϱ= 0.128, p=0.061) respectivamente. 

Este hallazgo es consistente con las conclusiones de Hilbert y colaboradores donde el sobrepeso 

en los padres no mostró una diferencia significativa entre los tres grupos que estudiaron (AN, BN y 

un grupo control). (82) Es necesario hacer notar que los estudiantes entrevistados únicamente 

reportaron la presencia de sobrepeso u obesidad en familiares, en ningún momento se obtuvieron 

mediciones antropométricas de los mismos, por lo que el reporte de esta enfermedad está sujeto a 

la percepción del individuo entrevistado.  

 Tampoco se encontró una relación estadísticamente significativa entre TCANE-AN, 

TCANE-TA y el antecedente familiar de sobrepeso (ϱ= 0.055, p=0.423) y (ϱ= 0.107, p=0.118) 
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Antecedente personal de obesidad  

 Los individuos con TCA reportaron 3 veces más el antecedente de sobrepeso u obesidad 

que los estudiantes sin TCA. De acuerdo a diversos autores, el APP de sobrepeso y obesidad 

sobre todo en la infancia, favorece la insatisfacción corporal y por tanto, la aparición de conductas 

de riesgo para los TCA como realizar dietas o recurrir a purgas. (88,158) Este hallazgo se vinculó al 

sobrepeso y obesidad encontrado en la población por medio del IMC.  

 El antecedente de sobrepeso u obesidad es uno de los factores de riesgo más conocidos 

para BN, TA y sus trastornos parciales. (88,158) En este estudio se halló una correlación positiva 

únicamente para BN (ϱ= 0.134, p=0.049), el resto de los trastornos resultaron ser no significativos: 

AN-A (ϱ= 0.065, p=0.342), TP (ϱ= -0.041, p=0.545), TCANE-AN (ϱ= -0.118, p=0.083), TCANE-BN 

(ϱ= -0.021, p=0.764) y TCANE-TA (ϱ= 0.065, p=0.345). Hace falta mucha investigación sobre los 

factores asociados a los síndromes parciales y no únicamente a los principales trastornos.  

 

Antecedente de embarazo no deseado  

 Los individuos con BN tienen una prevalencia incrementada de embarazos no planeados, 

(156) atribuible al aumento en la actividad sexual relacionada con la impulsividad presente en este 

trastorno. (157) Ningún estudiante reportó antecedente de embarazos, partos, cesáreas o abortos en 

este estudio,  por lo que no se pudo hacer una correlación con los TCA identificados en la muestra. 

 

Menarca temprana  

 Dentro de los antecedentes gineco obstetricos del cuestionario se solicitó que las 

participantes reportaran la edad a la que presentaron su menarca. La media entre las mujeres que 

no presentaron un TCA fue de 11.85 años con una desviación estándar (DE) de 1.42 años, 

mientras que las mujeres con BN reportaron en promedio una edad de menarca de 11.76 años con 

una DE 1.36 años.  

 No se obtuvo una correlación entre la edad de la menarca y BN, (ϱ= -0.020, p=0.827). Este 

hallazgo no concuerda con los resultados de diversas investigaciones (84, 160,161), pero si con los de 

Carretero, A y colaboradores quienes realizaron un estudio para evaluar la relevancia de factores 

de riesgo en pacientes con TCA y concluyeron que el inicio temprano de la menarca no es un 

factor de riesgo consistente para el desarrollo de los TCA. (159)  

 No se pudo obtener una correlación entre TCANE-BN y menarca debido a que el único 

individuo que presentó este trastorno fue del género masculino.  
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 AN-A, TP, TCANE-AN, TCANE-TA tampoco obtuvieron una correlación estadísticamente 

significativa con la edad de menarca, hasta nuestro conocimiento no hay estudios que confirmen 

este hallazgo. 

 

Antecedente personal patológico de enfermedades autoinmunes  

 Dentro del apartado de antecedentes personales patológicos se les solicitó a los 

participantes reportar si alguna vez han padecido o actualmente padecen alguna enfermedad de 

importancia como: TCA, depresión, obesidad, anemia, enfermedad por reflujo gastroesofágico o 

alguna otra de interés no mencionada en las anteriores.  

 Diversas investigaciones muestran un riesgo elevado de desarrollar un TCA en individuos 

con historial de enfermedades autoinmunes, ligado posiblemente a polimorfismos en locus 

compartidos. (74,89) En la presente investigación, ningún individuo reportó el antecedente de 

enfermedad autoinmune, por lo cual no se pudo realizar esta correlación. 

 

IMC  

En la Figura 4 se compara los IMC obtenidos en estudiantes que presentaron trastornos de la 

conducta alimentaria y aquellos que no los tuvieron. En nuestro estudio encontramos que los IMC 

por arriba del normo peso (sobrepeso y obesidad tipo 1), son más frecuentes en estudiantes que 

presentan TCA. Diversos autores señalan que conforme aumenta el IMC en los adolescentes, 

también aumentan los síntomas relacionados con los TCA, provocados por un bajo autoconcepto, 

depresión, ansiedad, impulsividad, e insatisfacción corporal. (183) 

El trastorno por atracón ha sido el TCA más frecuentemente asociado con sobrepeso y obesidad 

(59), de acuerdo a Morales y colabores, el 43.8% de los pacientes con TCA tienen un incremento en 

el IMC. (184) En nuestra muestra, el 42% de los estudiantes tuvo sobrepeso u obesidad, por lo que 

nuestros hallazgos corroboran este dato. La presencia de estas enfermedades en el TA se debe a 

a una mayor dificultad para percibir el hambre y la saciedad y la alta ingesta energética que se 

produce por los atracones (62,65)  

El IMC bajo no es solo un signo de la AN sino también un factor de riesgo (71, 129,130) para el 

desarrollo del trastorno. Debido a que no se encontraron casos de AN en la muestra no fue posible 

realizar esta correlación. AN-A no mostró una relación significativa (ϱ= 0.063, p=0.359) con el IMC 

como era esperado, pues el criterio que diferencia a la anorexia nerviosa de la anorexia nerviosa 

atípica es el peso bajo.    
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Figura 4: IMC en estudiantes con y sin TCA 

 No se encontró tampoco una correlación entre el IMC y BN, TCANE-BN y TCANE-TA, pese 

a que estos tienen relación con sobrepeso y obesidad (88,158)  

 El IMC promedio entre los 7 individuos con BN fue de 24.3, DE 4.87,  2 de los 7 individuos 

presentaron sobrepeso y uno obesidad tipo 1.   

 

Factores Psicológicos 

 La Tabla 21 resume las correlaciones estadísticamente significativas de los TCA hallados 

en la muestra con los factores psicológicos. La única variable evaluada que no obtuvo una 

correlación significativa fue el antecedente personal patológico de ansiedad. Cada variable se 

analiza por separado. 

 

Preocupación por el peso y la figura   

Mediante el instrumento EDE-Q se valoran 4 subescalas de importancia para los TCA: Restricción 

alimentaria, preocupación al comer, preocupación por la figura y preocupación por el peso. (185)  

La preocupación por el peso y la figura son factores que se vinculan con el desarrollo de los TCA, 

de acuerdo con el estudio de Killen y colaboradores, la incidencia de TCANE en individuos que 

mostraron una alta preocupación por el peso fue del 10%, a diferencia de la nula prevalencia de 

TCANE en individuos que no reportaron dicha preocupación. (90)  
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n=216       

Clasificación  TCA Factores Psicológicos 

TCA especificados Bulimia 

APP depresión ϱ= 0.141 

Depresión (PHQ-9) ϱ = 0.193 

Ansiedad (GAD-7) ϱ = 0.142 

Preocupación al comer ϱ = 0.251 

Preocupación por la figura ϱ = 0.275 

OTCAE 
AN atípica 

APP depresión ϱ = 0.298 

Preocupación al comer ϱ = 0.218 

Preocupación por la figura ϱ = 0.245 

Preocupación por el peso ϱ = 0.242 

Trastorno por purgas Preocupación por el peso ϱ = 0.142 

TCANE 
TCANE-AN 

Preocupación al comer ϱ = 2.65 

Preocupación por la figura ϱ = 0.284 

Preocupación por el peso ϱ = 0.280 

TCANE-TA Preocupación al comer ϱ = 0.184 

 
Tabla 21.  Correlación de los TCA con variables psicológicas.  APP: antecedentes personales patológicos.  

Todas las correlaciones fueron estadísticamente significativas (p<0.05) 

 

Al correlacionar los TCA con las subescalas de preocupación por el peso y por la figura  (Tabla 21) 

se obtuvo una correlación significativa de ambas subescalas con anorexia atípica y TCANE con 

criterios para AN. BN únicamente mostro correlación significativa con la subescala de preocupación 

por la figura y TP se correlacionó solo con preocupación por el peso. Los TCANE con criterios para 

BN y TA no demostraron estar correlacionados con ninguna de las dos subescalas.  

La preocupación por el peso y la figura son constructos que tienen una mayor presencia en el 

género femenino. (186) De acuerdo al estudio sobre las propiedades psicométricas del EDE-Q de 

Penelo y colaboradores en México, las mujeres tienen valores más altos de correlación con los 

puntajes de las subescalas que los hombres. (181)  La falta de correlación entre los TCANE (con 

criterios para BN y TA) y la preocupación por el peso y la figura puede estar relacionada con la 

distribución del género en dichos trastornos, ya que estos son los únicos trastornos con mayor 

porcentaje de hombres que de mujeres. (Tabla 19) 

 

Preocupación al comer  

La preocupación por comer la subescala del EDE-Q que agrupa sintomatología relacionada con la 

ingesta de alimentos y su impacto en la vida del individuo. La cuantificación de la subescala se 

obtiene promediando el puntaje de 5 items: preocupación al comer, por la comida o las calorías, 
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miedo de perder el control al comer, comer en secreto, miedo de comer en público y culpa al 

comer. (147)  

Al correlacionar el puntaje de preocupación al comer con los TCA se obtuvo una correlación 

estadísticamente significativa con BN, AN-A, TCANE-AN, TCANE-TA. Siendo TP y TCANE-BN los 

únicos trastornos que no obtuvieron correlación significativa. De acuerdo a Li-Wey Soh y 

colaboradores la preocupación por comer es un factor presente en todos los TCA, por lo que 

nuestros hallazgos concuerdan únicamente de manera parcial. (187) 

 

Ansiedad  

 Estudios clínicos y epidemiológicos han demostrado de manera consistente la asociación 

entre TCA y los trastornos de ansiedad. (107, 108) siendo los más frecuentes el trastorno de ansiedad 

generalizada (TAG) y el trastorno de ansiedad social. (107)   

 Se solicitó a los estudiantes que reportaran el antecedente patológico de ansiedad. El 15% 

de los individuos sin TCA reportaron el antecedente, en comparación al reporte del 37% de los 

estudiantes con TCA. Estudios como el de Kaye y colaboradores han encontrado la prevalencia de 

ansiedad en poblaciones con AN y BN en 64%.(108) Nuestro reporte del APP en los individuos con 

TCA fue menor que la prevalencia de ansiedad mostrada en la literatura, probablemente 

relacionado a que el reporte del antecedente está basado en el entendimiento de “ansiedad” de los 

estudiantes en el lugar de un diagnóstico realizado por un profesional, a su falta de detección 

previa, o a la posibilidad de que la ansiedad sea de reciente inicio.   

 Por medio del instrumento validado GAD-7 se determinó el nivel de ansiedad generalizada 

de los estudiantes. (Tabla 22)  Se encontró que el 79% de los individuos con TCA tuvieron algún 

grado de ansiedad (leve a severa). En contraste el 51% de individuos sin TCA presentaron TAG. 

Nuestros hallazgos muestran una prevalencia mayor en el grupo de estudiantes con TCA, esto es 

explicable ya que el origen de la ansiedad y los TCA comparten factores de riesgo como la 

afectividad negativa durante la infancia (114) 

 En cuanto a la prevalencia de TAG en el grupo de individuos con TCA (79%), nuestros 

hallazgos superan aquellos mencionados en la bibliografía, donde el TAG no está presente en más 

del 55% de los individuos con TCA, (109,110) esto posiblemente relacionado con el número de TCA 

encontrados y a que los universitarios son en sí, un grupo de riesgo para el desarrollo de ansiedad. 

(188)  
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Ansiedad en Estudiantes con y sin TCA 

Trastornos y estudiantes sin 

TCA 

Frecuencia Total de 

cada TCA 

Individuos con 

ansiedad 
% De individuos con ansiedad 

Bulimia 7 7 100% 

Anorexia Atípica 5 4 80% 

Trastorno por Purgas 4 4 100% 

TCANE-AN 8 6 75% 

TCANE-BN 1 1 100% 

TCANE-TA 13 8 62% 

TOTAL TCA 38 30 79% 

Individuos sin TCA 178 91 51% 

 
Tabla 22: Prevalencia de ansiedad encontrada por trastornos y en individuos sin TCA (n=216) 

 

 Los TCA que mostraron mayor porcentaje de ansiedad fueron BN, TP y TCANE-BN (los 

trastornos purgativos), donde la totalidad de los individuos tuvieron algún grado de TAG. Esto 

probablemente está asociado a que las purgas son un mecanismo para intentar compensar las 

emociones negativas como las generadas en los trastornos de ansiedad. (114) 

 Los estudiantes con trastornos de la conducta alimentaria presentaron niveles mayores de 

ansiedad que aquellos sin un TCA. (Figura 5)  En ansiedad mínima (no clínicamente significativa) y 

leve predomina el porcentaje de alumnos sin TCA, mientras que en ansiedad moderada y severa, 

el porcentaje de individuos con TCA es mayor. La prevalencia de TAG severa en estudiantes con 

TCA es 4 veces mayor que la encontrada en individuos sin TCA, probablemente porque cuentan 

con mayor número de factores que contribuyen al desarrollo y a la severidad de ambas patologías 

que los estudiantes sin TCA. (114) 

 Godart y colaboradores proponen que la ansiedad es consecuencia del estado de 

desnutrición presente en los TCA (107), ya que en nuestro estudio no encontramos individuos con 

IMC bajo, pero un gran porcentaje de los individuos con TCA presentaron ansiedad (79%), los 

hallazgos de nuestro estudio no apoyan esta teoría.  

 Al correlacionar los resultados del GAD-7 con los TCA se obtuvo una correlación 

estadísticamente significativa para BN (ϱ= 0.142, p=0.038). 
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Figura 5: Nivel de ansiedad en estudiantes con y sin TCA. 

 Según investigaciones previas (189,190), no hay una diferencia entre la ansiedad desarrollada 

en los trastornos totales (BN) y los trastornos parciales (TCANE u OTCAE), pero en la presente 

investigación no se encontró una correlación estadísticamente significativa para ningún TCANE u 

OTCAE: AN-A (ϱ= 0.124, p=0.068), TP (ϱ= 0.129, p=0.58), TCANE-AN (ϱ= 0.113, p=0.96), 

TCANE-BN (ϱ= 0.109, p=0.112), TCANE-TA (ϱ= 0.077, p=0.262).  

 

Depresión  

 La depresión se evaluó por medio de dos variables, el APP de depresión reportado en la 

historia clínica y la depresión detectada por medio del cuestionario validado PHQ-9.  

 Los individuos con TCA reportaron 6 veces más tener antecedente personal con depresión 

que aquellos sin TCA, 24% en comparación al 4%. De acuerdo con Puccio y colaboradores la 

prevalencia de depresión en los TCA se ha encontrado hasta en un 52% (118), y según Miranda y 

colaboradores la prevalencia general en universitarios es del 36% (191), por lo que vemos que el 

reporte de depresión por parte de los estudiantes con TCA muestra cifras inferiores, esto puede ser 

debido a el desconocimiento de los estudiantes y la falta de identificación de los síntomas del 

trastorno depresivo. 
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 El número elevado de trastornos depresivos en la muestra puede ser atribuido a que la 

herramienta utilizada (PHQ-9) no es para realizar diagnósticos sino tamizaje, de acuerdo con 

Takeshi y colaboradores, esta encuesta tiene una alta sensibilidad y baja especificidad, por lo que 

se asume que puede dar falsos positivos. (192) 

 El 74% de los individuos con TCA tuvieron algún grado de depresión detectada por el 

PHQ-9, mientras que el 53% de los estudiantes sin TCA la tuvieron. (Tabla 23). (116) La prevalencia 

de depresión hallada en nuestra muestra supera a aquella reportada en la bibliografía por trastorno 

(19.2% para TA y 25-52% para AN y BN), (88,116, 118) pero encaja con la aseveración de Fenning  y 

colaboradores en la que refieren que el 98% de los sujetos con un TCA desarrollarán en algún 

punto de su vida síntomas depresivos. (116)    

 La alta prevalencia de depresión (por arriba del 50% en todos los trastornos) hallada en los 

pacientes con TCA reafirma la importancia de estudiar los TCA y la depresión en conjunto, pues el 

20% de las muertes de los pacientes con TCA son debido al suicidio. (35) 

 

Depresión en Estudiantes con y sin TCA 

Grupos 
Frecuencia Total de 

cada TCA 

Individuos con 

depresión 
% De individuos con depresión 

Bulimia 7 6 86% 

Anorexia Atípica 5 4 80% 

Trastorno por Purgas 4 2 50% 

TCANE-AN 8 7 88% 

TCANE-BN 1 1 100% 

TCANE-TA 13 8 62% 

TOTAL TCA 38 28 74% 

Individuos sin TCA 178 95 53% 

 
Tabla 23: Prevalencia de depresión encontrada por trastornos y en individuos sin TCA (n=216) 

 

 Los TCA que mostraron mayor porcentaje de depresión fueron TCANE-BN, TCANE-AN Y 

BN en ese orden. De acuerdo con la bibliografía, los TCA con conductas purgativas tienen mayor 

correlación con depresión. Esto ayuda a explicar por qué el porcentaje de depresión en TCANE-AN 

es mayor que el de AN-A. En AN-A hay un balance más equilibrado entre purgas y restricción, 
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mientras que los individuos de TCANE-AN en nuestro estudio tienen un predominio de las 

conductas purgativas.  

 Se detectó una mayor severidad de la depresión en individuos con TCA que en los que no 

los padecían. A partir de la depresión moderada, en cada nivel de depresión el porcentaje de 

estudiantes con TCA superó al porcentaje de estudiantes sin TCA. (Figura 6)  Esto probablemente 

secundario a que los individuos con TCA tienen mayor número de factores que favorecen estados 

depresivos que aquellos sin trastornos de la conducta alimentaria. De acuerdo con Arrieta y 

colaboradores los niveles altos de depresión en los estudiantes universitarios se deben a 

circunstancias acumuladas, (193) por lo que si un individuo tiene un TCA va a tener este factor 

agregados que empeora el cuadro depresivo.  

 

Figura 6: Nivel de depresión en estudiantes con y sin TCA. 

 Se encontró una correlación únicamente entre BN y depresión (ϱ= 0.193, p=0.004), los 

trastornos parciales no obtuvieron valores estadísticamente significativos: AN-A (ϱ= 0.123, 

p=0.072), TP (ϱ= 0.020, p=0.770), TCANE-AN (ϱ= 0.059, p=0.391), TCANE-BN (ϱ= 0.116, 

p=0.089), TCANE-TA (ϱ= 0.080, p=0.240). Nuestros hallazgos concuerdan con Giovanni y 

colaboradores, quienes encontraron en su estudio realizado en individuos con diversos TCA 

(n=838) que pacientes con BN y AN de subtipo purgativo son más propensos a ser diagnosticados 

con depresión en comparación a los pacientes con AN restrictiva y TCANE. (127)  

26%

18% 18%

13%

24%

47%

27%

15%

8%

3%

0.00%

5.00%

10.00%

15.00%

20.00%

25.00%

30.00%

35.00%

40.00%

45.00%

50.00%

Sin Depresión Leve Moderada Moderada a
Severa

Severa

%
 D

E
 E

S
T

U
D

IA
N

T
E

S

NIVEL DE DEPRESIÓN

Nivel de Depresion en Estudiantes con y sin TCA

CON TCA SIN TCA

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

50

n=216 



 

 67 

 Aunque AN-A no mostró una correlación significativa con depresión (obtenida con el 

cuestionario PHQ-9), si se encontró una correlación entre el antecedente personal reportado de 

depresión (ϱ =0.298, p<0.000) y dicho trastorno, indicando la presencia del antecedente aun 

cuando el trastorno no se detectó en el cuestionario.  Según el meta-análisis realizado por Puccio y 

colaboradores basado en 30 estudios, se encontró que los TCA predicen la depresión y a su vez, 

la depresión puede predecir los TCA, demostrando una relación bidireccional (118), por lo que no es 

inusual hallar el antecedente personal de depresión, aun cuando el individuo no esté cursando 

actualmente un cuadro depresivo. En el caso de BN se encontró una correlación significativa tanto 

para depresión como con el antecedente personal reportado (ϱ =0.141, p=0.039). 

 

Factores Sociales y del comportamiento  

 La Tabla 24 resume las correlaciones estadísticamente significativas de los TCA con los 

factores sociales. No se encontró una correlación con significancia estadística entre los TCA y las 

siguientes variables sociales: horas de sueño, aversión alimentaria y la frecuencia de consumo de 

alimentos (frutas, verduras, cereales, leguminosas, leche o yogurt, comida chatarra, azúcar, te o 

café y alimentos de origen animal). 

n=216       

Clasificación  TCA Factores Sociales 

TCA especificados Bulimia Restricción ϱ = 0.196 

OTCAE AN atípica 

Frecuencia del ejercicio ϱ = 0.202 

Etilismo  ϱ = 0.150 

Frecuencia de consumo de aceite ϱ = -0.198 

Frecuencia de consumo de refresco  ϱ = -0.136 

Restricción ϱ = 0.243 

TCANE 

TCANE-AN Restricción  ϱ = 0.242 

TCANE-BN 
Área de la salud y biológicas ϱ = 0.250 

Tabaquismo ϱ = 0.148 

TCANE-TA 

Área de ingenierías ϱ = 0.163 

Ejercicio ϱ = -0.167 

Frecuencia del ejercicio ϱ = -0.199 

Tabla 24.  Correlaciones estadísticamente significativas de los TCA con los factores sociales. (p<0.05) 
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Área de estudio  

 Los 216 estudiantes encuestados pertenecieron a diferentes áreas de estudio, distribuidas 

de la siguiente manera (Tabla 25): 

Área de estudio  Frecuencia Porcentaje 

Ciencias Sociales, Humanidades y artes 100 46.30% 

Económicas Administrativas 67 31.02% 

Ingenierías 34 15.74% 

Salud y Biológicas 15 6.94% 

 
Tabla 25: Área de estudio de los 216 estudiantes encuestados 

 

 Existen pocas investigaciones que correlacionen el área de estudio con los diversos TCA. 

Los pocos estudios que hay, se centran en una sola área y no especifican el trastorno con el que 

se encuentra relación o un incremento de riesgo, en la presente investigación, se obtuvo una 

correlación entre cada TCA con las áreas de estudio de los individuos y  entre estas mismas con  

las 4 subescalas del EDE-Q (restricción, preocupación al comer, preocupación por la figura y 

preocupación por el peso). Los hallazgos estadísticamente significativos se muestran en la Tabla 

24. 

 Según diversas fuentes, los estudiantes pertenecientes al área de la salud tienen un riesgo 

incrementado para desarrollar un TCA, (182, 194, 195) Dicho riesgo se atribuye a la alta exigencia en 

estas carreras, el estrés y el incremento en el IMC de sus estudiantes, que puede contribuir a la 

interiorización de los estándares de belleza y aumentar la preocupación por la figura y el peso. (182) 

En el presente estudio, se encontró una correlación estadísticamente significativa entre el área de 

ciencias biológicas y de la salud y los TCANE con criterios para BN, ningún otro TCA tuvo 

correlaciones con esta área.  

 De manera adicional, se encontró una correlación entre TCANE con criterios para TA e 

ingenierías. En artículos como el de Jamali y colaboradores se reporta un incremento en la 

incidencia de TCA en esta misma área en una universidad de Pakistan (n=407). (131) Hasta nuestro 

conocimiento no hay más estudios que coincidan o refuten el aumento de TCA en esta área.  

 Pese a que no se obtuvo una correlación estadísticamente significativa entre el área 

económico administrativa y algún TCA, esta área fue la única que mostro correlación con las cuatro 

subescalas del EDE-Q. De acuerdo con Withers los hombres y mujeres atractivos son percibidos 

como individuos más sociables, amigables, competentes, populares y con mayor probabilidad de 
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ser exitosos que aquellos menos atractivos, por lo que estas características son sumamente 

deseables para las personas que desean alcanzar el éxito en el área de los negocios. En su 

estudio realizado en estudiantes universitarios (n=1982) los estudiantes del área de negocios 

mostraron una inquietud por la imagen corporal elevada (que incluye la preocupación por la figura y 

el peso), este hallazgo fue estadísticamente significativo. (196)  

 El área de ciencias sociales, humanidades y artes no mostro correlación con ningún TCA ni 

con las subescalas.  Lipson y colaboradores encontraron datos similares en el área de 

humanidades y ciencias sociales, pero en el área de artes su hallazgo difirió del presente, al 

reportar un aumento del riesgo de desarrollo de TCA para esta área. (197) 

  

Tabaquismo  

 Se correlacionó la presencia de tabaquismo con los TCA en los estudiantes esperando 

encontrar una relación con BN y TA como está reportado en diversas fuentes, (166,167) así como su 

probable correlación en sus síndromes parciales. Únicamente se encontró una relación significativa 

para TCANE-BN (ϱ = 0.148, p=0.030).  BN, AN-A, TP, TCANE-AN y TCANE-TA no presentaron 

correlación.  Es importante destacar que únicamente se encontró un caso de TCANE-BN, por lo 

que para confirmar esta correlación se deben hacer estudios con una muestra mayor.   

 

Etilismo 

 Se estima que 27% de los pacientes con TCA tienen dependencia de alcohol (170) y los 

trastornos más asociados a su abuso son aquellos que incurren en atracones o conductas de tipo 

compensatorias como AN de tipo purgativo, BN y TA. (198)  

 Encontramos una correlación estadísticamente significativa entre consumo de alcohol y 

AN-A (ϱ = 0.150, p=0.028), cuyos 5 casos presentaron conductas compensatorias. Aunque existe 

poca literatura que correlaciona factores de riesgo y trastornos parciales como AN-A, la correlación 

hallada es fácilmente explicable por la presencia de conductas purgativas que en sí mismas se han 

vinculado al consumo excesivo de alcohol. (171) 

 Nuestros hallazgos concuerdan con literatura que correlaciona el etilismo y los TCA 

únicamente de manera parcial, pues aunque encontramos una correlación entre un síndrome con 

conductas compensatorias (AN-A), no lo hicimos con otros trastornos que también las presentan 

(BN, TP, TCANE-AN, TCANE-BN, TCANE-TA). Luce y colaboradores reportan una mayor 

prevalencia de consumo de alcohol en los trastornos completos (BN, TA) que en los TCANE, por lo 
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que esto pudiera ser un factor para no haber hallado una correlación significativa en nuestra 

muestra. (198) 

 

Horas de sueño  

 Los trastornos de la conducta alimentaria se han relacionado frecuentemente con una 

pobre calidad (CS) y cantidad de horas de sueño (CHS) (199). De los tres trastornos principales, AN 

es el que muestra mayor correlación con una pobre CHS y CS, asociado al estado de desnutrición 

de los sujetos. (200) 

  Los pacientes con BN también suelen tener problemas con la CS y CHS, pero la 

correlación entre estas variables no ha sido tan fuerte como aquella mostrada con AN. De acuerdo 

con Allison et al. diversos artículos han reportado una correlación significativa de TA con CS y 

CHS, pero se concluye que debido a la existencia de bibliografía con resultados opuestos, se 

necesita seguir realizando investigaciones sobre el tema. (200)   

 En el presente estudio, no se encontró una correlación entre los TCA y el número de horas 

de sueño reportadas por los estudiantes. Por otro lado, se halló una correlación entre BN y el ítem 

C del cuestionario para depresión (PHQ-9) que hace referencia a problemas relacionados con la 

inducción, o el mantenimiento del estado de sueño (ϱ = 0.136, p=0.045).  Kim y colaboradores 

explican que la depresión, el enojo y la irritabilidad son factores presentes en los TCA que 

disminuyen la CS, por lo que este hallazgo podría estar relacionado con dicha teoría.  (201) 

 

Restricción dietaria  

 Se determinó la restricción dietaria por medio de la subescala “restricción” del EDE-Q, 

encontrando una correlación estadísticamente significativa con BN (ϱ = 0.196, p=0.004), AN-A (ϱ = 

0.243, p<0.000) y TCANE-AN (ϱ = 0.242, p<0.000).   

 Nuestros resultados concuerdan con Elran-Barak y colaboradores quienes hallaron una 

correlación significativa entre restricción y los trastornos AN de tipo purgativo y BN, pero no la 

encontraron para TA; así mismo reportan que los adultos con BN que presentaron mayores niveles 

de restricción, tuvieron episodios de atracón con menor frecuencia y por lo tanto menor tendencia 

al sobrepeso u obesidad. (203)  Este hallazgo podría explicar porque la mayoría de los individuos 

con BN en nuestra muestra tienen un IMC normal.   
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Consumo de grupos de alimentos y aversión alimentaria. 

 Se les solicitó a los estudiantes que llenaran un cuestionario de frecuencia  semanal de 

consumo de alimentos y se correlacionó cada grupo alimenticio con los TCA, encontrando un 

resultado estadísticamente significativo entre AN-A y la frecuencia de consumo de aceite (ϱ = -

0.198, p=0.004) y refresco (ϱ = -0.136, p=0.046). Este hallazgo concuerda únicamente de manera 

parcial con el de Gutierrez y colaboradores donde los dos alimentos más evitados por individuos 

con TCA fueron las grasas y los azúcares, (136) ya que nuestros resultados se limitaron únicamente 

a los individuos con AN-A y no al resto de los TCA. 

 El trastorno que se correlacionó más fuerte con restricción (AN-A), es el mismo que obtuvo 

una correlación inversa con la frecuencia de consumo de aceite y de refresco.  

 Basado en artículos como el de Siega-Riz et al. (137) se esperaba encontrar una correlación 

negativa entre el consumo de fruta y la presencia de TA, y una relación positiva entre este mismo y 

el consumo de aceite, leche y chatarra, pero no se encontraron correlaciones estadísticamente 

significativas.   

 Además del reporte de la frecuencia de alimentos, se solicitó a los participantes que 

registraran si tenían alguna aversión alimentaria, no se halló una correlación significativa entre los 

TCA y la presencia de aversión.  

 

Ejercicio   

 El ejercicio excesivo es un factor importante en la etiología de los TCA, especialmente en 

AN (177) y TP. (71) Se piensa que el ejercicio además de ser un factor de control para la figura y el 

peso, funge como un regulador del humor y el afecto negativo. De acuerdo con Naylor y 

colaboradores, los individuos con BN y TA no necesitan reguladores emocionales como el ejercicio, 

ya que esto lo compensan a través de los atracones y purgas. (145)   

 En la encuesta, se solicitó a los estudiantes que reportaran si realizaban ejercicio (Figura 

7), la frecuencia semanal (cuyo promedio fue de 2.5 días a la semana) y la duración de las 

sesiones (La mayoría de los estudiantes realizó ejercicio con una duración promedio de las 

sesiones de 30min a 1 hora)   

 Según datos del 2017 del INEGI, poco más del 42% de la población Mexicana mayor de 18 

años practica ejercicio o realiza algún deporte, el porcentaje de individuos en nuestra muestra 

(69%) fue superior a la media nacional, dato que se explica por la edad de los individuos. (202) 
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 Los datos obtenidos se correlacionaron con los TCA obteniendo un resultado significativo 

para AN-A y la frecuencia semanal de ejercicio (ϱ = 0.202, p=0.004) y para TCANE-TA con hacer o 

no ejercicio (ϱ = -0.167, p=0.014) y con su frecuencia semanal (ϱ = -0.199, p=0.005). (Tabla 24) 

 AN-A fue el único trastorno que obtuvo correlaciones directas lo cual se asemeja a los 

hallazgos de Meyer y colaboradores, haciendo la distinción de que en su caso se correlacionó con 

AN y en nuestro estudio con uno de sus trastornos parciales. (177)   

 Debido a que en nuestra muestra no se obtuvieron diagnósticos de TA, no fue posible 

correlacionarlo con las variables de ejercicio, sin embargo como se mencionó previamente su 

trastorno parcial si obtuvo una correlación inversa con dichas variables (TCANE-TA), apoyando la 

teoría de Naylor y colaboradores explicada anteriormente. (145) 

 BN, y TP no obtuvieron una correlación significativa con las variables de ejercicio. 

 

Figura 7: Distribución de los estudiantes de acuerdo a si reportan hacer ejercicio 

 

 

 

 

  

149 (69%)

67 (31%)

Estudiantes que realizan o no ejercicio

Sí hacen ejercicio No hacen ejercicio

n=216
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Conclusiones 

 

 Es necesario realizar una evaluación en estudiantes universitarios de nuevo ingreso para 

identificar a tiempo factores biológicos, psicológicos y sociales correlacionados con los TCA y 

conductas alimentarias de riesgo y así poder canalizar con un especialista con la finalidad de 

recibir tratamiento oportuno. 

 

 Nuestros hallazgos muestran la importancia de la detección temprana de TCA en 

estudiantes universitarios por su correlación con comorbilidades psiquiátricas que se vinculan con 

la mortalidad en estos trastornos. 

 

 Es necesario aplicar cuestionarios de detección de ansiedad y depresión a individuos con 

TCA, pues la presencia de una enfermedad psiquiátrica coexistente empeora la severidad del TCA 

y disminuye la probabilidad de tener éxito en el tratamiento. 

Dado que la preocupación por la figura y el peso es uno de los principales factores correlacionados 

con los TCA, su estudio en individuos en edad de riesgo puede ser útil para ayudar a realizar el 

diagnóstico.  

 

 La preocupación al comer fue el factor encontrado con mayor frecuencia a lo largo de los 

TCA totales y presentaciones parciales, por lo que podría ser de ayuda para identificar tanto TCA 

especificados, como OTCAE y TCANE.  

 

 Los TCA parciales (OTCAE, TCANE) se correlacionaron con factores diferentes a aquellos 

relacionados con los trastornos especificados (AN, BN, TA), esta  variación refuerza la necesidad 

de estudiar los factores de manera integral y no solo los contemplados de manera más frecuente 

para los trastornos especificados para de esta manera facilitar el diagnóstico. 

 

 Aunque el EDE-Q es una herramienta útil por su corta extensión para hacer tamizaje de los 

TCA, no es ideal para hacer el diagnóstico de TA, y OTCAES como BN y TA de frecuencia baja ni 

el síndrome de ingesta nocturna de alimentos, debido a que hacen falta items que reflejen la 

totalidad de criterios descritos en el DSM-V para dichas patologías 
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Perspectivas 

 

 A partir de los resultados y discusión presentados en esta tesis, las perspectivas de 

trabajos futuros son las siguientes: 

 En un primer plano, un estudio con mayor muestra puede brindar resultados donde se 

obtengan inferencias más confiables para la población.  

 Reclutar un mayor número de gente para realizar el trabajo en campo, que puedan verificar 

el llenado completo de las encuestas y así reducir el número de sujetos eliminados por items sin 

responder. 

 Valorar la posibilidad de agregar items al EDE-Q que correspondan a criterios faltantes 

según el DSM-V para poder detectar la totalidad de los trastornos con una herramienta de corta 

extensión.  

 Incluir la detección de constructos que fungen como mecanismos para el desarrollo de los 

TCA a partir de los factores biopsicosociales, tales como: afectividad negativa, insatisfacción 

corporal, internalización del ideal de delgadez y rasgos de la personalidad como el perfeccionismo. 
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Anexos 

 

Anexo 1. Instrumento de Recolección de Información (43) 

 (43) 
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Anexo 2. Instructivos de aplicación 

 

Instructivo EDE-Q (27) 

 

Anorexia Nerviosa 

• Criterio A:  
– Preguntas de restricción 1,2,3,4,5 >1  
– IMC <18.5 

 
• Criterio B: 

– Pregunta 12 (miedo intenso a ganar peso >4 
 

• Criterio C: 
– Pregunta 29 (Importancia del peso) >4 
– Pregunta 30 (Importancia de la figura) >4 

 

Bulimia Nerviosa 

• Criterio A: 
– Presencia de episodios bulímicos objetivos: 

• Pregunta 16 (Ingestas  excesivas) = SI   
• Pregunta 18  (Sensación de pérdida de control ) >= 1 

• Criterio B: 
– Alguno de los siguientes incisos = SI 

• Pregunta 21 (Vomito) 
• Pregunta 23 (Laxantes) 
• Pregunta 25 (Diuréticos) 
• Pregunta 27 (Ejercicio) 
• Pregunta 2 (Ayuno)  

• Criterio C: 
– Pregunta 17 >=1 (En los últimos 3 meses, cuantas  veces  a la semana  has tenido 

atracones) 
– Alguno de los siguientes incisos >=1 (Cuantas veces a la semana lo has hecho en 

los últimos 3 meses) 
• Pregunta 22 (Vomito) 
• Pregunta 24 (Laxantes) 
• Pregunta 26 (Diuréticos) 
• Pregunta 28 (Ejercicio) 

• Criterio D: 
– Pregunta 29 (Importancia del peso) >4 
– Pregunta 30 (Importancia de la figura) >4 

 
• Criterio E: 

– No hay criterios para anorexia 
 

Trastorno por Atracón 

• Criterio A: 
– Presencia de episodios bulímicos objetivos: 

• Pregunta 16 (Ingestas  excesivas) = SI   
• Pregunta 18  (Sensación de pérdida de control ) >= 1 

  



 

 96 

• Criterio B: 
– Los atracones se asocian con calificaciones > 1 en las siguientes preguntas 

• Comer más rápido de lo normal * 
• Comer hasta sentirse desagradablemente lleno * 
• Comer sin hambre * 
• Pregunta 34: Comer solo por vergüenza a la cantidad que se ingiere 
• Sentirse a disgusto o avergonzado posterior al atracón * 

 
• Criterio C: 

– Malestar intenso respecto a los atracones * 
 

• Criterio D: 
– Pregunta 17 >1 (En los últimos 3 meses, cuantas  veces  a la semana  has tenido 

atracones) 
 

• Criterio E: 
– Los siguientes incisos  deben ser = NO 

• Pregunta 21 (Vomito) 
• Pregunta 23 (Laxantes) 
• Pregunta 25 (Diuréticos) 
• Pregunta 27 (Ejercicio) 
• Pregunta 2 (Ayuno)  

– No se cumplen criterios para anorexia nerviosa o bulimia  
 

* Estos items no existen en el cuestionario de autoaplicación (EDE-Q) 

 

Anorexia Nerviosa Atípica 

• Criterio A:  
– Preguntas de restricción 1,2,3,4,5 >1  
– Cualquier IMC  

 
• Criterio B: 

– Pregunta 12 (miedo intenso a ganar peso >4 
 

• Criterio C: 
– Pregunta 29 (Importancia del peso) >4 
– Pregunta 30 (Importancia de la figura) >4 

 

Bulimia Nerviosa de Frecuencia Baja y/o Duración Limitada 

• No se pueden detectar bulimias nerviosas atípicas con EDE-Q pues las preguntas que 
detectan frecuencia de atracones  y comportamientos compensatorios lo solicitan por 
semana las últimos 3 meses y para detectarlo necesitaría preguntar abiertamente en los 3 
meses o por mes. 

 

Trastorno por Atracón de Frecuencia Baja y/o Duración Limitada 

• No se pueden detectar trastornos por atracón atípicos con EDE-Q pues las preguntas que 
detectan frecuencia de atracones lo solicitan por semana las últimos 3 meses y para 
detectarlo necesitaría preguntar abiertamente en los 3 meses o por mes 

• A la encuesta le hacen falta criterios para hacer el diagnóstico de trastorno por atracón y 
por lo tanto tampoco se puede establecer el trastorno atípico 
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Trastorno Por Purgas 

• Criterio A: 
– Alguno de los siguientes incisos = SI 

• Pregunta 21 (Vomito) 
• Pregunta 23 (Laxantes) 
• Pregunta 25 (Diuréticos) 

• Criterio B: 
– Ausencia de episodios bulímicos objetivos: 

• Pregunta 16 (Ingestas  excesivas) = NO 
• Pregunta 18  (Sensación de pérdida de control ) = 0 

 

TCANE con Criterios Para Anorexia Nerviosa 

• Criterio A:  
– El promedio de las preguntas 1,2,3,4,5 >1 (Subescala restricción >1),  aun cuando 

no todos los incisos tienen >1 
– Cualquier IMC  

 

• Criterio B: 
– Pregunta 12 (miedo intenso a ganar peso >4 

 

• Criterio C: 
– Pregunta 29 (Importancia del peso) >4 
– Pregunta 30 (Importancia de la figura) >4 

 

TCANE con criterios para Bulimia Nerviosa 

• Criterio A: 
– Presencia de episodios bulímicos objetivos: 

• Pregunta 16 (Ingestas  excesivas) = SI   
• Pregunta 18  (Sensación de pérdida de control ) >= 1 

 
• Criterio B: 

– Alguno de los siguientes incisos = SI 
• Pregunta 21 (Vomito) 
• Pregunta 23 (Laxantes) 
• Pregunta 25 (Diuréticos) 
• Pregunta 27 (Ejercicio) 
• Pregunta 2 (Ayuno)  

 
• Criterio C: 

 
– Pregunta 17 >=1 (En los últimos 3 meses, cuantas  veces  a la semana  has tenido 

atracones) 
– Alguno de los siguientes incisos >=1 (Cuantas veces a la semana lo has hecho en 

los últimos 3 meses) 
• Pregunta 22 (Vomito) 
• Pregunta 24 (Laxantes) 
• Pregunta 26 (Diuréticos) 
• Pregunta 28 (Ejercicio) 
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• Criterio D: 
– Pregunta 29 (Importancia del peso) >=3 
– Pregunta 30 (Importancia de la figura) >=3 

 
• Criterio E: 

– No hay criterios para anorexia 
 

TCANE  con criterios para Trastorno por Atracón 

• Criterio A: 
– Presencia de episodios bulímicos objetivos: 

• Pregunta 16 (Ingestas  excesivas) = SI   
• Pregunta 18  (Sensación de pérdida de control ) >= 1  

 
• Criterio B: 

– Los atracones se asocian con calificaciones > =1 en las siguientes preguntas 
• Pregunta 34: Comer solo por vergüenza a la cantidad que se ingiere 

 
• Criterio D: 

– Pregunta 17 >=1 (En los últimos 3 meses, cuantas  veces  a la semana  has tenido 
atracones) 
 

• Criterio E:  
– Los siguientes incisos  deben ser = NO 

• Pregunta 21 (Vomito) 
• Pregunta 23 (Laxantes) 
• Pregunta 25 (Diuréticos) 
• Pregunta 27 (Ejercicio) 

 

– No se cumplen criterios para anorexia nerviosa o bulimia  
 

Instructivo PHQ-9 (209) 

 Se deben sumar los números para obtener la puntuación total e interpretar la puntuación 

 según la siguiente guía:  

● <4: Depresión leve: El paciente probablemente no necesita tratamiento para la 

depresión. 

● 5-14: Depresión moderada: El médico debe utilizar su juicio clínico sobre el 

tratamiento, tomando en consideración la duración de los síntomas del paciente y 

su trastorno funcional. 

● >15: Depresión severa Se justifica el tratamiento de la depresión con 

antidepresivos, psicoterapia o una combinación de tratamientos. 

Instructivo GAD-7 (110) 

Se deben sumar los números para obtener la puntuación total e interpretar la puntuación según la 

siguiente guía:  
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 0-4: Ansiedad mínima (Sin significancia clínica) 

 5-9: Ansiedad leve 

 10-14: ansiedad moderada 

 15-21: ansiedad severa 
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Anexo 3.  Documento de consentimiento informado  

  

 

 

Documento de consentimiento informado para participantes de un proyecto de 

investigación 

 

Título del protocolo: Asociación de trastornos de la conducta alimentaria con factores psicosociales en 

estudiantes universitarios de la ciudad y municipios conurbados de Puebla 

Investigador principal: Rosa María Luna Rosas 

Organización: Universidad Popular Autónoma de la Ciudad de Puebla 

 

Nombre del participante: 

Usted ha sido invitado a participar en un estudio observacional sobre la asociación de la anorexia nerviosa 

con depresión debido a su valor epidemiológico en una población no estudiada. Este documento está 

elaborado para darle toda la información que usted necesita conocer sobre el estudio antes de que decida si 

quiere participar en él. Si tuviera alguna duda o inquietud no dude en preguntar al investigador o a algún 

miembro del equipo de responsables para que estas sean resueltas.  

Una vez que haya comprendido todo sobre el estudio y si usted desea participar, se le pedirá que firme este 

documento. 

Propósito de la investigación: 

Demostrar la asociación entre los trastornos de la conducta alimentaria y factores psicosociales en 

estudiantes universitarios de la ciudad de Puebla y municipios conurbados durante el periodo Otoño 2019. 

Grupo de población al que se aplica: 

Estudiantes Universitarios de la ciudad de Puebla y los municipios conurbados inscritos en el periodo Otoño 

2019. 

Procedimientos del estudio: 

Si decide participar en el estudio y reúne las características necesarias para hacerlo, se le realizará una 

encuesta y se tomarán sus medidas antropométricas (peso y talla) 

Beneficios de participar en el estudio: 

Usted podrá conocer su índice de masa corporal interpretado y será informado si así lo desea sobre la 

presencia de trastornos de la conducta alimentaria en caso de padecer alguno.   
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Su participación nos ayudará a obtener datos epidemiológicos sobre la relación de estas variables en la 

ciudad de Puebla y los municipios conurbados. 

Riesgos e inconvenientes asociados con el estudio: 

No se reportan riesgos ni inconvenientes  

Derechos de los participantes: 

Su participación en la investigación es completamente voluntaria y en caso de que decida no hacerlo, no 

tendrá ninguna repercusión negativa. 

En cualquier momento usted tiene el derecho de solicitar información sobre los procedimientos que se le están 

realizando o sobre sus resultados personales.  

En cualquier fase de la investigación puede retirarse si así lo desea, su decisión final será respetada en todo 

momento. 

Su información será tratada con completa confidencialidad en todo momento y no será proporcionada a 

ninguna persona que no sea usted. 

Su identidad no será revelada aun cuando la investigación se publique en revistas científicas.   

Contacto 

Si posteriormente tiene dudas o inquietudes sobre el estudio puede comunicarse al siguiente número o 

escribir a la siguiente dirección de correo electrónica para que sean resueltas. 

Responsables: Dra. Rosa María Luna Rosas e Ingeniero César García Durán Cano 

Teléfonos: 2223564925 / 2226616827  

E-mail: rosamaría.luna@upaep.mx / cesar.garciaduran@upaep.edu.mx 

 

Si desea participar en la investigación y no tiene dudas acerca del estudio, lo invitamos a firmar el 

consentimiento informado anexo en este documento. 
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Anexo 4.  Carta de consentimiento informado  

 

 

 

Consentimiento informado 

   

Yo                       ______________________________ 

He leído, comprendo y estoy de acuerdo con el documento informativo que acompaña este documento. 

Me han explicado con claridad sobre el estudio: Asociación de trastornos de la conducta alimentaria con 

factores psicosociales en estudiantes universitarios de la ciudad y municipios conurbados de Puebla y he 

podido hacer preguntas para resolver mis dudas. 

He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser difundidos con fines científicos 

sin que en ellos se revelen mis datos personales. 

Comprendo que mi participación en el estudio es voluntaria y puedo retírame: 

▪ Cuando quiera 

▪ Sin que tenga que dar explicaciones  

▪ Sin que esto repercuta en ningún modo 

 

Consiento voluntaria y libremente participar en esta investigación.  

Nombre del participante__________________________         Fecha: ____________ 

Firma del participante: ___________________________ 

 

Nombre del testigo: ______________________________       Fecha: ____________ 

Firma del testigo: ________________________________ 

 

He explicado al Sr(a). ______________________________Toda la información pertinente sobre la 

investigación, los riesgos y beneficios relacionados con su participación, así como sus derechos. He 

respondido sus dudas en la medida de lo posible y he preguntado si toda la información proporcionada ha sido 

clara.  

Nombre del profesional que informa___________________ Fecha: ____________ 

Firma del profesional que informa_____________________ 
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