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RESUMEN

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) son alteraciones persistentes en la alimentacion o
en el comportamiento relacionado con ella, en la que el consumo o la absorcién de los alimentos
se encuentra alterada, resultando en un deterioro importante en la salud. Los TCA son las
enfermedades crénicas con mayor indice de mortalidad en gente joven, su etiologia es
multifactorial, se ha postulado la injerencia de factores biol6gicos, sociales y psicoldgicos que
pueden ser criticos para la aparicion y la determinacion 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 determind la correlacion entre factores biolégicos,
psicolégicos y sociales y los trastornos de la conducta alimentaria en estudiantes universitarios de
la ciudad de Puebla y municipios conurbados. Se realiz6 un estudio observacional, transversal en
216 estudiantes a quienes se les aplicé una encuesta para valorar la presencia de TCA y factores
asociados. Se calculd el coeficiente de correlacién de Spearman para determinar la correlacién
entre los trastornos de la conducta alimentaria y los factores bioldgicos, psicolégicos y sociales.
Dentro de la muestra se detectd la presencia de diversos TCA y al correlacionarlos, se obtuvieron
resultados que muestran la importancia del estudio integral de dichos factores para el diagnéstico y
tratamiento de los TCA. Nuestros resultados sugieren que los TCA son patologias que tienen
correlaciones con diversos factores biolégicos psicoldgicos y sociales, que deben ser identificados

para incluirlos en programas de prevencion y deteccion temprana en poblaciones de riesgo.

Palabras Clave: Trastornos de la conducta alimentaria, Factores bioldgicos, psicolégicos 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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INTRODUCCION

1.1 Trastornos de la conducta alimentaria

1.1.1 Definicion

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

de Psiquiatria como alteraciones persistentes en la alimentacion o en el comportamiento

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

resultando en un deterioro importante en la salud en sus tres esferas (bioldgica, psicolégica y

social). @

1.1.2 Clasificacién

En la quinta edicién del manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-

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

1.

Trastorno de la conducta
alimentaria (TCA)

Definicién

Trastorno de Rumiacion

Regurgitacién repetida de los alimentos después de las comidas de manera
voluntaria y no relacionada con patologias gastrointestinales, que al volver a

la boca pueden ser masticados nuevamente y tragados o expulsados.

Trastorno de pica

Ingestion persistente de sustancias no alimentarias y no nutritivas
inapropiadas para el grado de desarrollo del individuo y no relacionadas con
una practica culturalmente aceptada en su entorno. La ingesta constante de
dichas sustancias lleva al individuo a presentar complicaciones médicas

graves.

Trastorno de evitacion o
restriccion de la ingesta

alimentaria

Restriccion o evitacibn de la ingesta de alimentos debido a sus
caracteristicas organolépticas, donde el individuo puede presentar pérdida
de peso, deficiencias de micronutrientes, dependencia de alimentacion
enteral, suplementos o marcada disfunciéon psicosocial. El trastorno no es
atribuible a una afeccién médica o trastorno mental ni por practicas sociales

culturalmente aceptadas.

Anorexia nerviosa (AN)

Restriccion 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
percepcioén distorsionada de la constitucion o el peso corporal y la influencia
excesiva de estos factores en la autoevaluacion. Que se acompafia
(Anorexia purgativa) o no (Anorexia restrictiva) de comportamientos
compensatorios como el uso de medicamentos como laxantes o diuréticos,

ejercicio excesivo 0 vomito autoinducido




Episodios recurrentes de atracones, donde el individuo ingiere cantidades
excesivas de alimentos acompafiados con la sensacion de pérdida de
Bulimia Nerviosa (BN) control, seguidos de comportamientos compensatorios inapropiados con el
fin de evitar la ganancia ponderal, motivado por una autoevaluacién

indebidamente influida por la constitucion y el peso corporal.

Episodios recurrentes de atracones, caracterizados por ser ingestas
excesivas de alimentos acompafiados de la sensacion de pérdida de
control. El individuo presenta malestar intenso respecto a los atracones, que
se asocian a las siguientes caracteristicas:

e  Comer mas rapido de lo normal
Trastorno por atracén (TA) .
e Comer hasta sentirse desagradablemente lleno
e Comer cuando no se siente hambre
e Comer en secreto por verglienza
e Sensacion de verglenza, depresion o disgusto después del

atracon

Tabla 1. Trastornos de la conducta alimentaria y sus principales caracteristicas segun el DSM-V. Tabla

realizada por los autores a partir de la referencia @

Aun cuando todos los trastornos pueden aparecer en la primera década de la vida, el
trastorno de rumiacion, el trastorno de pica y el trastorno de evitacién o restriccién de la ingesta
alimentaria estan fuertemente asociados con la infancia, mientras que AN, BN y TA se presentan

de manera predominante en la pubertad, adolescencia y juventud. G4

Todos los diagnésticos de los trastornos de la conducta alimentaria, con excepcion 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. ®

Existe una clasificacion especifica 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)

e Otros trastornos de la conducta alimentaria o de la ingesta de alimentos especificados
(OTCAE)

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

Los OTCAE son trastornos que no cumplen un criterio especifico para los principales TCA,
y los TCANE son trastornos cuyo diagndstico no coincide con los criterios establecidos para un
TCA especificado o para OTCAE. ®




Otros trastornos de la conducta alimentaria o de la ingesta de alimentos especificados (OTCAE)

Trastorno

Caracteristicas

Anorexia Nerviosa Atipica
(AN-A)

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

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

Bulimia Nerviosa de
frecuencia baja y/o duracion

limitada

Trastorno con las caracteristicas de BN, con la diferencia de haber iniciado
hace poco tiempo o tener episodios de atracon con comportamientos

compensatorios con una menor frecuencia.

Trastorno por atracén de
frecuencia baja y/o

duracién limitada

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

hace poco tiempo o tener episodios de atrac6n con una menor frecuencia.

Trastorno por purgas (TP)

Comportamiento purgativo recurrente para influir en la constitucion corporal
o0 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 clinicas en las que predominan sintomas 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 categoria presentaciones en las que no existe
suficiente informacion para hacer un diagnéstico mas especifico.

Tabla 2. Principales caracteristicas de OTCANE y TCANE segin DSM-V. )

1.1.3 Epidemiologia de los TCA

1.1.3.1 Prevalencia general

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

conducta alimentaria son las enfermedades crénicas mas frecuentes en gente joven ©. De acuerdo

a la Sociedad Americana de Nutricion, la prevalencia de los TCA en la poblacion general a nivel

mundial es de 15.2% ) de los cuales Gnicamente el 19% son diagnosticados y reciben tratamiento

®), (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 poblacion general de los TCA (79




Los trastornos de la conducta alimentaria tienen mayor prevalencia en el sexo femenino,
(19 se presentan 2.2 - 2.8 veces mas en mujeres gue en hombres, con una relaciéon (Mujer:Hombre)
de 3:1 para AN, 3:1 para BN y 6:1 para TA ©),

De acuerdo con Volpe y colaboradores, la AN y BN tienen una edad de inicio promedio
antes de los 22 y 24 afios respectivamente. Aunque el TA comienza en promedio a los 23.3 afios,
se considera el trastorno con inicio mas tardio 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.

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

La prevalencia mundial de trastornos de la conducta alimentaria ha aumentado 25% en las
Gltimas décadas. 12 En los primeros niveles de atencién 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 atracén y TCANE han incrementado. 13.14)

La distribucion de los trastornos de la conducta alimentaria se modificé con la introduccién
de los criterios del DSM V en el 2013. Hubo una disminucién en la prevalencia de TCANE al
redistribuir patologias que antes se encontraban en esta categoria en los trastornos reconocidos:
AN, BN y TA o en su defecto en los OTCAE. (")

1.1.3.3 Epidemiologia Mundial, en Latinoamérica y México de los TCA

De manera histérica, los TCA se han percibido como sindromes asociados a la cultura
occidental pues fueron inicialmente descritos en mujeres caucasicas del este de Europa y
Norteamérica. () Actualmente se han registrado prevalencias generales similares para los TCA en
todos los continentes, pero sigue habiendo una diferencia en la distribucion de los trastornos (AN,
BN y TA), que se asocia a variables culturales. (714

Segun 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.
Antes de 1982 Asia tenia la menor prevalencia en trastornos de la conducta alimentaria, pero la
introduccién de modelos de belleza occidentales a los medios audiovisuales increment6 cuatro

veces el nimero de TCA en dicho continente, reforzando asi la asociacién entre cultura y TCA. 4

La prevalencia general de los TCA en paises latinos (4.7%) @5 es similar a la estudiada a
nivel mundial (3.5%) ©® aunque de acuerdo con el meta-andlisis realizado por Kolar y

colaboradores hay una mayor prevalencia de BN y TA, y una menor cantidad de casos de AN (19



De acuerdo con los datos obtenidos del Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramén de la
Fuente Muhiz” en el 2007, cada afio se tratan mas 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 atracén y 42.2% a trastornos de la conducta alimentaria no especificados, no se reportaron los
datos de la distribucién de los trastornos parciales. ®

En la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012 (ENSANUT) se aplicé un cuestionario
corto en adolescentes de 10-19 afios de edad, donde se evalué 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, vomito 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% presenté riesgo significativo para
desarrollar un TCA, lo que significa un incremento promedio del 0.5% en comparacion con el riesgo
calculado en la ENSANUT realizada en el 2006. (1)

En el estudio realizado en el 2010 por Trujano y colaboradores en 600 preadolescentes de
la ciudad de México, se encontré 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
interiorizacion de la imagen corporal ideal, la insatisfaccién con su cuerpo y si los encuestados

tenfan una buena autoestima o no. 17

Segun 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 segun los analisis mundiales son el grupo con

mayor prevalencia. (18

Mundial 2012-2016 Latinoamérica 2016 México 2012
TCA 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. Comparacioén de las prevalencias promedio de los TCA a nivel mundial, en Latinoamérica y México ©:1518.19)



1.1.4 Anorexia Nerviosa y Trastornos Parciales
1.1.4.1 Definicién y Cuadro clinico

La anorexia nerviosa tiene sintomatologia muy variada que depende del grado de
desnutricién en el que se encuentre el individuo. ® El hallazgo mas importante es la pérdida de
peso por lo cual es el pardmetro antropométrico primordial para su diagnéstico. La pérdida de peso
puede ser gradual e inicialmente poco notoria por el esfuerzo de los individuos de esconderla

debajo de capas de ropa. 9

Los individuos con AN pueden presentar hipotensién ortostatica, sincope, palpitaciones,
intolerancia al frio, fatiga, cambios de humor, estrefimiento, dolor abdominal, irregularidades
menstruales, disminucién del libido e infertilidad. %22

Los hallazgos mas frecuentes durante la exploracién fisica son datos de desnutricion,
prominencias 6seas marcadas, el cabello se torna delgado y quebradizo, xerosis, presencia de
lanugo, palidez relacionada con anemia, o coloracion 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 tension arterial se encuentran disminuidos y los dos ultimos presentan
cambios ortostaticos. En ocasiones es posible auscultar un soplo sistélico durante la exploracion
cardiaca. @2

Si el trastorno inicia antes de la pubertad se impide la aparicion de caracteristicas sexuales
secundarias, y posterior a la pubertad en estadios avanzados puede existir atrofia mamaria y

reduccion del vello en genitales y axilas. @9

En los pacientes que se autoinducen el vomito, se puede encontrar una hipertrofia
parotidea, cicatrices o callosidades en la mano con la que se provocan el vomito (signo de
Russell). @3 Dentro de los hallazgos dentales se encuentran la erosion del esmalte dental que
puede llegar a exponer la dentina, y la existencia de multiples caries debido a la disminucion de
flujo salival provocada por el desequilibrio hidroelectrolitico 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 antropometria se puede evidenciar un peso bajo para el sexo, edad y la estatura, y
un IMC subéptimo para la edad del individuo. Existir4 retraso en el crecimiento cuando el TCA se
presenta en la infancia o pubertad, los individuos muestran miembros hipotroficos y una

disminucién del porcentaje de grasa y la masa muscular. 2

En la AN aparecen sindromes carenciales diversos que dependen del nutriente faltante en
la dieta. Puede haber edema periférico por una disminucién de las proteinas que generan la

presion coloidosmética y equimosis o petequias por deficiencia de vitamina K. Las hipovitaminosis



mas frecuentemente asociadas con AN son la deficiencia de vitaminas E y B6. Puede haber un
aumento en la concentracion sérica de vitamina A y C pues la ingesta de los individuos con AN se
basa en alimentos de origen vegetal. 9 La disminucién en el zinc puede asociarse con disgeusia,
y en fases tempranas la hipomagnesemia e hipocalcemia se manifiestan con tetanizacién muscular

y disminucién de la fuerza de contraccion. 25

De acuerdo con Sawyer y colaboradores, no hay una diferencia significativa en la mayoria
de las caracteristicas clinicas en individuos con AN en comparacion con aquellos con Anorexia
atipica (AN-A), Unicamente se encontré que el grupo de AN-A presenté una mayor presion arterial
sistdlica (p=0.001), menos eventos de hipotension (p=0.05), mayor temperatura (p=0.04), y menor

incidencia de amenorrea (p=0.003). 26

1.1.4.2 Criterios diagnoésticos y subclasificaciones

El diagnéstico 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 mas utilizadas a nivel
mundial es la entrevista semiestructurada propuesta por Fairburn & Beglin, Eating Disorders
Examination (EDE) 12 El resto de datos clinicos presentes en el individuo apoyan el diagndstico y
ayudan a determinar la severidad de la patologia.

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

Trastorno Criterios Diagnosticos

A. Restriccibn de la ingesta energética en relacién con las

necesidades, que conduce a un peso inferior al minimo normal

B. Miedo intenso a ganar peso o a engordar, 0 comportamiento

persistente que interfiere en el aumento de peso.

Anorexia Nerviosa El miedo no disminuye con la pérdida de peso

C. Alteracion en la forma en que uno mismo percibe su propio
peso o constitucién, influencia impropia del peso o la
constitucion corporal en la autoevaluacion, o falta persistente
de reconocimiento de la gravedad del bajo peso corporal

actual.

Tabla 5. Criterios Diagnosticos para Anorexia Nerviosa segun el DSM-V @



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 Unicamente
purgas (sin haber consumido gran cantidad de alimento) recurrentes en los Ultimos 3 meses. Las
purgas pueden incluir el vomito 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 ultimos 3 meses y la disminucién del peso se atribuye a la restriccion dietética, periodos de

ayuno y ejercicio excesivo. @3

Es importante mencionar que los subtipos de anorexia nerviosa pueden variar, un individuo
puede cambiar de habitos en el transcurso de su trastorno, por lo que en cierto momento puede
recurrir a practicas de purga, aunque nunca antes lo haya hecho. La literatura reporta que el 30-

64% de los pacientes con AN restrictiva en algin momento cambian al subtipo purgativa 8

De acuerdo a la severidad del trastorno la AN se clasifica segun los percentiles
correspondientes al IMC en nifios y adolescentes y segln el indice de masa corporal en adultos

como se muestra a continuacion. @

I. Leve: IMC 17 kg/m?2

II. Moderado: IMC 16 — 16,99 kg/m?
lll. Grave: IMC 15 — 15,99 kg/m?2
IV. Extremo: IMC < 15 kg/m?

Segln su remision, la AN se clasifica en parcial, y remision total. Se considera como
remisién 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 autopercepcion distorsionada
(criterios B y C); y se denomina remision total, cuando ya no presenta ninguno de los tres criterios.
Para clasificar la anorexia en estas categorias se tiene que tener un diagnéstico previo de AN que

cumpla con todos los criterios. ©9)

Para hacer el diagndstico 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. 9

Cuando los individuos cumplen la mayoria de los criterios para AN, y no pueden ser
clasificados como AN-A, pero su sintomatologia es clinicamente significativa o la enfermedad ha
ocasionado una disfuncion psicolégica o social, se diagnostica como un Trastorno de la conducta

alimentaria no especificado con criterios para anorexia nerviosa (TCANE-AN) ¢



1.1.4.3 Complicaciones

La mortalidad de la anorexia no solo sobrepasa las de los otros trastornos de la conducta
alimentaria ¢2, sino que es la mas importante de todos los trastornos psiquiatricos. 33 Se estima
que 5 al 11% de los individuos con AN morirdn por complicaciones relacionadas con el trastorno,
(29.34) encontrandose por encima de enfermedades como el asma y la diabetes tipo I. Una de cada 5
muertes de pacientes con anorexia sera debido al suicidio, el resto se les atribuye a
complicaciones cardiacas relacionadas con la inanicién o la intoxicacion etilica. (35:36)

Las complicaciones de la AN son consecuencia de la restriccion alimentaria, el uso de
métodos purgativos (laxantes, induccién del vémito, diuréticos) y la desnutricion. Cuando la AN es
de presentacién temprana (en la infancia o pubertad) puede afectar o truncar el crecimiento y el
desarrollo fisico y mental del individuo. ©7 Las complicaciones mas frecuentes de la AN se

resumen en la Tabla 6.

Aparato o Sistema Complicaciones

Hipogonadismo, sindrome del eutiroideo enfermo, Retraso en el
Endocrino crecimiento por disminucién del Factor de crecimiento similar a la

insulina y resistencia a la Hormona del Crecimiento

Bradicardia,  prolongacién  del intervalo QT,  Arritmias,
Cardiovascular miocardiopatia, derrame pericardico, hipotension ortostatica,
prolapso mitral

Locomotor Osteopenia, osteoporosis,
Renal Nefropatia hipopotasémica, Insuficiencia renal cronica, uremia.
Hematologico Hipoplasia medular, pancitopenia
Respiratorio Infecciones, derrame pleural

Erosion del esmalte dental, gingivitis, hipertrofia de las glandulas
Gastrointestinal salivales, esofagitis, ulceras y perforacion esofagica y gastrica,

pancreatitis aguda, trastornos de la motilidad.

Dermatolégico Atrofia, apariciéon de lanugo, acrocianosis

) . Hipokalemia, hipofosfatemia, hiponatremia, alcalosis metabdlica,
Hidroelectrolitico o o
acidosis metabdlica.

Metabolismo Sindrome de realimentacién

Tabla 6. Complicaciones de la Anorexia Nerviosa ©7:38)

De acuerdo con la revisiébn de Moskowitz y colaboradores las complicaciones esperadas en
AN-A deben ser las mismas que se presentan en AN. El Unico pardmetro reportado con diferencias

entre los dos grupos son los niveles de leucocitos (menores en AN). ©9



1.1.5 Bulimia Nerviosa y Trastornos parciales
1.1.5.1 Definicién y Cuadro Clinico

El cuadro clinico de la BN se basa en dos elementos fundamentales, los episodios de
atracon (sobreingesta de alimentos acompafada con sensacion de pérdida del control en un lapso
corto de tiempo) y la presencia de comportamientos compensatorios con la finalidad de evitar la
ganancia ponderal. “9 Los pacientes bulimicos al igual que los anoréxicos tienen un miedo intenso
a ganar peso, pero a diferencia de estos ultimos, los individuos con BN presentan un peso normal
0 pueden encontrarse en sobrepeso u obesidad. “V

Los métodos de compensacion utilizados con mayor frecuencia son: realizar ejercicio
excesivo, (mé&s de dos horas de ejercicio intenso al dia que se continla a pesar de lesiones o
indicaciones meédicas que lo contraindiquen), la autoprovocacion del vémito, 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. “2

Las caracteristicas clinicas de la BN se relacionadas con el método de purga, y si hay una
disminucién significativa de peso se presenta sintomatologia similar a la de AN (sintomas

carenciales 43

Entre las manifestaciones cutdneas de BN (asociadas con sindromes carenciales) se ha

reportado la aparicion de alopecia, xerosis, quelitis angular, prurito, fragilidad en ufias y cabello. “3

La utilizacién del vomito como mecanismo de purga genera faringitis irritativa. Es frecuente
encontrar petequias faciales, derrames conjuntivales y epistaxis recurrentes por el esfuerzo en el
argqueo, ¥4 y cicatrices en la porcién dorsal de las manos (signo de Russell) por lesién dental a la

hora de inducir el vomito. 43

Puede haber datos digestivos inespecificos como distensién, pirosis, estrefiimiento o

diarrea, y sintomatologia general como letargo o cefaleas. “%

El uso de jarabe de ipecuana puede causar dolor muscular, rigidez generalizada en cuello
y extremidades proximales. “® Las mujeres pueden presentar alteraciones menstruales atribuibles
a la fluctuacién del peso, los cambios emocionales, el estrés y las deficiencias nutricionales que se

generan a largo plazo. “%

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

individuos con BN. “7)

10



1.1.5.2 Criterios Diagnésticos Y Subclasificacién

El diagnéstico es clinico 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 diagnéstico como la

herramienta EDE. @7

Trastorno Criterios Diagnosticos

A. Episodios recurrentes de atracones caracterizados por ser
ingestas mayores a las que una persona en una situacion
parecida ingeriria en menos de 2 horas con sensaciéon de

pérdida de control durante el episodio.

B. Comportamientos compensatorios inapropiados recurrentes

para evitar el aumento de peso,

como el vémito autoprovocado, el uso incorrecto de laxantes,

o ) diuréticos u otros medicamentos,el ayuno o el ejercicio
Bulimia Nerviosa )
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 autoevaluacion se ve indebidamente influida por la
constitucion y el peso corporal

E. La alteracion no se produce exclusivamente durante los

episodios de anorexia nerviosa.

Tabla 7. Criterios Diagnésticos para Bulimia Nerviosa segun el DSM-V (O
La bulimia se subclasifica en 4 estadios segun 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 0 mas de comportamientos compensatorios

inapropiados a la semana. ®

Segun su remision, la BN se clasifica en remision parcial, y remision total. Se considera
como remision parcial cuando después de haberse hecho el diagndstico, no se han presentado
algunos criterios por un periodo continuado (se sugiere un mes); y se denomina remisién total,

cuando por un tiempo continuo ya no presenta ningun criterio. “8

11



Se diagnostica BN de frecuencia baja o duracion 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 G

El diagnéstico de Trastorno por purgas (TP) se realiza buscando por medio de un
cuestionario para TCA la presencia de comportamientos purgativos recurrentes (mas 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. “9

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

vida en el A&mbito biol6gico, psicolégico o social @

1.1.5.3 Complicaciones

La tasa de mortalidad de la BN es de 1.7 individuos por cada 1000 al afio. Se reporta que 1
de cada 5 muertes de personas con BN son por suicidio. 0

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. ¢4

De manera recurrente la BN origina alteraciones hidroelectroliticas. La pérdida de liquidos
por métodos de purga (vomito, laxantes y diuréticos) induce un hiperaldosteronismo que genera
disminucién del potasio sérico. ®1) Las hipokalemias ocurren aproximadamente en el 5% de los
pacientes bulimicos “9 y son potencialmente mortales al generar alargamiento del segmento QT y
arritmias cardiacas de predominio ventricular como la Torsade de Pointes. (52

El vémito constante induce a corto plazo una pérdida significativa del esmalte dental, sobre
todo en los dientes frontales, puede haber erosion dental, hipersensibilidad, aumento en la
incidencia de caries, enfermedad periodontal y xerostomia crénica. 43 El contacto frecuente del
acido géstrico con los tejidos de la faringe ocasiona disfonia, tos crénica, aumento en el nimero de
faringitis y laringitis y por lo menos el 50% de los pacientes presentan hipertrofia, telangiectasias y

pélipos en las cuerdas vocales. ¢4

En el aparato gastrointestinal la BN ocasiona enfermedad por reflujo gastroesofagico,
Ulceras y en casos raros se pueden llegar a encontrar desgarros esofagicos (Sindrome de Mallory-
Weiss) o perforaciones gastricas. -5 La consecuencia mas severa de la autoinduccién del vémito

es el sindrome de Boerhaave, caracterizado por una ruptura esofagica por esfuerzo. 6
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En los individuos con uso crénico del jarabe de ipecuana como método de purga puede
existir miopatia esquelética y cardiaca, mientras que los pacientes con uso cronico de laxantes
generan estrefiimiento cronico por dafio del plexo mientérico y son mas propensos al prolapso

rectal. (3845

Las complicaciones en el TP son similares a las que se presentan en individuos con BN,
dependen directamente del método de purga utilizado y estan relacionados con la frecuencia con la
gue se practican. ¢ El método de purga mas recurrente es el vomito por lo que las complicaciones
mas frecuentes son el reflujo gastroesofagico, las alteraciones dentales y las hidroelectroliticas. 8

1.1.6 Trastorno por Atracén y Trastornos Parciales
1.1.6.1 Definicién y Cuadro clinico

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

personas con sobrepeso o peso normal. &9

El trastorno por atracdn se caracteriza por episodios donde hay un consumo excesivo de
alimentos con la sensacién de pérdida de control sin el posterior uso de métodos compensatorios.
(106) E| diagnéstico del TA se dificulta al no ser un trastorno que incurre en practicas socialmente
identificadas como patoldgicas (purgas) y no genera manifestaciones clinicas visibles que se
vinculen especificamente con el trastorno. ©9

Aunque en el TA los individuos no incurren en medidas compensatorias, presentan una
autopercepcion distorsionada en la que se aprecian con un grado mayor de sobrepeso u obesidad
del que se encuentran, y por lo cual se genera insatisfaccion corporal y aumento en la
preocupacion por el peso y la figura. D

El trastorno por atracén estd 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 animo y no por la necesidad biolégica de hacerlo, incurriendo en una ingesta
mayor de bocadillos entre comidas generalmente hipercaldricos y con una proporcion elevada de
carbohidratos simples y grasas saturadas. 62

Los pacientes con TA presentan de manera frecuente sintomatologia gastrointestinal como
disfagia, reflujo gastroesofagico, distensiéon abdominal, dolor, diarrea o estrefiimiento. ¢3) También

se ha reportado la correlacion entre TA con amenorrea, oligomenorrea y sindrome premenstrual 64

13



1.1.6.2 Criterios diagndsticos y subclasificaciones

El diagnéstico de TA esta orientado a la identificacién correcta de un atracén 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 atracén

(criterio Al), el efecto psicolégico (B4, B5 y C) y fisico (B2) que tiene sobre la persona, la

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

Trastorno

Criterios Diagnosticos

Trastorno por atracon

A. Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracon se
caracteriza por los dos hechos siguientes:

1. Ingestion, en un periodo determinado (p. €j., dentro de un periodo
cualquiera de dos horas), de una cantidad de alimentos que es
claramente superior a la que la mayoria de las personas ingeriria
en un periodo similar en circunstancias parecidas.

2. Sensacién de falta de control sobre lo que se ingiere durante el
episodio p. €j., sensacion de que no se puede dejar de comer 0 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 o0 méas de los hechos
siguientes:

1. Comer mucho mas rapidamente de lo normal.

2. Comer hasta sentirse desagradablemente lleno.

3. Comer grandes cantidades de alimentos cuando no se siente
hambre fisicamente.

4. Comer solo debido a la verglienza 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 atracdn 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 Diagndsticos para Trastorno por atracén segin el DSM-V @)
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El trastorno por atracon se clasifica segun su gravedad en 4 estadios dependiendo de la frecuencia

de los atracones.

e Leve: 1 a3 atracones a la semana.

e Moderado: 4 a 7 atracones a la semana.

e Grave: 8 a 13 atracones a la semana.

e Extremo: 14 o més atracones a la semana. @

El trastorno por atracon de frecuencia baja y /o duracién 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. 1

El TCANE con criterios para trastorno por atracén se caracteriza por ser un sindrome
parcial que no cumple la totalidad de los criterios y no se puede diagnosticar como TA de baja
frecuencia y/o duracién, pero tiene un impacto negativo en la calidad de vida del paciente. G

1.1.6.3 Complicaciones

Los sujetos con este trastorno tienen una gran comorbilidad con sobrepeso y obesidad, o
que los hace propensos a presentar patologias relacionadas con ellos tales como sindrome

metabdlico, asma, trastornos del suefio, incremento del riesgo general de cancer etc. 60.62)

Debido a la alta ingesta energética que se produce por los atracones, los pacientes con
sobrepeso u obesidad que ademas presentan BED tienen un peor pronéstico 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 quirtrgicos como el bypass gastrico) (6%

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 mas elevadas que los individuos
obesos gue 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 podrian tener TA. 67

Segun el estudio realizado por Parry y colaboradores, los atracones comienzan a generar
cambios en el metabolismo casi de manera inmediata, un solo atracon por su gran contenido de
grasas saturadas tiene la capacidad de disminuir la expresion de receptores de insulina, generando
una resistencia casi inmediata a esta; lo que en un individuo sin TA se logra con una dieta

hiperlipidica a lo largo de varias semanas. (68

15



Se ha relacionado la presencia de TA con la enfermedad hepatica no alcohdlica, que
puede llevar al desarrollo de cirrosis. En el estudio conducido por Zhang en pacientes con
enfermedad hepatica no alcohdlica se encontré una prevalencia de TA del 23%. ©9)

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

Se ha postulado la injerencia de factores bioldgicos, psicolégicos y sociales en el desarrollo
y severidad de los trastornos de la conducta alimentaria. /9 En la Tabla 9 se muestran factores de
riesgo generales de los TCA y aquellos que se han relacionado especificamente 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, BNy TA). (™)

1.1.8 Factores Biolégicos Psicoldgicos y Sociales asociados con los TCA
1.1.8.1 Factores generales asociados con los TCA

1.1.8.1.1 Factores biol6gicos

1.1.8.1.1.1 Antecedente familiar de TCA

Cuando los TCA fueron inicialmente descritos, su etiologia fue Unicamente asociada a
factores psicoldgicos y sociales. La importancia de los factores bioldgicos se demostrd a partir de
estudios como el conducido por Klump y colaboradores, donde se encontré que la preocupacion
por la figura y al comer en hermanos biolégicos con antecedentes familiares de TCA eran similares,
mientras que los hermanos adoptivos que vivian en el mismo ambiente no mostraban dichas

preocupaciones. (/2

De acuerdo con el Consorcio de Gendémica Psiquiatrica (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. ("3 Los coeficientes de heredabilidad de AN, BN y TA se han estimado hasta en 76%,

83% y 45% respectivamente. (14
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Factores sociales y del

Trastorno Factores bioldgicos Factores psicoldgicos .
comportamiento
e Género femenino * Preocupacioén por el peso y la | e Pertenencia a grupos de alto
e Edad: Adolescencia y figura riesgo: estudiantes de nutricion,
juventud o Afectividad negativa bailarines, gimnastas o grupos
e Antecedente familiar de TCA e Relacion problematica con los sociales con TCA.
Trag;olranos e Antecedente  familiar de padres * Ejercicio excesivo
conducta sobrepeso u obesidad en los | ® An&edgsﬂ o Preoculpaczgn ftarrm_l!lar por el
e entaria padres « Depresion peso y la alimentacion
a e Antecedente  personal  de e Historial familiar de uso de
enfermedad autoinmune dietas o de sobrealimentacion.
e Padres con problemas de
abuso de sustancias.
e IMC debajo e Antecedente personal de | e Restriccion alimentaria
e Antecedente  familiar  de depresion ¢ Mdltiples intentos de adelgazar
depresion e Antecedente personal de mediante dietas
e Alteraciones Ansiedad e Problemas con la alimentacion
Anorexia neurohormonales « Perfeccionismo en la infancia
nerviosa oMayor  motivacion
para perder peso
debido a un
aumento en la
serotonina
e Antecedente familiar de | e Insatisfaccion corporal e Abuso de sustancias
depresion e Perfeccionismo ¢ Sobrealimentacion
e Antecedente familiar de | ® Rasgos de la personalidad | e Baja cantidad y calidad del
sobrepeso u obesidad en como neuroticismo y suefio
los padres blusqueda de novedad ¢ Ayuno
« Antecedente personal de | * Problemas de conducta * Mltiples intentos de adelgazar
Bulimia obesidad . g:d;lggiaéilztﬁos adres
nerviosa o Antecedente de embarazo . Acgso en |Z nfancia
no deseado )
relacionado con el peso
¢ Menarga temprana e Patrones de alimentacion
* Alteraciones desordenada en los padres
neurohormonales (periodos de sobrealimentacion
o Mayor sensacion de alternados con dietas)
hambre debido a un
exceso de grelina basal
y prandial
e Abuso de sustancias
e Antecedente  personal de | e Insatisfaccion corporal » Sobrealimentacion
obesidad en la infancia e Internalizacion del ideal de | e Pocas horas de suefio y mala
e Embarazo no deseado delgadez calidad del mismo
¢ Alteraciones e Rasgos de la personalidad | e Acoso en la infancia
Tr neurohormonales como neuroticismo y relacionado con el peso
astorno . 8 ; L
o Mayor sensacion de bldsqueda de novedad e Patrones de alimentacion

por atracén

hambre postprandial
debido a un exceso de
grelina prandial

e Problemas de conducta
o Impulsividad

desordenada en los padres
(periodos de sobrealimentacion
alternados con dietas)
Separacion de los padres
Ausencia o muerte de los

padres
¢ Insatisfaccion corporal e Sobrealimentacion
Trastorno e Internalizacion del ideal de | e Ayur_10 _
por purgas delgadez e Mdltiples intentos de adelgazar

mediante dietas

Tabla 9.Factores de riesgo generales para los TCA y especificos 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 relacionandolo con BN y TA, pero algunos estudios lo han encontrado

también asociado a AN. ™)

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 relacién entre los TCA y los antecedentes familiares resulto ser estadisticamente
significativa (p=0.044). (79

La mayoria de la evidencia apunta que el antecedente de sobrepeso u obesidad con mayor
relevancia para los TCA es el proveniente de la linea materna y este tiene la capacidad de predecir
su desarrollo, 4 8) 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) (€6

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, (>80 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. €8

1.1.8.1.1.3 Antecedente personal patolégico de enfermedades Autoinmunes

Zerwas Y colaboradores, al analizar los expedientes médicos de nifios 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.® De manera reciente, dos estudios
del CGP asociaron un locus del cromosoma 12 con AN, sitio que esta relacionado con diabetes

tipo | y otras enfermedades autoinmunes lo cual ayuda a explicar esta relacion. ("4

1.1.8.1.2 Factores psicolégicos
1.1.8.1.2.1 Preocupacion por el peso y la figura

La preocupacion por el peso y la figura son predictores importantes para la aparicion de un
trastorno de la conducta alimentaria. ®® Gowers y Shore concluyen que aun cuando no anteceden
la totalidad de los casos, la preocupacion por el peso y la figura son la base para la aparicién de
otros factores de riesgo como el uso de dietas, y la restriccion de la ingesta alimentaria, ademas de

ser por si mismos un factor para la aparicién de un TCA. @1
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La relacién entre ellos ha sido explicada por modelos como el propuesto por Heatherton &
Baumeister donde se explica que los individuos con insatisfaccion con su figura o peso inician
conductas de alimentacion 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 alimentacion desordenada sirven como un distractor que disminuye

la concientizacion y por lo tanto les ayuda a evadir estas emociones. 2

En un estudio longitudinal de 4 afios llevado a cabo por Killen y colaboradores en
estudiantes de preparatoria (n=825), se encontr6 una incidencia de TCANE del 10% en los
individuos que al inicio del estudio reportaron una alta preocupacién por el peso (cuartil mas alto)
(n=195). Ningun individuo de los que se encontraban en el cuarti mas bajo (n=193) de
preocupacion por el peso desarrollo un TCA. La diferencia entre los grupos fue estadisticamente
significativa (p=0.001) (9

Aun cuando la preocupacién por el peso y la figura no son parte del diagnéstico 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 Asociacién de los trastornos de la conducta alimentaria con comorbilidades

psiquiatricas

Es muy comuin encontrar la coexistencia de diferentes trastornos psiquiatricos con

trastornos de la conducta alimentaria. ©5. 99

Segun estudios realizados con anterioridad, ©7194) |a prevalencia de patologias
psiquiatricas en poblaciones con TCA va desde 20 al 95%, dependiendo de la muestra y
particularidades de los estudios. La presencia de una enfermedad psiquiatrica coexistente empeora
la severidad del TCA y disminuye la probabilidad de ser diagnosticado y de tener éxito en el
tratamiento. (109

La ansiedad y depresion son los trastornos psiquiatricos mas recurrentes en individuos con
trastornos de la conducta alimentaria, siendo este Ultimo el de mayor gravedad por su asociacion

con altas tasas de mortalidad debido a conductas suicidas. (106
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1.1.8.1.2.2.1 Asociacién 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
(mas de 6 meses) que interfieren significativamente con el funcionamiento psicosocial.

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

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

e Trastorno de ansiedad por separacion: Miedo persistente a la separacién de personas a las
que siente apego

e Mutismo selectivo: Incapacidad para hablar en situaciones sociales donde hay expectativa
de hacerlo

e Fobias especificas: Miedo excesivo a un objeto, animal o situacion

e Agorafobia: Miedo a situaciones donde se esta rodeado de personas, o donde escapar
seria dificil (transporte publico o espacios cerrados)

e Trastorno de ansiedad inducido por medicamentos o sustancias

e Trastorno de ansiedad social: Miedo a las interacciones sociales

e Trastorno de panico: Trastorno donde se experimentan crisis de panico recurrentes e
inesperadas en respuesta a situaciones diversas

e Trastorno de ansiedad generalizada (TAG): Preocupacidn persistente y excesiva en
situaciones o actividades rutinarias variadas que pueden incluir las especificadas en otros

trastornos de ansiedad.®

En el estudio de Godart y colaboradores en 271 pacientes con AN y BN, 71% de los
individuos presentaron un TDA 197, 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 comidn en grupos con TCA.
(199 En AN los trastornos de ansiedad mas frecuentes son el TAG y el trastorno de ansiedad social,
mientras que en BN el trastorno por ansiedad social es el mads comuln y en segundo lugar esté el
TAG. 197 Entre los individuos con TCA y TAG, las preocupaciones mas frecuentemente mostradas

estan relacionadas con el peso, la figura y el consumo de alimentos. (199

Se estima que la prevalencia de TAG para AN, BN y TA se encuentra entre 24-31%, 10%-
55% (110) y 36.4% (199 respectivamente. Hacen falta estudios de trastorno de ansiedad generalizada
en pacientes con TCA pues la prevalencia reportada muestra rangos amplios (198)
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Multiples literaturas reportan que los trastornos de ansiedad pueden preceder a los TCA

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

Existen diversas teorias que explican la relacion 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 comun. 14 Otra teoria propone que los sintomas de ansiedad y
depresién son consecuencias del estado de desnutricién presente sobre todo en AN (107, existe
una tercera teoria que asevera que ambas enfermedades comparten factores de vulnerabilidad
como experiencias negativas en la infancia temprana. 114

Es importante destacar que la mayoria de los individuos con TCA presentan sintomatologia
de ansiedad aun cuando no cumplen la totalidad de los criterios del DSM-V y por lo tanto no es
posible establecer un diagnéstico. (108)

1.1.8.1.2.2.2 Asociacién de los TCA con Depresion

Segun la OMS, la depresién es un trastorno psiquiatrico que se caracteriza por la tristeza,
pérdida de interés o placer, sentimiento de culpa o falta de autoestima, trastornos del suefio o del
apetito, sensacion de cansancio y falta de concentracion; es un trastorno que varia en intensidad y

duracién, y afecta gravemente la vida y salud del individuo, llevandolo incluso al suicidio. (115

Los trastornos de la conducta alimentaria entran dentro de las 10 primeras causas de
enfermedades psiquiatricas en jovenes y son las que mayor tasa de mortalidad poseen, muchas
veces asociado a la coexistencia de depresion que aumenta la mortalidad general de la
enfermedad. 650

La depresion es una comorbilidad frecuente en pacientes con TCA. (116117 Se estima que
hasta el 98% de los sujetos con un TCA desarrollaran sintomas depresivos a lo largo de su vida y
gue la prevalencia de depresion en AN y BN oscila entre 25-52%, (116.118) mijentras que la de TA se
ha reportado en 19.2% (©9)

Un estudio realizado por Sidor y colaboradores reportdé que las mujeres con trastornos de
la conducta alimentaria tienen mayor riesgo de padecer depresion que los hombres con TCA; Aun

asi, en ambos sexos la relacién entre depresion y TCA fue estadisticamente significativa. (196)

De acuerdo con diversos estudios, la evaluacion negativa del cuerpo presente en los TCA
y el sindrome dismorfico corporal (obsesion y magnificacion de los defectos corporales propios)
presente en el 25% de los sujetos con AN, forma parte de la relacion existente entre TCA y
depresion. Los dos factores aumentan el riesgo para el desarrollo de depresién, ademas de que la

evaluacién negativa es un factor predictor para su desarrollo a mediano y largo plazo. (119.120.121)
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La presencia de depresion 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 comunicacién interpersonal presentes en los
individuos con TCA, 122 ademas de los sentimientos de culpa y vergiienza por haber fallado en el
mantenimiento de la restriccién o seguimiento de normas concernientes a su alimentacion. (123

La desnutricion es un factor que podria favorecer el desarrollo de depresion en AN, aunque
se ha encontrado una correlacion moderada significativa entre la desnutricion y los sintomas
depresivos, hasta la fecha no se ha podido establecer una relacién causal entre el estado nutricio y

los trastornos depresivos. (124

En un estudio realizado por Lawson et al se encontré6 una asociacion negativa entre los
niveles de leptina y los sintomas depresivos en mujeres con anorexia nerviosa, basandose en
modelos animales donde se ha observado que la leptina actGa en el hipocampo aumentando
factores neurotréficos que disminuyen conductas asociadas a depresién, proponen que la

disminucién de leptina en AN podria explicar la conexion entre estas dos patologias. (125

Puccio y colaboradores concluyen en su metaanalisis donde se evaluaron 30 estudios
sobre la asociacion entre depresion y TCA, que estos trastornos tienen una relacién bidireccional,
los trastornos de la conducta alimentaria son un factor de riesgo para desarrollar depresién y a su
vez la depresién es un factor de riesgo para los TCA. (118)

Stice y colaboradores proponen que individuos con depresion tienen riesgo de incurrir en
atracones, pues estos funcionan como mecanismos compensatorios al generar una distraccion o
consuelo y reducir los sentimientos de depresion. Adicionalmente, se ha sugerido que las purgas o
restriccion posteriores a los atracones son mecanismos catarticos que reducen los sentimientos

negativos asociados a las purgas (129

La severidad del trastorno depresivo depende del TCA al que esta relacionado. Los
trastornos con conductas purgativas (AN subtipo purgativa y BN) son mas propensos a presentar

depresidn que aquellos diagnosticados con AN restrictiva o TCANE. 127

De acuerdo al estudio de Giovanni y colaboradores, la depresién en los individuos con TCA
se caracteriza por episodios agresivos, hostiles y ataques de enojo y no por estados melancélicos
presente en otros pacientes con depresion. La prevalencia de irritabilidad y enojo en pacientes con
TCA y depresion es del doble que aquella mostrada por pacientes con depresion 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 farmacos antidepresivos que aquellos sin TCA. De acuerdo a Mischoulon la probabilidad de
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recuperacién depende del TCA, los individuos con AN de tipo restrictiva tienen menores indices de

recuperacion de la depresion 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 Area de estudio

Existe poca informacion sobre la distribucion 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 area 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 area 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 estadisticamente significativos: humanidades, administrativas,

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

En la revision sistematica y metaandlisis de Jahrami y colaboradores (n=5722) se estimé
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 poblacién general, 5% (131

1.1.8.1.3.2 Grupos sociales

La decisién 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 si, 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 insatisfaccion corporal y el deseo de perder
peso puede ser mayor que la proveniente de los medios de comunicacion y redes sociales. (133 En
un estudio realizado por Forney y colaboradores, se relaciond que en grupos sociales femeninos,
entre mayor es la frecuencia de discusion de temas relacionados con el peso y la dieta, mayor es
la insatisfacciéon 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 reveldé la importancia de estos

conglomerados sociales en la presencia de los trastornos de la conducta alimentaria. Personas con
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rasgos bulimicos indujeron a colegas a iniciarse en el trastorno (siempre y cuando estos contaran
con el perfil caracteristico), mientras que al alejarse del grupo que promueve el trastorno, este
disminuyd; esto también se observé en miembros de fraternidades, donde los trastornos por
atracén incrementaron al aumentar la convivencia. (3% 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 aparicién y mantenimiento de estos

trastornos.

1.1.8.1.3.3 Asociaciéon de los TCA con consumo de grupos de alimentos y aversion

alimentaria

El consumo de los padres, los habitos alimenticios y la familiarizacion con sabores
experimentados a edades tempranas determina en gran parte los patrones de alimentacion 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 alimentacion, independientemente del efecto que estos tengan en su
peso o figura, mientras que el consumo de los pacientes con TCA esta 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, azlcares, 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 lipidos (mantequilla, margarina, aceites, leche, dulces y postres). De
igual manera se encontré un consumo menor de folatos, potasio y vitamina C relacionada con una
disminucién 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 estadisticamente

significativos. (137)

El estudio de Vaz y colaboradores reporté que pacientes con AN en Espafia evitan la
comida que identifican con un alto contenido caldrico, resultando en una aversién a pan, azucares,
papa, carne y bocadillos ricos en lipidos. Los pacientes con TCA no solo evitan los alimentos ricos
en carbohidratos, también ha sido documentada la aversion a grupos alimenticios ricos en proteina
como pescado, huevo, leche y carne roja. (139
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1.1.8.2 Factores asociados con Anorexia Nerviosa
1.1.8.2.1 Factores hiol6gicos
1.1.8.2.1.1 Antecedente familiar de depresion

Bould y colaboradores realizaron un estudio de cohorte en 158,679 individuos (48.7%
mujeres) basandose en registros del 2001 al 2007, donde se determind que el antecedente familiar
de enfermedades psiquiatricas 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 depresion
de 1.57 (IC 95% 1.32-1.86, p<0.0001). @39 Ademdas de aumentar el riesgo de desarrollar TCA,
tener padres con trastornos psiquiatricos incrementan el riesgo de hospitalizacion por AN con una

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

El mecanismo por el cual el antecedente familiar de depresion (sobre todo en los padres)
se asocia a los TCA se ha atribuido a una combinacion de factores genéticos, creencias
psicolégicas y disturbios en el ambiente familiar. (139

Como Watson y colaboradores exponen, se han identificado 8 Loci vinculados con AN vy
trastornos psiquiatricos como el trastorno obsesivo compulsivo y la depresion. La presencia de
estos genes en los padres y su posterior heredabilidad aumentan el riesgo de aparicion de ambas
enfermedades en los hijos. (14D

Actualmente hay suficiente informacion que demuestra que la depresién en los padres en
el periodo pregestacional y en el caso de la madre durante la gestacién impacta en el
neurodesarrollo del hijo por mecanismos epigenéticos alterando la reactividad del hijo al estrés y
aumentando el riesgo de desarrollar trastornos psiquiatricos como los TCA. (74

La transmisién de creencias psicolégicas comunes en individuos con depresion a los hijos
también puede aumentar el riesgo de que estos ultimos desarrollen un TCA, por ejemplo, la
creencia de que el amor y la aceptacion ajena estan condicionados por la perfeccion de uno
mismo. 139 La teoria social sobre el impacto del antecedente familiar de depresion 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 comunicacion 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. ™ Tyrka y
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colaboradores reportaron un IMC bajo en individuos con AN antes del inicio de las conductas
restrictivas y/o compensatorias, infiriendo que el estado de desnutricion en la AN es relativamente

facil de alcanzar una vez que inicia el trastorno.®29)

Hay hallazgos que aseveran que el bajo peso de los pacientes con AN estd presente
desde etapas tempranas en la vida. Stice y colaboradores afirman que segun estudios
retrospectivos la presencia de AN se correlaciona con el IMC bajo a los 6 afios de edad.
Cnattingius y colaboradores por su parte hallaron una correlacion entre AN y bajo peso al momento
del nacimiento. (130

Estudios de asociacion del genoma completo realizados en 16,992 individuos con anorexia
nerviosa y 55,525 controles, lograron identificar 8 loci que ademas de relacionarse con aspectos
psiquiétricos de la enfermedad, estan implicados en fenotipos metabdlicos y antropométricos como
el metabolismo rapido de glucosa vy lipidos, bajo porcentaje de grasa e IMC bajo. ™ Lo que ayuda
a explicar la raz6n 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 Restriccién dietética

La restriccion dietética es la limitacion de la ingesta caldrica por medio de ayunos,
monitoreo del contenido energético de lo que se ingiere y el evitar alimentos relacionados con un
aporte elevado de calorias, carbohidratos o grasas. 143 La restricciéon alimentaria es un factor de
riesgo para el desarrollo de AN (149, y se ha relacionado también con BN y TA. (149 La teoria de
Slade formulada en 1982 sugiere que el inicio y mantenimiento de la AN esta basado en la
necesidad de mantener el control, que para estos individuos se expresa mediante la restriccion.
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
restriccion se va incrementando volviéndose un proceso de reforzamiento ciclico. (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 hipétesis explica que la
restricciébn ocasiona los atracones y las subsecuentes purgas, la culpa de haber realizado un

atracén genera un nuevo intento de restriccién, formandose un ciclo vicioso. 47
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1.1.8.3 Factores asociados con Bulimia Nerviosay Trastorno por Atracén
1.1.8.3.1 Factores hiol6gicos
1.1.8.3.1.1 Antecedente familiar de depresion

El antecedente de enfermedades psiquiatricas en los padres es un factor de riesgo
conocido para desarrollar un TCA. Segun los hallazgos de Isnard y colaboradores, las conductas
bulimicas en jovenes obesos estan correlacionadas con ansiedad, depresion, somatizacion y
disfuncién social en la madre pero no en el padre de los individuos. (48 Weissman en cambio
reporta que la presencia de depresién 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 niumero elevado de
desérdenes psiquiatricos en la nifiez como depresion de los padres asi como abuso de alcohol y
drogas @4 El mecanismo por el cual la depresién 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 depresién parental ha sido estable y de larga evolucién. (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 insatisfaccion con el peso o la figura y la posterior

blusqueda de dietas desde edades tempranas. &4

Fairburn y colaboradores realizaron un estudio de casos y controles en mujeres con TA
(n=52), BN (n=102) y mujeres sin psicopatologia (n=104) donde se hall6 el antecedente de
obesidad en la infancia es un factor de riesgo predictor para desarrollar BN o TA. ©8) Hilbert obtuvo
resultados similares concluyendo que la obesidad severa en la infancia es un factor de riesgo para
BNy TA 62

Aunque el antecedente personal de obesidad esta presente en ambos trastornos, la
relacion entre la obesidad infantil y el TA es mas débil que aquel que se presenta con BN. 8 De
igual manera, segun 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 podria
generar TCA relacionados con conductas purgativas: la falta de estimulos biol6gicos internos que
provocan la sensacién de saciedad (52 y la alimentacién emocional, generada posiblemente por
una hipersensibilidad a la recompensa, donde los atracones tienen la finalidad de paliar un estado

de animo negativo. ©8)
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1.1.8.3.1.3 Antecedente de embarazo no planeado

Diversos estudios reportan una correlaciéon entre BN, TA e impulsividad. ©7:153) 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 Ultima esta
directamente relacionada con el afecto negativo que los individuos experimentan.!3) 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, 5 por lo que no es raro encontrar una
relacion entre estos trastornos y problemas de conducta, abuso de sustancias y embarazos no
planeados. (€2

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 relacién entre la menarca temprana e
insatisfaccion con la imagen corporal atribuible al impacto de la maduracién precoz en el peso, a la
comparacién con sus comparieros, 158y la falta de madurez psicoldgica suficiente para afrontar los
cambios corporales propios de la pubertad. @59 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. (169

Fairburn y colaboradores realizaron un estudio en 475 personas divididas en cuatro
grupos: individuos con AN, individuos con BN, controles con otras enfermedades psiquiatricas y
controles sanos. De los cuatro grupos, las mujeres con BN refirieron menarcas mas tempranas
(12.3 afios +-1.4 afios) en comparacién con el resto de los grupos (12.9+-1.6 afios en AN, 13.0+1.4
en los controles sanos y 12.9+-1.3 en los controles con enfermedades psiquiatricas). La diferencia

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

Oinonen y colaboradores explican que las hormonas sexuales promueven la
reorganizacion neural en el cerebro durante el periodo perinatal hasta la pubertad, donde la
sensibilidad cerebral a las hormonas sexuales disminuye. La exposicion prematura del cerebro a
estrogenos ocasionada por la menarca temprana (sobre todo en individuos con baja exposicién a
andrégenos en el periodo prenatal) ocasiona cambios en la organizacién y activaciéon neural que se

relacionan con un aumento en el riesgo de TCA. (161)
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1.1.8.3.2 Factores psicoldgicos
1.1.8.3.2.1 Insatisfaccion corporal

La insatisfaccion con la imagen corporal es un factor importante para la génesis de los
TCA, ™) que resulta de la blusqueda de un ideal sociocultural de delgadez. La insatisfaccién
corporal puede motivar al individuo a realizar dietas, llevar una alimentacién desordenada vy a
tener comportamientos compensatorios inadecuados que mas adelante pueden dar lugar a un

trastorno de la conducta alimentaria. (/1. 162)

El ideal de belleza tal como lo conocemos surgié en el siglo veinte y se ha venido
fortaleciendo, incrementando la incidencia de trastornos de la alimentacion 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 limite normal, acompafiados (sobre todo en los
hombres, pero ya no de manera exclusiva) de un mayor desarrollo muscular, por lo que la
insatisfaccion corporal no es Unicamente respecto al peso, sino también a la figura, y por lo tanto la
composicién corporal (porcentaje de grasa y masa magra). (165

Segun Stice y colaboradores, la insatisfaccion 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 estadisticamente significativos (p<0.0001). La insatisfaccion corporal no

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

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 ilicitas se han asociado
frecuentemente con los TCA (166 De acuerdo con el meta-analisis de Solmi y colaboradores, el

tabaquismo se encuentra asociado a BN y TA, pero no se encontré una relacién con AN. (167

Martinez-Gonzalez y colaboradores encontraron que el riesgo de desarrollar un TCA
siendo fumador esta limitado a las mujeres, quienes obtuvieron un Odds Ratio ajustado (ORa) de
1.51; p=0.05, en comparacién al de los hombres (ORa=1.39; p=0.4). (168)

El tabaquismo en individuos con TCA esta asociado a la impulsividad, a la busqueda de los
efectos anorexigénicos y el aumento de la tasa metabdlica basal, asi como a la reduccion

momentanea de la sensacién 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 sintomatologia mas grave. 76 E|
tabaco ademas se encuentra relacionado con un peor pronéstico para individuos con TCA, ya que
incrementa el riesgo de fracturas, cancer gastrointestinal y enfermedades pulmonares
(especialmente en personas con desnutricidon), asi como aumento del riesgo cardiovascular en

pacientes con TA en quienes es frecuente la obesidad y el sindrome metabélico. (167

1.1.8.3.3.2 Abuso de sustancias: Etilismo

Segun el articulo de Stice y colaboradores el consumo de alcohol es un factor de riesgo

predictor para bulimia y sus sindromes parciales. 1)

Se estima que 27% de los pacientes con TCA tienen dependencia al alcohol, @79 y los
trastornos que més frecuentemente presentan una correlacion 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 satisfaccion consigo mismos, la ansiedad, la depresién causada por su TCA y el afecto
negativo. También se ha relacionado con la impulsividad caracteristica en BN y TA. @72 En el
estudio de Barker, et al. sobre la asociacion del consumo de alcohol y los TCA en gemelos (n=) el
etilismo mostro una correlacion significativa con el deseo de delgadez y la insatisfaccion corporal, y

se concluy6 que los TCA y el consumo de alcohol parten de una base genética en comun. 73

1.1.8.3.3.3 Horas y calidad del suefio

Los trastornos psiquiatricos frecuentemente cursan con trastornos del suefio y los ritmos
circadianos. La disminucién en las horas de suefio se ha descrito como un factor asociado a BN y
TA (174)

Investigaciones anteriores sugieren que la persistencia del suefio deficiente predice la
gravedad de los sintomas de TCA. Por ejemplo, se ha demostrado que la mala calidad del suefio

estd asociada con una alimentacion desinhibida y/o emocional. 74.175)

Los mecanismos que sustentan la asociacion entre las alteraciones del suefio y el riesgo
de TCA son complejos y probablemente implican una interaccién de la regulacion neurolégica y
endocrina, asociada con desnutricion, ciclos de peso y trastornos mentales concurrentes, factores
de estrés ambientales y de salud (ej. depresion). Los trastornos del suefio estan fuertemente

relacionados con la depresién y existe una alta comorbilidad entre los TCA y la depresién. 174
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La calidad y horas de suefio también se ha asociado a la anorexia, de acuerdo con Della y
colaboradores, los pacientes anoréxicos tienen una reduccion significativa del nimero de horas de
suefio, un aumento en el nimero de veces que despiertan por la noche y una reduccién del suefio

REM, provocado por el bajo IMC y las psicopatologias que acomparian a la AN. 176)

El dato mas consistente encontrado en las investigaciones con registros objetivos de suefio
es la mayor presencia de despertares nocturnos en pacientes con TCA con respecto a controles,
asi como de suefio mas fragmentado @77

En algunos informes anecdéticos se muestra que los pacientes con TCA no suelen dar
demasiada importancia a sus problemas de suefio. 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 algin atracén nocturno 77

1.1.8.3.3.4 Ejercicio

Se entiende como ejercicio excesivo a aquella actividad fisica planeada con intensidad
alta que se continla obsesivamente pese a lesiones o fatiga con el objetivo de modificar la figura o
el peso, y si es descontinuada aparecen sentimientos de culpa. 143 Se considera excesivo a la

realizaciéon de mas de 2 horas de ejercicio diario. 77

El ejercicio ocupa un rol central en la etiologia, desarrollo y mantenimiento de los TCA.
@77.178) Se ha relacionado especialmente con AN y TP, 7)) 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. ('Y

Especialmente en la juventud, el ejercicio excesivo es una estrategia frecuente para
controlar la ingesta de calorias, y la evidencia clinica muestra que es una herramienta destacada

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

La relacién entre los TCA vy el ejercicio es reciproca, pues es un signo presente en estos
trastornos posterior a su inicio, pero también puede favorecer su aparicion. EI 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 preocupacioén por el peso y

la figura y aumentar el riesgo de desarrollar un TCA en sujetos susceptibles. 79

El ejercicio excesivo ademas es un mecanismo de regulaciéon de la afectividad negativa.
En pacientes con AN y BN se ha correlacionado de manera consistente con niveles elevados de

ansiedad y depresion. (180
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Los individuos que realizan ejercicio excesivo muestran mayor sintomatologia de los
TCA, como restriccion alimentaria, preocupacion por el peso y la figura e insatisfaccion corporal,
(189.190) agdemds de presentar mayor persistencia en los comportamientos relacionados con los TCA

y un mayor nimero de recaidas. 178

Los practicantes de deporte tienen mayor riesgo de desarrollar caracteristicas
relacionadas con TCA debido a la presion especifica desde dentro de su deporte para mejorar el
rendimiento que se suma a la presion sociocultural existente para tener una forma corporal ideal.
Los atletas que compiten en deportes que fomentan la delgadez parecen presentar mas TCA que
otras. Se estima que la prevalencia en atletas es mayor (13,6%) que en la poblacion general (hasta
5%), aunque hacen falta estudios que corroboren este dato. (178
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Justificacion

Los trastornos de la conducta alimentaria se encuentran entre las primeras 10 causas de trastornos
psiquiatricos en jévenes, y son los trastornos mentales con mayor tasa de mortalidad. Se estima
que la prevalencia de los TCA en la poblacion general es del 15.2%, y que solo el 19% de dichos

individuos son diagnosticados reciben tratamiento.

La etiologia de los TCA es multifactorial. Se ha postulado la injerencia de factores biolégicos,
psicol6gicos y sociales que intervienen en su desarrollo y la determinacion de la severidad, por lo
gue su estudio de manera global es necesario para la identificacion 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 patologias.

Es importante la investigacibn de comorbilidades psiquiatricas como la ansiedad y depresion en
individuos con TCA debido a los menores indices de recuperacion 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 informacion 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 tedrico y epidemiolégico.
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Definicion del problema

Los TCA son enfermedades cuyo diagnostico es dificil de realizar debido a diversas

circunstancias, por ejemplo:

La poca practicidad de las herramientas diagnésticas que dificultan la identificacion de
casos fuera de ambientes clinicos, ya que son de extensién considerable y toman una gran

cantidad de tiempo.

La falta de cooperacién de los pacientes en contextos clinicos para responder los

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

La percepciéon como un tema tabu de las conductas purgativas, de atracén, y factores de

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

La normalizacién de ciertas conductas de riesgo como el ejercicio excesivo y el atracon en
algunas circunstancias sociales que dificultan su identificacion como factores de riesgo

para los TCA.

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

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

Actualmente la mayoria de los estudios se centran en la blsqueda de TCA en la adolescencia y no
en el periodo de juventud, siendo que estos tienen una edad de inicio entre los 22-24 afios de
edad.

Ha habido una falta de interés en profundizar sobre los factores especificos correlacionados con
los trastornos parciales y los estudios relacionan poco a los TCA con factores bioldgicos,

psicol6gicos y sociales de manera integral.

Prequnta de investigacién

¢, Qué factores bioldgicos psicolégicos y sociales presentan una correlacion 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 correlacién entre factores biolégicos, psicoldgicos y sociales y los trastornos de
la conducta alimentaria en estudiantes universitarios de la ciudad de Puebla y municipios

conurbados.

Especificos

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 analisis estadistico de los factores biol6gicos, psicoldgicos y sociales que influyen
en los TCA.

35



21

2.2

2.3

2.4

Material y Métodos
Tipo y Disefio del Estudio

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

Definicion del universo de trabajo
Poblacién fuente: Estudiantes Universitarios de la Ciudad de Puebla y Municipios

Conurbados

Poblacién elegible: Estudiantes Universitarios inscritos en el periodo Otofio 2019-
Primavera 2020 en Universidades de la ciudad de Puebla y los Municipios Conurbados,

gue cumplan con los criterios de inclusion al estudio.

Definicidon de unidades de observacion y del grupo control

Criterios de inclusién:
e Mayores de 18 afios
e Menores de 30 afios
e 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 mas

¢ Que firmen la carta de consentimiento informado

Criterios de exclusién:

e Individuos que no acepten ser pesados o medidos

Criterios de eliminacion:
¢ Individuos que regresen encuestas con incisos necesarios para el
diagnéstico sin contestar.

¢ Individuos cuyas mediciones antropométricas no sean completadas.

Estrategia de muestreo
Tamafio de la muestra: 418 calculada por formula para una proporcion en una poblacion

infinita

Tipo de muestreo: Muestreo no probabilistico por conveniencia
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2.5 Definicion de las variables y escalas de medicién

2.5.1 Trastornos de la conducta alimentaria

. Tipo de Definicion Escala de Tipo de :
Variable . . _ . Indicadores
variable operacional medicién variable
1 itar Dependiente a
Segun criterios | . Cumplimiento de
. ; ) a mayoria de o
Anorexia Cualitativa obtenidos en el Nominal . los criterios para
Nerviosa (AN) nominal instrumento las variables AN
EDE-Q asociadas
in criteri Dependiente a
Segun criterios | o Cumplimiento de
I ; ) a mayoria de o
Bulimia Cualitativa obtenidos en el Nominal _ los criterios para
nerviosa (BN) nominal instrumento las variables BN
EDE-Q asociadas
’ itar Dependiente a
Segun criterios | o Cumplimiento de
o ; ) a mayoria de o
Trasttornp por Cualitativa obtenidos en el Nominal I b los criterios para
a {_?X?n nominal instrumento as Va-na es TA
EDE-Q asociadas
L Dependiente a o
Cualitat Segun criterios | q Cumplimiento de
. ualitativa a mayoria de
At'ADOF?X;\?A) nominal obtenidos en el Nominal | Y bl los criterios para
ipica - as variables
P instrumento i AN-A
EDE-Q asociadas
, I Dependiente a
Cualitafi Segun criterios | o d Cumplimiento de
ualitativa i ) a mayoria de o
Trastorno por nominal obtenidos en el Nominal | bl los criterios para
urgas as variables
purg instrumento i TP
EDE-Q asociadas
, _ Dependiente a
Segun criterios Cumplimiento de
Cualitativa ) ] la mayoria de o
TCANE-AN nominal obtenidos en el Nominal _ los criterios para
. las variables
instrumento ) TCANE-AN
EDE-Q asociadas
, I Dependiente a
Segun criterios Cumplimiento de
Cualitativa ) ] la mayoria de o
TCANE-BN nominal obtenidos en el Nominal _ los criterios para
. las variables
instrumento . TCANE-BN
EDE-Q asociadas
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Segun criterios

Dependiente a

Cumplimiento de

TCANE-TA Cualitativa ) ) la mayoria de o
; i ominal ) os criterios para
nominal obtenidos en el N I | b I t
as variables
instrumento TCANE-TA
asociadas
EDE-Q
Tabla 10. Variables correspondientes a los TCA
2.5.2. Variables Biolégicas asociadas con los TCA
. Tipo de Definicion Escala de Tipo de :
Variable . . _ . Indicadores
variable operacional medicién variable
. Reportado en la Categorias:
Geénero litati . .
Cualitativa Ficha de Nominal Independiente Femenino/
nominal identificacion Masculino
o Reportado en la )
Edad Cuantitativa , Razén Independiente Afios
discreta Ficha de
identificacion
Reportado en
Antecedente Cualitativa Nominal Categorias:
familiar de nominal Antecedentes Independiente .
TCA Heredo Si/No
Familiares
Categorias:
Reportado en Si/No
Antecedente - Nominal
familiar de Cualitativa Antecedentes Independiente
depresion nominal Heredo
Familiares
Categorias:
Antecedente i Reportado en . Si/No
familiar d Cualitativa Nominal ]
amiliar de nominal Antecedentes Independiente
sobrepeso u
obesidad Heredo
Familiares
Categorias:
Reportado en Si/No
Antecedente Cualitativa Nominal )
personal de nominal Antecedentes Independiente
obesidad Personales
Patoldgicos
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Antecedente R cad
eportado en
pfrsongl ge Cualitativa Nominal ) Categorias:
enfermedades nominal Antecedentes Independiente .
autoinmunes Si/ No
Personales
Patolégicos
Reportado en
Cuantitativa Afios a la
Menarca discreta Antecedentes Razén Independiente
temprana . menarca
Gineco
Obstétricos
Categorias:
- Reportado en . Si/No
Antecedente Cualitativa Nominal .
de embarazo nominal Antecedentes Independiente
no deseado Gineco
Obstétricos
Calculado
usando el peso
y estatura del
P Cuantitativa o Razén
Indice de continua individuo Dependiente Kg/m?
masa corporal )
mediante la
formula:
IMC=Peso/
Altura®
Tabla 11. Variables Bioldgicas asociadas con los TCA
2.5.3 Variables Psicoldgicas asociadas con los TCA
_ Tipo de Definicion Escala de Tipo de :
Variable . . _ . Indicadores
variable operacional medicidn variable
Reportado en
Antecedente o Categorias:
personal de Cualitativa Antecedentes Nominal Independiente _
ansiedad nominal Personales Si/No
Patoldgicos
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Categorias:

Reportado en
Nominal )
Independiente )

Si/ No

Cualitativa Antecedentes

Antecedente .
personal de nominal
Personales

depresion
Patolégicos

Puntaje

obtenido de la

subescala de
Preocupacion | Cuantitativa .

por el peso ) preocupacion

continua

por peso del

instrumento

EDE-Q

Intervalo Dependiente Puntaje

Puntaje
obtenido de la

subescala de
Puntaje

Preocupacion Cuantitativa y Intervalo Deendiente
por la figura ) preocupacion p
continua )
por la figura del
instrumento

EDE-Q

Puntaje

Intervalo Dependiente

Cuantitativa Puntaje

Preocupacion
continua .
obtenido al

por comer

Puntaje
Cualitativa obtenido al ) _ _
Ordinal Dependiente Puntaje

ordinal aplicar el
instrumento
GAD-7

Ansiedad

Puntaje
Cualitativa obtenido al ) ' _
ordinal aplicar el Ordinal Dependiente Puntaje
instrumento

PHQ-9

Depresioén

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

. Tipo de Definicion Escala de Tipo de :
Variable . . _ . Indicadores
variable operacional medicién variable
Categorias:
Ingenierias, Salud
y biol6gicas,
Reportado en Econdémico
Area de estudio | Ccudlitativa la Ficha de Nominal Independiente o
nominal administrativas o
identificacion ciencias sociales,
humanidades y
artes
Reportado en
o Categorias:
Tabaquismo Cualitativa | Antecedentes Nominal Independiente _
nominal personales no Si/No
patolégicos
Reportado en
I Categorias:
Etilismo Cualitativa | Antecedentes Nominal Independiente .
nominal personales no Si/No
patoldgicos
Reportado en
Cualitativa ) ) Categorias:
Ejercicio nominal Antecedentes Nominal Dependiente Si/N
i/No
personales no
patolégicos
Reportado en ;
Categorias:
o Antecedentes . .
Cualitativa ) ) Gimnasio,
Tipo de ejercicio nominal personales no Nominal Dependiente
o Deporte, Correr,
patolégicos
Otro
Reportado en
) Antecedentes
Frecuencia o i . 3
semanal del Cuantitativas | personales no Razén Dependiente | Dias por semana
ejercicio discretas

patologicos




» o Reportado en Categorias:
Duracion de las Cualitativa . . . .
sesiones de ordinal Antecedentes Ordinal Dependiente <30min, 30min-1h,
ejercicio personales no 1-2h, >2h
patolégicos
Reportado en
Cualitativa | Estilo de vida : : fas:
Horas del suefio ordinal y Ordinal Independiente ia;g%”gﬁ' :gﬂ
antecedentes T Bt
dietéticos
Puntaje
obtenido de la
o subescala de
Re;tncqon Cuantitativa preocupacién Invalo Dependiente Puntaje
dietaria .
continua i
por la figura del
instrumento
EDE-Q
Frecuencia de
consumo de
alimentos
semanal de
grupos Reportadas en
alimenticios: Cuantitativas | gstilo de vida , .
Frutas, verduras, discretas y Razon Dependiente Dias por semana
leguminosas, antecedentes
Lehce o yogurt, dietéticos
Chatarra, Aceite,
Azlcar, Refresco,
Agua, Res, Cerdo
y Pescado
Reportado en
i6 Cualitativa | Estilo de vida - -
'ﬁverstlon nominal y Nominal Dependiente Abierta: Alimentos
alimentaria antecedentes
dietéticos

Tabla 13. Variables Sociales asociadas con los TCA
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2.6 Recoleccién de la informaciéon
2.6.1 Fuentes de informacioén

Primaria: Estudiantes universitarios

2.6.2 Instrumentos de medicion
1. Cuestionario que incluye 4 apartados:
I. Historia clinica:
1. Area de estudio
Ficha de identificacion
Antecedentes heredofamiliares
Antecedentes personales patolégicos

Antecedentes personales no patoldgicos

S T o

Antecedentes gineco-obstétricos
7. Antecedentes dietéticos
Il.  Trastornos de la conducta alimentaria (S-EDE-Q)
Ill.  Trastornos depresivos (Patient Health Questionnaire (PHQ-9)
IV. Ansiedad Generalizada (GAD-7)
2. Bascula portatil
3. Cinta Métrica

2.6.3 Validez y consistencia

2.6.3.1Trastornos de la conducta alimentaria

El instrumento que se uso6 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 investigacion en desérdenes alimenticios de Oxford, (CREDO por sus siglas en
ingles) en 1994 a partir de la entrevista semiestructurada Eating Disorders Examination
(EDE), considerada como el estdndar de oro para la evaluacion de desérdenes de la

conducta alimentaria. @7

El cuestionario EDE-Q es una encuesta de auto aplicacién que evalla por medio de 36
reactivos la preocupacion por el peso, preocupacién por la figura, restriccion alimentaria y
preocupacion al comer y le permite al examinador establecer un diagnéstico probable para
los trastornos de la conducta alimentaria basandose en los criterios del DSM-V. La versién
en espafiol fue elaborada y validada por Peldez-Fernandez en el 2004. 27
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La version en espafiol 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:

Restriccion alimentaria: 0.86
Preocupacion al comer: 0.75
Preocupacion por la figura: 0.93

Preocupacioén por el peso 0.74 (189

2.6.3.2 Depresion
Para determinar la presencia de depresion se utilizdé 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 estd basado en criterios del DMS IV para los trastornos depresivos (209 y
consta de apartados definidos donde se evallan ansiedad, desorden por ataques de
panico, depresién, sindromes somatomorfos, trastornos de la alimentacién, estrés

percibido y eventos criticos en la vida. 3%

El PHQ-9 tiene una buena validez y confiabilidad para la escala de depresién, 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 uso el cuestionario GAD-7.

(Anexo 1) Instrumento validado y frecuentemente utilizado como herramienta de tamizaje
para la deteccién de ansiedad generalizada (TAG) en diversos contextos clinicos y en la
poblaciéon en general en la etapa adolescente o adulta. @) El cuestionario tiene una
consistencia interna alta con un alfa de Cronbach de 0.91. %12

La version en espafiol 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 diagnéstico de
probable TAG. @13)
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2.7 Tratamiento estadistico de los datos

Se calcularon medidas de tendencia central y medidas de dispersién para las variables numéricas.
Se calcularon frecuencias y porcentajes para las variables categéricas. Se realizaron graficas de
pastel, barras e histogramas. Se calcul6 el coeficiente de correlacion de Spearman para determinar
la direccion y la fuerza de la relacion entre los trastornos de la conducta alimentaria y las variables
biologicas, psicolégicas y sociales. Las pruebas se realizaron con un nivel de confianza del 95%. El
andlisis se realizé con el Software SPSS Statistics.
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Resultados y Discusién

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
eliminacién, 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)

Distribucién del Sexo de los estudiantes encuestados

mHOMBRES ®MUJERES n=216

Figura 1: Distribucion del sexo de los estudiantes encuestados

La edad promedio de los estudiantes encuestados fué de 21.5 afios, con una desviacion
estandar (DE) de 2.4 afios. El estudiante con menor edad reporté 18 afios y el de mayor edad 29
afios, habiendo una diferencia de 11 afios entre el alumno mas joven y el mas grande.

El total de los estudiantes reclutados se distribuyd 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 desviacion estandar de 2.6 semestres.
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Distribucion de los estudiantes de acuerdo a la Universidad

=BUAP =BINE =ANAHUAC =UPAEP =OTROS

n=216

Figura 2: Distribucion 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 incluyé el cuestionario EDE-Q como
herramienta para realizar el diagndstico de los trastornos de la conducta alimentaria. La
herramienta consta de 36 items que fueron agrupados para su descripcion y andlisis de acuerdo a

la formulacién de la pregunta.

Los primeros 15 items, cuyos resultados se muestran en la Tabla 14, valoran la presencia

de conductas asociadas con los trastornos de la conducta alimentaria los Gltimos 28 dias.

Los items del 16 al 28 valoran la presencia de atracones y comportamientos
compensatorios en los ultimos 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 dltimos 8 items (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 autoevaluacién los ultimos

3 meses. Los resultados de dichos items se presentan en la Tabla 16.

El EDE-Q agrupa items para generar 4 subescalas de importancia para los trastornos de la
conducta alimentaria: restriccion, preocupacion al comer, preocupacion por la figura y

preocupacion por el peso, y se obtiene un puntaje global al promediar las cuatro subescalas. Los
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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 nimero se considera que las conductas o el grado de influencia de factores relacionados
con los TCA son clinicamente significativos; por lo que en las tablas que se describen dichas
variables se presentan Unicamente de esa manera: individuos con respuestas que tienen 0 no

significancia clinica.

Items que valoran la presencia de conductas asociadas con los trastornos de la conducta

alimentaria

o I o
2 |g |§ o |8 |g € §
ul P

= 18 |3 |5 | s T |18 |5 |2 |S |8

= o] L o ie = c o
e g |E |2 |2 |8 |2 |8 |8 |2 [¢ |s |8 |8 |5
Respuestas cony sin | = S & £ O g S 0 g 0 2 |0 s o
D . = 5 °® = © S = o = S S | c o =
significancia clinica | @ 2 = = i ©® 2 ol o o 5 = e = <
Q < = (2] L ] = o < =] -5 ‘% S o
o = [} 1) [} < = - (3} o} S = =

c\? ° =) (7] o o ° 8 3 2 Q (]
= 1218 |2 |8 > |8 (2 s |9 |g |8

o <) = = (a) <) =) (e

> S > > 3

S = >

S

Respuestas sin
significancia clinica | 88 | 96 | 85 | 83 | 95 | 93 | 88 | 96 | 96 | 72 | 92 | 78 | 79 | 73 | 87

Respuestas
Clinicamente
Significativas 12 4 15 | 17 5 7 12 4 4 28 8 22 | 21 | 27 | 13

Tabla 14. Items 1-15: Respuestas clinicamente significativas de conductas asociadas con los trastornos de
la conducta alimentaria. (n=216)

Los items con mayor porcentaje de respuestas clinicamente significativas fueron desear
abdomen plano, deseo de perder peso, miedo a engordar y sensacion 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 vémito, el uso de laxantes, diuréticos y

ejercicio energético para controlar la figura o el peso.

T | semsaaon | sovomo | s Dirios | % B

eomede o Atracon % Vomito % Laxantes % Diuréticos 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 14 14 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
Mas 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 ultimos 3 meses (n=216)

De los 216 estudiantes encuestados, 55 (25.5%) reportaron haber tenido episodios de
atracon en los ultimos 3 meses, pero Unicamente 30 de ellos presentaron sensacion de pérdida del
control (atracones reales), por lo que se reporta que el 13.9% de la poblacion presentd 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 cémo se juzgan

Como personas.

El comportamiento compensatorio mas comun hallado entre los estudiantes fue el ejercicio
energético, esto probablemente asociado a la normalizacion social de su realizacién para modificar
el peso o la figura. Realizar ejercicio con el fin especifico de alcanzar un estandar de belleza
socialmente aceptado es un factor de riesgo y puede ser un indicador de un probable TCA. 79 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
autoinduccion del vomito, que en estudios como el realizado por Panelo y colaboradores en
adolescentes entre 12-17 afios en México se reporté como el mas comun. 81 Posiblemente esta

diferencia se debe a que los medicamentos son métodos de purga mas faciles de ocultar y mas
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cémodos para llevar a cabo, pero que pueden ser mas dificiles de adquirir en la adolescencia y por

eso este grupo opta por la autoinduccién del vomito de manera predominante.

Items que valoran el grado de influencia de factores asociados alos TCA en la

autoevaluacién

Respuestas

% Importancia Peso
%Importancia Figura
% Malestar al Pesarse
%lInsatisfaccion con el Peso
% Insatisfaccion con la Figura
%Preocupacion de que te vean comer
% Incomodidad con el cuerpo
% Incomodidad social con el cuerpo

©
S
o]
(o]
o]

Respuestas sin significancia clinica 85 86 90 83 82 3

Respuestas Clinicamente Significativas 15 14 10 17 18 6 15 17

Tabla 16: Items 29-36: Respuestas clinicamente significativas del grado de influencia de factores asociados a
los TCA en la autoevaluacion. (n=216)

En los TCA la insatisfaccién 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 identificacion de individuos con respuestas clinicamente significativas

en estos items, puede ayudar a detectar el riesgo de desarrollar un TCA.

El 18% de los individuos tuvo una insatisfaccién clinicamente significativa con su figura y el
17% tuvo insatisfaccién con su peso e incomodidad con su cuerpo al estar en situaciones donde lo
tiene que mostrar ante mas gente (vestuarios, nadando etc.) El 59% de los individuos con
insatisfaccion por peso o figura clinicamente significativa tuvo un TCA, esto debido a que tener una
alta preocupacion e insatisfacciéon por la imagen corporal aumenta el riesgo de desarrollar otras
conductas alimentarias desordenadas como purgas 0 atracones como mecanismo para evadir las

emociones negativas generadas al no alcanzar su cuerpo o figura ideal. ©?
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Subescalas y escala global del S-EDE-Q

L Preocupacién | Preocupacion | Preocupacion
Respuestas Restriccion .
al Comer por Figura por Peso
Respuestas sin significancia clinica 97.22% 97.69% 90.28% 91.67%
Respuestas Clinicamente 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
clinicamente significativos. (n=216)

2.78%

clinicamente significativas, el 67% de estos individuos fueron mujeres y el 33% hombres.

De los 216 estudiantes encuestados, presentaron conductas restrictivas

2.31% de los estudiantes presentaron preocupacion clinicamente significativa relacionada a

comer, 60% de ellos fueron hombres y 40% mujeres.

9.72% de los estudiantes mostraron preocupacion por la figura clinicamente significativa, 24% de

estos individuos fueron hombres y 76% mujeres.

8.33% de los estudiantes presentaron preocupacién clinicamente significativa por el peso, de

estos el 28% fueron hombres y 72% fueron mujeres.

La subescala con mayor porcentaje de respuestas clinicamente significativas fue la
preocupacion por la figura, seguida de la preocupacion 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, preocupacion al comer fue predominantemente
en el género masculino, por lo que los hombres mostraron mayor preocupacién a perder el control

al comer, culpa al comer, preocupacion de que los vean comer y tendencia a ingerir los alimentos

en secreto.
Respuestas %
Respuestas sin significancia clinica 95.37%
Respuestas Clinicamente Significativas 4.63%

Tabla 18: Puntaje global del cuestionario EDE-Q reportado por la presencia de resultados clinicamente
significativos (n=216)
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De los 216 estudiantes encuestados, el 4.63% obtuvo un puntaje clinicamente 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
preocupacion por el peso, por la figura y al comer, asi como la restriccion 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. 82 De manera adicional, el promedio de la
escala global en las mujeres muestra una mayor preocupacion y conductas asociadas con los TCA
que en los hombres.

Trastornos de la conducta alimentaria (TCA)

Para realizar los diagnésticos de los TCA se utilizé la versién 6 del EDE-Q (2014) basada
en la version 17 del EDE (2014), que a su vez utiliza los criterios diagnosticos del DSM-V (2013).
En la Tabla 19 se reporta la prevalencia de TCA encontrados en la poblacién 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 nutricién entre el 2012 y el 2016. (¥ Dado
gue diversas fuentes reportan un aumento de los TCA 1213 no es raro encontrar una prevalencia
mayor 4 afios después.

Segun se observa en la Tabla 19, el Gnico trastorno completo hallado fue BN, con una
prevalencia de 3.2%, Esto implica que la prevalencia Unicamente de BN en nuestra muestra, fue
mayor al 2.9% de TCA especificados en México reportados por el Instituto Nacional de Psiquiatria
Ramoén de la Fuente Muifiz. 18 Este hallazgo es atribuible a dos posibles causas, el estudio
mencionado fue realizado en individuos entre 12 y 17 afios, por lo que los sujetos en su muestra se
encontraban por debajo del promedio de la edad de inicio de los TCA (22-24 afios), 1y 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 veia

disminuida.

Ningun individuo cumplié la totalidad de los criterios para AN y aunque el cuestionario EDE
se considera el estandar de oro para la deteccion de los TCA, su encuesta corta (EDE-Q) no
cuenta con los items necesarios para hacer el diagndstico de TA segun los criterios del DSM V, por

lo que Unicamente se pudo detectar casos de TCANE con criterios para TA.
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Distribucion por sexo
Trastorno Prevalencia
% Mujeres % Hombres
Trastornos de la conducta alimentaria especificados (TCA)
Anorexia Nerviosa (AN) 0% 0% 0%
Bulimia Nerviosa (BN) 3.2% 71% 29%
Trastorno por Atracon (TA) 0% 0% 0%
TOTAL TCA 3.2% 71% 29%
Otros trastornos de la conducta alimentaria especificados (OTCAE)

AN Atipica (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%
AL TRASTORITDS 14.4% so% 2%
TOTAL 17.5% 61% 39%

Tabla 19: Trastornos de la conducta alimentaria encontrados en la poblacion de estudio (n=216)

Se detecté una prevalencia de 4.2% de OTCAE (2.3% de AN-A y 1.9% de TP). El cuestionario
EDE-Q no esta disefiado para detectar los casos de BN y TA de baja frecuencia, pues los items
referentes al tiempo promedio con el cual se realizan los atracones y purgas no es el adecuado

para la deteccién de estos sindromes parciales.
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El grupo que mayor niumero 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
Unico con trastornos donde la distribucion 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 preocupacion al comer principalmente
reportada por los hombres de la muestra, pues estos trastornos (sobre todo el TA) cursan con
dicha preocupacion. En el total de los TCA hubo un predominio del género femenino, por lo que

concuerda con multiples fuentes que refieren que los TCA tienen mayor prevalencia dicho sexo. @
10)

La prevalencia total de los trastornos parciales fue de 14.4%, esta prevalencia es superior
a la reportada a nivel mundial (11.7%) 13 |o cual se puede atribuir a que el EDE-Q por ser una
herramienta corta, no tiene los criterios para realizar el diagnéstico de TA y estos casos fueron
categorizados como TCANE-TA.

Correlacion de los TCA con Factores Bioldgicos, Psicolégicos y Sociales

Se calculd el coeficiente de correlacién de Spearman para determinar la direccién y la

fuerza de relacion entre los trastornos de la conducta alimentaria y las variables de interés.

Factores Biologicos

La Tabla 20 resume las correlaciones estadisticamente significativas de los TCA con los
factores bioldgicos analizados. No se encontr6 una correlaciéon con significancia estadistica entre
los TCA y las siguientes variables bioldgicas: Género, Antecedente de embarazo no deseado,

Menarca temprana, Antecedente personal patoldgico de enfermedades autoinmunes e IMC.

n=216
Clasificacion TCA Factores Bioldgicos

AHF Depresion 0=0.144
TCA especificados Bulimia AHF TCA o= 0.147
APP Obesidad 0=0.134
AN atipica AHF TCA 0=0.185

OTCAE
Trastorno por purgas | AHF Sobrepeso y obesidad 0= 0.171
TCANE TCANE-BN AHF Sobrepeso y obesidad 0=0.142

Tabla 20. Correlacion de los TCA con variables Biologicas. AHF: antecedentes heredo familiar. Todas las
correlaciones fueron estadisticamente significativas (p<0.05)
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Género

Se huscoé a través del coeficiente de Spearman si existe correlacion entre el género y la
presencia de los TCA, encontrando resultados no estadisticamente 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 revisidon sistematica 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 . En el presente estudio, se encontré 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 atracén, 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 gréfica (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 presenté un TCA report6 tener antecedente familiar de
depresion 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

depresidn aumenta la probabilidad de desarrollar un trastorno de la conducta alimentaria. (¢4

Los individuos con TCA reportaron 7 veces mas el antecedente familiar de trastornos de la
conducta alimentaria que los estudiantes sin estas patologias. Esta bien estudiado que los
individuos con familiares que tienen TCA tienen hasta 11 veces mayor probabilidad de desarrollar

un TCA gue 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 &4
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Antecedentes Heredofamiliares de interés en estudiantes con y sin TCA
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Figura 3: Antecedentes Heredofamiliares de interés en estudiantes con y sin TCA

Antecedente Heredofamiliar de TCA

Se correlaciond el antecedente familiar de TCA con todos los sindromes hallados en la
muestra (BN, AN-A, TP, y los TCANE), encontrando valores estadisticamente significativos
Unicamente para BN y AN-A, o = 0.147(p=0.030) y @ = 0.185 (p=0.006) respectivamente.

Se solicitd que los individuos reportaran que familiar present6 un TCA, pero no se
especificd 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 especifico mujeres. ™ En la
presente investigacion, 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 correlacion de los OTCAE y TCANE con
factores de riesgo, por lo que no se encontraron fuentes especificas que relacionen el antecedente
heredofamiliar de TCA con TP y TCANE.
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Antecedente familiar de depresion

El antecedente familiar de enfermedades psiquiatricas es un factor de riesgo conocido para
el desarrollo de un TCA. 149 En el presente estudio se hallé una correlaciéon directa entre el
antecedente de depresién en los padres y la presencia de BN en los alumnos. (g= 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 depresion de
linea materna, por lo que nuestro hallazgo se asemeja al obtenido por Isnard y colaboradores en
su estudio, donde correlacioné las conductas bulimicas con la psicopatologia materna (depresion,
ansiedad, somatizacion y disfuncion social) y no a la paterna. (148

No hallamos correlaciéon entre el resto de los TCA presentes en la muestra y el
antecedente familiar de depresién AN-A (0=0.064, p=0.349), TP (p= -0.040, p=0.558), TCANE-AN
(0=-0.057, p=0.402), TCANE-BN (p=-0.020, p=0.771), TCANE-TA (0= 0.073, p=0.284).

Antecedente familiar de sobrepeso u obesidad

Se hallé una correlacion significativa entre el antecedente heredofamiliar de sobrepeso u
obesidad y dos de los trastornos estudiados: TP (p= 0.171, p=0.012) y TCANE-BN (o= 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. (/1

No se encontré correlacion entre el antecedente heredofamiliar de sobrepeso u obesidad y
BN o AN atipica como se esperaba (p= 0.126, p=0.065) y (o= 0.128, p=0.061) respectivamente.
Este hallazgo es consistente con las conclusiones de Hilbert y colaboradores donde el sobrepeso
en los padres no mostré una diferencia significativa entre los tres grupos que estudiaron (AN, BN y
un grupo control). 82 Es necesario hacer notar que los estudiantes entrevistados Unicamente
reportaron la presencia de sobrepeso u obesidad en familiares, en ningin momento se obtuvieron
mediciones antropométricas de los mismos, por lo que el reporte de esta enfermedad esta sujeto a

la percepcidn del individuo entrevistado.

Tampoco se encontrd una relacion estadisticamente significativa entre TCANE-AN,
TCANE-TA y el antecedente familiar de sobrepeso (o= 0.055, p=0.423) y (o= 0.107, p=0.118)
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Antecedente personal de obesidad

Los individuos con TCA reportaron 3 veces mas 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 insatisfaccion corporal y por tanto, la aparicién de conductas
de riesgo para los TCA como realizar dietas o recurrir a purgas. ¢81%) Este hallazgo se vincul6 al

sobrepeso y obesidad encontrado en la poblacion por medio del IMC.

El antecedente de sobrepeso u obesidad es uno de los factores de riesgo mas conocidos
para BN, TA y sus trastornos parciales. ©#8158) En este estudio se hall6 una correlaciéon positiva
Unicamente para BN (p= 0.134, p=0.049), el resto de los trastornos resultaron ser no significativos:
AN-A (o= 0.065, p=0.342), TP (o= -0.041, p=0.545), TCANE-AN (o= -0.118, p=0.083), TCANE-BN
(o= -0.021, p=0.764) y TCANE-TA (o= 0.065, p=0.345). Hace falta mucha investigacion sobre los

factores asociados a los sindromes parciales y no Unicamente 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. 57 Ningln estudiante report6 antecedente de embarazos, partos, cesareas o abortos en
este estudio, por lo que no se pudo hacer una correlacién con los TCA identificados en la muestra.

Menarca temprana

Dentro de los antecedentes gineco obstetricos del cuestionario se solicitd 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 afios con una desviacion estdndar (DE) de 1.42 afios,
mientras que las mujeres con BN reportaron en promedio una edad de menarca de 11.76 afios con
una DE 1.36 afios.

No se obtuvo una correlacion entre la edad de la menarca y BN, (o= -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 correlacién entre TCANE-BN y menarca debido a que el Gnico

individuo que presenté este trastorno fue del género masculino.
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AN-A, TP, TCANE-AN, TCANE-TA tampoco obtuvieron una correlacion estadisticamente
significativa con la edad de menarca, hasta nuestro conocimiento no hay estudios que confirmen
este hallazgo.

Antecedente personal patoldgico de enfermedades autoinmunes

Dentro del apartado de antecedentes personales patolégicos se les solicitd a los
participantes reportar si alguna vez han padecido o actualmente padecen alguna enfermedad de
importancia como: TCA, depresion, obesidad, anemia, enfermedad por reflujo gastroesofagico 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. (7489 En la presente investigacién, ningun individuo report6 el antecedente de
enfermedad autoinmune, por lo cual no se pudo realizar esta correlacion.

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 mas frecuentes en estudiantes que
presentan TCA. Diversos autores sefialan que conforme aumenta el IMC en los adolescentes,
también aumentan los sintomas relacionados con los TCA, provocados por un bajo autoconcepto,

depresidn, ansiedad, impulsividad, e insatisfaccién corporal. (183)

El trastorno por atracén ha sido el TCA mas frecuentemente asociado con sobrepeso y obesidad
(9), de acuerdo a Morales y colabores, el 43.8% de los pacientes con TCA tienen un incremento en
el IMC. @84 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 ("1 129.130) para el
desarrollo del trastorno. Debido a que no se encontraron casos de AN en la muestra no fue posible
realizar esta correlacion. AN-A no mostro una relacion significativa (= 0.063, p=0.359) con el IMC
como era esperado, pues el criterio que diferencia a la anorexia nerviosa de la anorexia nerviosa

atipica es el peso bajo.
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IMC en estudiantes con y sin TCA
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Figura 4: IMC en estudiantes con y sin TCA

No se encontré tampoco una correlacién entre el IMC y BN, TCANE-BN y TCANE-TA, pese

a que estos tienen relaciéon 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 Psicolégicos

La Tabla 21 resume las correlaciones estadisticamente significativas de los TCA hallados
en la muestra con los factores psicoloégicos. La Unica variable evaluada que no obtuvo una
correlacién significativa fue el antecedente personal patoldgico de ansiedad. Cada variable se

analiza por separado.

Preocupacion por el peso y lafigura

Mediante el instrumento EDE-Q se valoran 4 subescalas de importancia para los TCA: Restriccion
alimentaria, preocupacioén al comer, preocupacion por la figura y preocupacion por el peso. (185

La preocupacion 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 preocupacion por el peso fue del 10%, a diferencia de la nula prevalencia de

TCANE en individuos que no reportaron dicha preocupacién. (0
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n=216

Clasificacion TCA Factores Psicoldgicos
APP depresién o= 0.141
Depresion (PHQ-9) 0=0.193
TCA especificados Bulimia Ansiedad (GAD-7) 0=0.142
Preocupacion al comer o =0.251
Preocupacion por la figura 0=0.275
APP depresién 0 =0.298
Preocupacion al comer 0=0.218
AN atipica
OTCAE Preocupacion por la figura 0=0.245
Preocupacion por el peso 0=0.242
Trastorno por purgas | Preocupacion por el peso 0=0.142
Preocupacion al comer Q=265
TCANE-AN Preocupacion por la figura 0=0.284
TCANE
Preocupacion por el peso 0=0.280
TCANE-TA Preocupacion al comer 0=0.184

Tabla 21. Correlacion de los TCA con variables psicolégicas. APP: antecedentes personales patoldgicos.
Todas las correlaciones fueron estadisticamente significativas (p<0.05)

Al correlacionar los TCA con las subescalas de preocupacion por el peso y por la figura (Tabla 21)
se obtuvo una correlacién significativa de ambas subescalas con anorexia atipica y TCANE con
criterios para AN. BN Gnicamente mostro correlacién significativa con la subescala de preocupacion
por la figura 'y TP se correlaciond solo con preocupacion por el peso. Los TCANE con criterios para
BN y TA no demostraron estar correlacionados con ninguna de las dos subescalas.

La preocupacion por el peso y la figura son constructos que tienen una mayor presencia en el
género femenino. 189 De acuerdo al estudio sobre las propiedades psicométricas del EDE-Q de
Penelo y colaboradores en México, las mujeres tienen valores més altos de correlacion con los
puntajes de las subescalas que los hombres. (181) |a falta de correlacién entre los TCANE (con
criterios para BN y TA) y la preocupacion por el peso y la figura puede estar relacionada con la
distribucién del género en dichos trastornos, ya que estos son los Unicos trastornos con mayor
porcentaje de hombres que de mujeres. (Tabla 19)

Preocupacion al comer

La preocupacion por comer la subescala del EDE-Q que agrupa sintomatologia relacionada con la
ingesta de alimentos y su impacto en la vida del individuo. La cuantificacién de la subescala se

obtiene promediando el puntaje de 5 items: preocupacion al comer, por la comida o las calorias,
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miedo de perder el control al comer, comer en secreto, miedo de comer en publico y culpa al

comer. (147)

Al correlacionar el puntaje de preocupacion al comer con los TCA se obtuvo una correlacion
estadisticamente significativa con BN, AN-A, TCANE-AN, TCANE-TA. Siendo TP y TCANE-BN los
Unicos trastornos que no obtuvieron correlacion significativa. De acuerdo a Li-Wey Soh y
colaboradores la preocupacion por comer es un factor presente en todos los TCA, por lo que

nuestros hallazgos concuerdan Unicamente de manera parcial. (187

Ansiedad

Estudios clinicos y epidemioldgicos han demostrado de manera consistente la asociacion
entre TCA y los trastornos de ansiedad. 197. 198) siendo los mas frecuentes el trastorno de ansiedad

generalizada (TAG) y el trastorno de ansiedad social. (197

Se solicitd a los estudiantes que reportaran el antecedente patoldgico de ansiedad. El 15%
de los individuos sin TCA reportaron el antecedente, en comparacion 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%.18) 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 estd basado en el entendimiento de “ansiedad” de los
estudiantes en el lugar de un diagnéstico realizado por un profesional, a su falta de deteccion

previa, o a la posibilidad de que la ansiedad sea de reciente inicio.

Por medio del instrumento validado GAD-7 se determiné el nivel de ansiedad generalizada
de los estudiantes. (Tabla 22) Se encontrd que el 79% de los individuos con TCA tuvieron algin
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 bibliografia, donde el TAG no esta presente en méas
del 55% de los individuos con TCA, (109110) esto posiblemente relacionado con el nimero de TCA

encontrados y a que los universitarios son en si, 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 | Frecuencia Total de Individuos con - .

. —— T % De individuos con ansiedad
Bulimia 7 7 100%
Anorexia Atipica 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 algun grado de TAG. Esto
probablemente esta asociado a que las purgas son un mecanismo para intentar compensar las

emociones negativas como las generadas en los trastornos de ansiedad. (14

Los estudiantes con trastornos de la conducta alimentaria presentaron niveles mayores de
ansiedad que aquellos sin un TCA. (Figura 5) En ansiedad minima (no clinicamente 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 nimero de factores que contribuyen al desarrollo y a la severidad de ambas patologias
gue los estudiantes sin TCA. (114

Godart y colaboradores proponen que la ansiedad es consecuencia del estado de
desnutricion presente en los TCA 1979, 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 teoria.

Al correlacionar los resultados del GAD-7 con los TCA se obtuvo una correlacion

estadisticamente significativa para BN (o= 0.142, p=0.038).
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Nivel De Ansiedad En Estudiantes Con Y Sin Tca
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Figura 5: Nivel de ansiedad en estudiantes con y sin TCA.

Segun investigaciones previas (18919) no hay una diferencia entre la ansiedad desarrollada
en los trastornos totales (BN) y los trastornos parciales (TCANE u OTCAE), pero en la presente
investigacion no se encontrd una correlacion estadisticamente significativa para ningan TCANE u
OTCAE: AN-A (o= 0.124, p=0.068), TP (o= 0.129, p=0.58), TCANE-AN (p= 0.113, p=0.96),
TCANE-BN (o= 0.109, p=0.112), TCANE-TA (o= 0.077, p=0.262).

Depresion

La depresion se evalud por medio de dos variables, el APP de depresion reportado en la
historia clinica y la depresién detectada por medio del cuestionario validado PHQ-9.

Los individuos con TCA reportaron 6 veces mas tener antecedente personal con depresién
gue aquellos sin TCA, 24% en comparacion al 4%. De acuerdo con Puccio y colaboradores la
prevalencia de depresién en los TCA se ha encontrado hasta en un 52% (118 y segin Miranda y
colaboradores la prevalencia general en universitarios es del 36% @90, por lo que vemos que el
reporte de depresidn por parte de los estudiantes con TCA muestra cifras inferiores, esto puede ser
debido a el desconocimiento de los estudiantes y la falta de identificacién de los sintomas del
trastorno depresivo.

64



El nimero elevado de trastornos depresivos en la muestra puede ser atribuido a que la
herramienta utilizada (PHQ-9) no es para realizar diagnésticos 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 algun grado de depresién detectada por el
PHQ-9, mientras que el 53% de los estudiantes sin TCA la tuvieron. (Tabla 23). 116 | a prevalencia
de depresion hallada en nuestra muestra supera a aquella reportada en la bibliografia por trastorno
(19.2% para TA y 25-52% para AN y BN), (68116, 118) perg encaja con la aseveracion de Fenning vy
colaboradores en la que refieren que el 98% de los sujetos con un TCA desarrollaran en algin

punto de su vida sintomas depresivos. (116)

La alta prevalencia de depresion (por arriba del 50% en todos los trastornos) hallada en los
pacientes con TCA reafirma la importancia de estudiar los TCA y la depresién en conjunto, pues el

20% de las muertes de los pacientes con TCA son debido al suicidio. %

Depresion en Estudiantes con y sin TCA

Grupos Frecuencia Total de Individuo-s con % De individuos con depresion
cada TCA depresion

Bulimia 7 6 86%
Anorexia Atipica 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 depresion encontrada por trastornos y en individuos sin TCA (n=216)

Los TCA que mostraron mayor porcentaje de depresion fueron TCANE-BN, TCANE-AN Y
BN en ese orden. De acuerdo con la bibliografia, los TCA con conductas purgativas tienen mayor
correlacién con depresion. Esto ayuda a explicar por qué el porcentaje de depresion en TCANE-AN

es mayor que el de AN-A. En AN-A hay un balance mas equilibrado entre purgas y restriccion,
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mientras que los individuos de TCANE-AN en nuestro estudio tienen un predominio de las

conductas purgativas.

Se detecté una mayor severidad de la depresion en individuos con TCA que en los que no
los padecian. A partir de la depresibn moderada, en cada nivel de depresion el porcentaje de
estudiantes con TCA supero al porcentaje de estudiantes sin TCA. (Figura 6) Esto probablemente
secundario a que los individuos con TCA tienen mayor nimero de factores que favorecen estados
depresivos que aquellos sin trastornos de la conducta alimentaria. De acuerdo con Arrieta y
colaboradores los niveles altos de depresion en los estudiantes universitarios se deben a
circunstancias acumuladas, @93 por lo que si un individuo tiene un TCA va a tener este factor

agregados que empeora el cuadro depresivo.

Nivel de Depresion en Estudiantes con y sin TCA
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Figura 6: Nivel de depresion en estudiantes con y sin TCA.

Se encontré una correlacion Unicamente entre BN y depresion (o= 0.193, p=0.004), los
trastornos parciales no obtuvieron valores estadisticamente significativos: AN-A (p= 0.123,
p=0.072), TP (p= 0.020, p=0.770), TCANE-AN (p= 0.059, p=0.391), TCANE-BN (p= 0.116,
p=0.089), TCANE-TA (o= 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 mas propensos a ser diagnosticados

con depresion en comparacion a los pacientes con AN restrictiva y TCANE. 127
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Aunque AN-A no mostré una correlacién significativa con depresién (obtenida con el
cuestionario PHQ-9), si se encontré una correlacion entre el antecedente personal reportado de
depresion (o =0.298, p<0.000) y dicho trastorno, indicando la presencia del antecedente aun
cuando el trastorno no se detectd en el cuestionario. Segun el meta-andlisis realizado por Puccio y
colaboradores basado en 30 estudios, se encontré que los TCA predicen la depresion y a su vez,
la depresion puede predecir los TCA, demostrando una relacién bidireccional 18), por lo que no es
inusual hallar el antecedente personal de depresién, aun cuando el individuo no esté cursando
actualmente un cuadro depresivo. En el caso de BN se encontrd una correlacién significativa tanto

para depresion como con el antecedente personal reportado (g =0.141, p=0.039).

Factores Sociales y del comportamiento

La Tabla 24 resume las correlaciones estadisticamente significativas de los TCA con los
factores sociales. No se encontrd una correlacion con significancia estadistica entre los TCA y las
siguientes variables sociales: horas de suefio, aversion alimentaria y la frecuencia de consumo de
alimentos (frutas, verduras, cereales, leguminosas, leche o yogurt, comida chatarra, azlcar, te o
café y alimentos de origen animal).

n=216
Clasificacion TCA Factores Sociales
TCA especificados Bulimia Restriccion 0=0.196
Frecuencia del ejercicio o =0.202
Etilismo 0 =0.150
OTCAE AN atipica Frecuencia de consumo de aceite 0 =-0.198
Frecuencia de consumo de refresco =-0.136
Restriccion 0=0.243
TCANE-AN Restriccion 0=0.242
Area de la salud y bioldgicas 0 =0.250
TCANE-BN )
Tabaquismo 0=0.148
TCANE -
Area de ingenierias 0=0.163
TCANE-TA Ejercicio =-0.167
Frecuencia del ejercicio o =-0.199

Tabla 24. Correlaciones estadisticamente significativas de los TCA con los factores sociales. (p<0.05)
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Area de estudio

Los 216 estudiantes encuestados pertenecieron a diferentes areas de estudio, distribuidas

de la siguiente manera (Tabla 25):

Area de estudio Frecuencia Porcentaje
Ciencias Sociales, Humanidades y artes 100 46.30%
Econdémicas Administrativas 67 31.02%
Ingenierias 34 15.74%
Salud y Bioldgicas 15 6.94%

Tabla 25: Area de estudio de los 216 estudiantes encuestados

Existen pocas investigaciones que correlacionen el area de estudio con los diversos TCA.
Los pocos estudios que hay, se centran en una sola area y no especifican el trastorno con el que
se encuentra relaciébn o un incremento de riesgo, en la presente investigacién, se obtuvo una
correlacién entre cada TCA con las areas de estudio de los individuos y entre estas mismas con
las 4 subescalas del EDE-Q (restriccion, preocupacion al comer, preocupacion por la figura y
preocupacion por el peso). Los hallazgos estadisticamente significativos se muestran en la Tabla
24.

Segun diversas fuentes, los estudiantes pertenecientes al area de la salud tienen un riesgo
incrementado para desarrollar un TCA, (182 194, 195) Djcho 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
interiorizacion de los estandares de belleza y aumentar la preocupacion por la figura y el peso. (182
En el presente estudio, se encontré una correlacion estadisticamente significativa entre el area de
ciencias biologicas y de la salud y los TCANE con criterios para BN, ningun otro TCA tuvo

correlaciones con esta area.

De manera adicional, se encontré una correlacién entre TCANE con criterios para TA e
ingenierias. En articulos como el de Jamali y colaboradores se reporta un incremento en la
incidencia de TCA en esta misma area en una universidad de Pakistan (n=407). 131) Hasta nuestro

conocimiento no hay mas estudios que coincidan o refuten el aumento de TCA en esta area.

Pese a que no se obtuvo una correlaciéon estadisticamente significativa entre el area
econdémico administrativa y algan TCA, esta area fue la Unica que mostro correlacion con las cuatro
subescalas del EDE-Q. De acuerdo con Withers los hombres y mujeres atractivos son percibidos

como individuos més sociables, amigables, competentes, populares y con mayor probabilidad de
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ser exitosos que aquellos menos atractivos, por lo que estas caracteristicas son sumamente
deseables para las personas que desean alcanzar el éxito en el area de los negocios. En su
estudio realizado en estudiantes universitarios (n=1982) los estudiantes del area de negocios
mostraron una inquietud por la imagen corporal elevada (que incluye la preocupacién por la figura y

el peso), este hallazgo fue estadisticamente significativo. (19)

El &rea de ciencias sociales, humanidades y artes no mostro correlacion con ningan TCA ni
con las subescalas. Lipson y colaboradores encontraron datos similares en el area de
humanidades y ciencias sociales, pero en el area de artes su hallazgo difirié del presente, al
reportar un aumento del riesgo de desarrollo de TCA para esta area. (197

Tabaquismo

Se correlaciond la presencia de tabaquismo con los TCA en los estudiantes esperando
encontrar una relacién con BN y TA como esta reportado en diversas fuentes, (166.167) asi como su
probable correlaciéon en sus sindromes parciales. Unicamente se encontr6 una relacién significativa
para TCANE-BN (o = 0.148, p=0.030). BN, AN-A, TP, TCANE-AN y TCANE-TA no presentaron
correlacién. Es importante destacar que Unicamente se encontré un caso de TCANE-BN, por lo

que para confirmar esta correlacién se deben hacer estudios con una muestra mayor.

Etilismo

Se estima que 27% de los pacientes con TCA tienen dependencia de alcohol @79 y los
trastornos mas 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 correlacion estadisticamente significativa entre consumo de alcohol y
AN-A (o = 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 correlacion
hallada es facilmente explicable por la presencia de conductas purgativas que en si mismas se han

vinculado al consumo excesivo de alcohol. @71

Nuestros hallazgos concuerdan con literatura que correlaciona el etilismo y los TCA
Unicamente de manera parcial, pues aunque encontramos una correlacion entre un sindrome 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 correlacién significativa en nuestra

muestra. (198)

Horas de suefio

Los trastornos de la conducta alimentaria se han relacionado frecuentemente con una
pobre calidad (CS) y cantidad de horas de suefio (CHS) 199, De los tres trastornos principales, AN
es el que muestra mayor correlacion con una pobre CHS y CS, asociado al estado de desnutricién

de los sujetos. 200

Los pacientes con BN también suelen tener problemas con la CS y CHS, pero la
correlacién entre estas variables no ha sido tan fuerte como aquella mostrada con AN. De acuerdo
con Allison et al. diversos articulos han reportado una correlacion significativa de TA con CS y
CHS, pero se concluye que debido a la existencia de bibliografia con resultados opuestos, se

necesita sequir realizando investigaciones sobre el tema. (200)

En el presente estudio, no se encontré una correlacion entre los TCA y el numero de horas
de suefio reportadas por los estudiantes. Por otro lado, se hallé una correlacion entre BN y el item
C del cuestionario para depresion (PHQ-9) que hace referencia a problemas relacionados con la
induccion, o el mantenimiento del estado de suefio (o = 0.136, p=0.045). Kim y colaboradores
explican que la depresion, el enojo y la irritabilidad son factores presentes en los TCA que

disminuyen la CS, por lo que este hallazgo podria estar relacionado con dicha teoria. (201

Restriccion dietaria

Se determind la restriccion dietaria por medio de la subescala “restriccion” del EDE-Q,
encontrando una correlacion estadisticamente significativa con BN (o = 0.196, p=0.004), AN-A (o =
0.243, p<0.000) y TCANE-AN (p = 0.242, p<0.000).

Nuestros resultados concuerdan con Elran-Barak y colaboradores quienes hallaron una
correlacién significativa entre restriccién y los trastornos AN de tipo purgativo y BN, pero no la
encontraron para TA; asi mismo reportan que los adultos con BN que presentaron mayores niveles
de restriccion, tuvieron episodios de atracon con menor frecuencia y por lo tanto menor tendencia
al sobrepeso u obesidad. 2% Este hallazgo podria explicar porque la mayoria de los individuos

con BN en nuestra muestra tienen un IMC normal.
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Consumo de grupos de alimentos y aversiéon alimentaria.

Se les solicité a los estudiantes que llenaran un cuestionario de frecuencia semanal de
consumo de alimentos y se correlacioné cada grupo alimenticio con los TCA, encontrando un
resultado estadisticamente significativo entre AN-A y la frecuencia de consumo de aceite (p = -
0.198, p=0.004) y refresco (g = -0.136, p=0.046). Este hallazgo concuerda Unicamente de manera
parcial con el de Gutierrez y colaboradores donde los dos alimentos mas evitados por individuos
con TCA fueron las grasas y los azUcares, 136) ya que nuestros resultados se limitaron Gnicamente

a los individuos con AN-A y no al resto de los TCA.

El trastorno que se correlacion6 mas fuerte con restriccion (AN-A), es el mismo que obtuvo

una correlacion inversa con la frecuencia de consumo de aceite y de refresco.

Basado en articulos como el de Siega-Riz et al. 137 se esperaba encontrar una correlacion
negativa entre el consumo de fruta y la presencia de TA, y una relacién positiva entre este mismo y
el consumo de aceite, leche y chatarra, pero no se encontraron correlaciones estadisticamente

significativas.

Ademas del reporte de la frecuencia de alimentos, se solicitd a los participantes que
registraran si tenian alguna aversion alimentaria, no se hallé una correlacién significativa entre los

TCA 'y la presencia de aversion.

Ejercicio

El ejercicio excesivo es un factor importante en la etiologia de los TCA, especialmente en
AN @7 y TP, (") Se piensa que el ejercicio ademas 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. (149

En la encuesta, se solicitdé a los estudiantes que reportaran si realizaban ejercicio (Figura
7), la frecuencia semanal (cuyo promedio fue de 2.5 dias a la semana) y la duracion de las
sesiones (La mayoria de los estudiantes realizd ejercicio con una duracién promedio de las

sesiones de 30min a 1 hora)

Segun datos del 2017 del INEGI, poco mas del 42% de la poblacion Mexicana mayor de 18
afios practica ejercicio o realiza algun 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. 292
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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 (o = 0.202, p=0.004) y para TCANE-TA con hacer o
no ejercicio (g =-0.167, p=0.014) y con su frecuencia semanal (o = -0.199, p=0.005). (Tabla 24)

AN-A fue el Unico trastorno que obtuvo correlaciones directas lo cual se asemeja a los
hallazgos de Meyer y colaboradores, haciendo la distincion de que en su caso se correlacion6 con

AN y en nuestro estudio con uno de sus trastornos parciales. 77

Debido a que en nuestra muestra no se obtuvieron diagnésticos de TA, no fue posible
correlacionarlo con las variables de ejercicio, sin embargo como se mencioné previamente su
trastorno parcial si obtuvo una correlacion inversa con dichas variables (TCANE-TA), apoyando la

teoria de Naylor y colaboradores explicada anteriormente. (145

BN, y TP no obtuvieron una correlacién significativa con las variables de ejercicio.

Estudiantes que realizan o no ejercicio

m Si hacen ejercicio  mNo hacen ejercicio

n=216

Figura 7: Distribucién de los estudiantes de acuerdo a si reportan hacer ejercicio
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Conclusiones

Es necesario realizar una evaluacién en estudiantes universitarios de nuevo ingreso para
identificar a tiempo factores biolégicos, psicolégicos y sociales correlacionados con los TCA y
conductas alimentarias de riesgo y asi poder canalizar con un especialista con la finalidad de
recibir tratamiento oportuno.

Nuestros hallazgos muestran la importancia de la detecciébn temprana de TCA en
estudiantes universitarios por su correlacion con comorbilidades psiquiatricas que se vinculan con

la mortalidad en estos trastornos.

Es necesario aplicar cuestionarios de deteccidon de ansiedad y depresion a individuos con
TCA, pues la presencia de una enfermedad psiquiatrica coexistente empeora la severidad del TCA
y disminuye la probabilidad de tener éxito en el tratamiento.
Dado que la preocupacion 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 (til para ayudar a realizar el

diagndstico.

La preocupacién al comer fue el factor encontrado con mayor frecuencia a lo largo de los
TCA totales y presentaciones parciales, por lo que podria 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 variacion refuerza la necesidad
de estudiar los factores de manera integral y no solo los contemplados de manera mas frecuente

para los trastornos especificados para de esta manera facilitar el diagndstico.

Aunque el EDE-Q es una herramienta Util por su corta extension para hacer tamizaje de los
TCA, no es ideal para hacer el diagnoéstico de TA, y OTCAES como BN y TA de frecuencia baja ni
el sindrome de ingesta nocturna de alimentos, debido a que hacen falta items que reflejen la

totalidad de criterios descritos en el DSM-V para dichas patologias
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Perspectivas

A partir de los resultados y discusion 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 mas confiables para la poblacion.

Reclutar un mayor nimero de gente para realizar el trabajo en campo, que puedan verificar
el llenado completo de las encuestas y asi reducir el nimero de sujetos eliminados por items sin
responder.

Valorar la posibilidad de agregar items al EDE-Q que correspondan a criterios faltantes
segun el DSM-V para poder detectar la totalidad de los trastornos con una herramienta de corta
extension.

Incluir la deteccion de constructos que fungen como mecanismos para el desarrollo de los
TCA a partir de los factores biopsicosociales, tales como: afectividad negativa, insatisfaccion

corporal, internalizacion del ideal de delgadez y rasgos de la personalidad como el perfeccionismo.
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Anexos

Anexo 1. Instrumento de Recoleccion de Informacion “3

APARTADO 1: HISTORIA CLINICA
Folio: Universidad: Fecha:
Carrera: Semestre
AREA
Artes Cienciassocialesy humanidades
Ciencizsde laszlud Ciencias biologicas
Ingenierias Escuslade negodosy economia
FICHA DE IDENTIFICACION
Edad Fecha de Nacimiento ! !
%
. Estudiante
F Ocupacion
Sexo Casado
Trabajador t. parcial + Estudios
Soltero
Peso actual Tallagrarreparte ¥ tama)
Peso habitual Brazada IMIC:
50 No
L Gimnasio Deporte Correr Otro
Ejercicic
17 Duracion: <30min | 30min-1h 1h-2h »2h
ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES
EMFERMEDAD 5 NO fQUIEN? s .
D — Margue con |a inicial segun corresponda
ERresion P: Padre
Ansiedad M: Madre
Otras psiguigtricas AM: Abuslo materno
TCA AP: Abuelo paterno
Sobrepeso /Obesidad H: Hermana

ANTECEDENTES PERSOMNALES NO PATOLOGICOS

Agua Origen P‘un?bla
Luz Foraneo
Servicios Gas Solo
Drenaje Cohabitacicn Familia
Internet Companeros/amigos
5i | Mo 5i | [ meo
Tabaguismo | Cantidad (al dia) Etilismo Cantidad { (x
semana)
Duracion |afios) Duracion [afios)
ANTECEDEMNTES PERSONALES PATOLOGICOS
Alergias Transfusiones
Cirugias Traumatismaos
ENFERMED&D NO 51 i CUANDOY ZRECIBIO TRATAMIENTO?
TCA
Ansiedad
Depresion
Otras psiguidtricas
Obesidad
Anemia
ERGE
Ortras:

43)



ANTECEDEMTES GINECO- OBSTETRICOS

Menarca Periodo Regular | | Irregular |
FUM Duracion
Gestas Partos Cesirazs | | Abortos |
Si N
iUs=s anticonceptivos orales? I, | z |
iCual?
Altersciones menstruzsles en los S iEuan::::sr:eslestE ha 1 =
Ultimaos 3 meses Mo zltado = 2 +3
menstruacion?
ESTILO DE VIDA ¥ DIETETICOS
FRECUENCIA DE CONSUMO
Frutas /7 | Verduras /7 Cereales 7 Leguminoszas /7 Leche/Yogur | 7
t
Chatarra 7 Aceite /7 Azicar /7 Refresco /7 Te/Cafa /7
Azuz 7
AOA's Pollo /7 Res [ 17 [ Cerda [ /7
Pescado I
Intolerancia Awversion
Haoras de suzfio <4 horas 4-& horas &-8 horas | =8 horas
APARTADO 2: TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA (S-EDE-0Q0)
Instrucciones: Lassiguientes preguntas se refieren al ULTINMIC MES
o c c Mingin 1-5 6-12 13-15 | 16-22 | 23-27 | Todoslos
Cuantos d | asados 28 dias.. ; , , , c c :
e Raadlesls o5 = dia dias dias dias dizs dias dias
1. iHas intentado limitar delibersdaments |2
cantidad de comidague comes para que influys a 1 2 3 4 5 &
en tu silueta o peso?
2. iHas pasado por periodosde 8 o mas horas de
vigilia sin comer nada para gue influya en tu a 1 2 3 4 5 6
silueta o peso?
3. iHas intentado evitar comer algunos alime ntos
que te gustan para que influya en tu siluets o a 1 2 3 4 5 &
peso
4. iHasintentado seguir reglas determinadas en
tu zlimentacigndestinadas 2 influir entu silueta o
peso; por ejempla, limitar calorias, la cantidad a 1 2 3 4 5 6
total de ingesta, {0 normas comao cuanto o
cuando comer?
, \ &
E. iHas deseado que tu estomago este vacio? a 1 2 3 4 5
6. iPensaren alimentos o su contenido calarico
hainterferidocon tucapacidad de concentrarte
&n cosas en las que estas interesado coma, por a 1 2 3 4 5 6
ejemplo, leer, ver la TV o seguir una
conversacion?
7. iHastenido miedo dEFEI’dErE|::II‘I1:I’:I|5:I|:II‘E|3 0 1 2 3 4 c c
comida?
8. éHas tenido episodios de atracones? *
especificar caracteristicas a 1 2 3 4 5 &
9. éHas comido en secreto [exceptuando
stracones)? 0 1 2 3 4 5 &
10. iHastenido un claro deseode tener el vientre a 1 3 3 4 c 6
plano?
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11. iPensar enlasiluetz o el peso ha interferido
con tu capacidad de concentrarte en cosas en las

.. . 0 1 2 3 4 5 6
que estasinteresado coma, porejemplo, leer, ver

la TV o seguir una conversacion?
12. iHassentidoun clarotemorde engordar o de 0 1 3 3 a 5 g

convertirte en obeso/a?

Mingln 1-5 6-12 | 13-15 | 16-22 | 23-27 | Todoslos

Cuantos dias en los pasados 28 dias... diz dizs dizs dizs dizs dias dias

13. iTe hzs sentido gordo/z?

14. iHassentidoun fuerte deseo de perder peso? 0 1 2 3 4 5 6

EN LOS ULTIMOS TRES MESES:

0 — Ninguna vez

1— Alguna vez
15. iCuantas veceste has sentido culpable despuésde 2 — Menos de |a mitad de las veces
comer por elefecto que pueda tener entu siluetay peso? 3 — La mitad de las veces

[exceptuando atracones) 4 — Mas de |la mitad de las veces
5 — La mayoria de las veces
& — Siempre

15. iHa habido veces en las que has sentido que has comido loque para otras personas es una cantided anormalments
grande de comids &n esas circunstancizs?
0-Mo 1-8i

En caso afirmativo:

17. iCuantas veces 2 la semana han tenida lugar comao promedio estos episodios de sobre ingesta?

18. i Durante cudntos de estos episodios de sobreingesta hastenido |z sensadon de perder &l control sobre lo
que comias?

19. iHz habido otros episodio en loque hastenido |2 sensacion de perderel control y comer demasiada, sin que haya
sido una cantidad anormalments grande en esas circunstancas?
0- Mo 1-5i

En caso afirmativo:

20. iCuantas veces han tenido lugar estos e pisodios?

21. i{Te has provocado el vomito para controlar tufigura o pesa?
0- Mo 1-5i
En caso afirmativo:
22. i§Cuantas vecas 2 |z semanz |o has hecho comao promedio?

23. iHastomado lax@ntes para controlar tu figura o peso?
0- Mo 1-5i
En caso afirmativo:
24. ;§Cuantas veces a la semana lo has hecho como promedio?

25. iHastomado diuréticos para controlar |2 figur= o tu pesa?
0- Mo 1-58

En caso afirmativo:

26. iCuantas vecesa la semanz lo has hecho como promedio?

27. iHasreszlizadoejerddo enérgico para controlar tufigura o peso?
0- Mo 1-58i

En caso afirmativo:
28. iCusntas veces 2 lasemana lo has hecho como promedio?

En los Ultimos 3 meses... Nada en Levements =rad= Marcadamente
absoluto mente
EB.iHalnﬂlfld:!tupl?suen como te has juzgado 0 1 3 3 a £ 5
3 ti mismao/a como persona?
30. iHainfluido tufigura en comao te has juzgado 0 1 3 3 a c 5

3 ti mismoy/a como persona?

21. iEn qué medidate maolestariz si tuvier=s que
pesarte una vez por semana durante los 0 1 2 3 4 5 b
proximaos 3 meses?

32. iEn que grado has sentido insatisfaccion por
tu peso?

92




33. {En qué grado has sentido insatisfaccion por 0 1 3 3 4 5 5
tu figurs?
En los dltimos 2 meses... Nada =n Lewvememnts Maderad= Marcadamente
absoluto mente
34 iE = grado te h ' d t
iEn que grado te ha preocupado que otra o ] 5 3 4 c c
gente te vea comer?
35. iEnqué grado te has sentido incomado)z al
wver tu cuerpo, por ejemplo, en el espejo, o 1 5 3 4 g £
reflejado de un escaparste, cuandote desvistes o
te duchas?
36. iEnqué grado te has sentido incomadoya al
wvertu cuerpa, por ejempla, &n los vestuarios, 0 1 2 3 4 5 6
nadando o llevando ropas ajustadas?
37.iCreesque tupeso ectual essaludzble?
0- Mo 1-5i
APARTADO 3: Depresion [Patient Health Questionnaire PHO-9)
Durante las ultimas 2 semanas icon qué frecuenda le han molestado los siguie ntes problemas?
Varios Mas de |2 Casi todos
Munca . mitad de los .
dias . los dias
dias
. Th co interé lac hacarlasc
a. Tener poco interes o placer en hacarlas cosas o 1 2 5
b. Sentirse desanimado,/s, deprimida/z, o sinesperanza L1 1 2 3
c. Con problemas en dormirse o en mantenese dormidoya o 0 1 2 3
en dormir demasiado
d. Sentirse cansado/z o tener poca enersia 0 1 2 3
. 0 1 2 3
e. Tener pocospetito o comer en exceso
f. 5entirfalta de amorpropio— o gue 522 un fracaso o que a 1 2 3
decepcionara asi mismaoyfa o su familia
g. Tenerdificultad pars concentrarse en cosas tales como 0 1 2 3
leer &l perigdico o mirar |2 televisian
h. 52 musve o hablatan lemtamente que otra gente se podna 0 1 5 3
dar cuentz—o delo contrario, estatan agitsdo o inguisto
que s& mueve mucho mas de lo acostumbrado
i.5e le han ocurrido pensamismas de que seris mejor estar L1 1 2 3

muerto/z o de que haria dafio de zlguna manera

2. 5i usted se identificdconcualguier problema en este cuestionario, £cuan dificil se le ha hecho cumplir con su trabajo,
stender su cass, o relacionarse con otras personas debido 2 estos problemas?

Mada en absoluto Algo dificil huy dificil Extremadamente dificil

3. 5i estos problemas le han causado dificultad éle han causado dificultad por dos afos o mas?

5i, he tenido dificultad con estos problemas por dos afios o mas.

Ma, no he tenido dificultad con estos problemas por dos afios 0 mas.

Humera de sinftomes Punfzje total:
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APARTADO 4: Ansiedad (GAD-7)

Durante las ultimas 2 semanas, écon qué frecuencia le han molestado los siguientes problema?

Mas de |
Varios . asce’d Casi todos
Nunca , mitad de los ,
dias . los dias
dias
1. S5e ha sentido nervioso(a), ansioso(a) o con los
nervios de punta 0 1 2 3
2. No ha sido capaz de parar o controlar su 0 1 ) 5
preccupacion
3. 5e ha preocupado demasiado por motivos 0 1 2 3
diferentes
4. Ha tenido dificultad para relajarse 0 1 2 3
5. Se ha sentido tan inquieto{a) que no ha podido 0 1 2 3
quedarse quieto(a)
6. Se ha molestado o irritado facilmente 0 1 2 3
. . . 0 1 2 3
7. Ha tenido miedo de que algo terrible fuera a pasar
(Puntaje total T = + + )
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Anexo 2. Instructivos de aplicacion

Instructivo EDE-Q @7

Anorexia Nerviosa

e  Criterio A:
— Preguntas de restriccion 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 bulimicos objetivos:
* Pregunta 16 (Ingestas excesivas) = Sl
* Pregunta 18 (Sensacion de pérdida de control ) >= 1
»  Criterio B:
— Alguno de los siguientes incisos = Sl
*  Pregunta 21 (Vomito)
* Pregunta 23 (Laxantes)
*  Pregunta 25 (Diuréticos)
* Pregunta 27 (Ejercicio)
*  Pregunta 2 (Ayuno)
» Criterio C:
— Pregunta 17 >=1 (En los ultimos 3 meses, cuantas veces ala semana has tenido
atracones)
— Alguno de los siguientes incisos >=1 (Cuantas veces a la semana lo has hecho en
los dltimos 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 Atracén

»  Criterio A:
— Presencia de episodios bulimicos objetivos:
* Pregunta 16 (Ingestas excesivas) = Sl
* Pregunta 18 (Sensacion de pérdida de control ) >= 1
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« Criterio B:

— Los atracones se asocian con calificaciones > 1 en las siguientes preguntas

» Comer mas rapido de lo normal *
+ Comer hasta sentirse desagradablemente lleno *
+ Comer sin hambre *

* Pregunta 34: Comer solo por verglienza a la cantidad que se ingiere

* Sentirse a disgusto o avergonzado posterior al atracén *

» Criterio C:
— Malestar intenso respecto a los atracones *

»  Criterio D:
— Pregunta 17 >1 (En los Gltimos 3 meses, cuantas veces ala 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 autoaplicacion (EDE-Q)

Anorexia Nerviosa Atipica

» Criterio A:
— Preguntas de restriccién 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 Duracién Limitada

* No se pueden detectar bulimias nerviosas atipicas con EDE-Q pues las preguntas que
detectan frecuencia de atracones Yy comportamientos compensatorios lo solicitan por
semana las Ultimos 3 meses y para detectarlo necesitaria preguntar abiertamente en los 3

meses 0 por mes.

Trastorno por Atracon de Frecuencia Baja y/o Duracion Limitada

* No se pueden detectar trastornos por atracon atipicos con EDE-Q pues las preguntas que
detectan frecuencia de atracones lo solicitan por semana las Ultimos 3 meses y para

detectarlo necesitaria preguntar abiertamente en los 3 meses o por mes

* A la encuesta le hacen falta criterios para hacer el diagnostico de trastorno por atracén y

por lo tanto tampoco se puede establecer el trastorno atipico
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Trastorno Por Purgas

»  Criterio A:
— Alguno de los siguientes incisos = Sl
* Pregunta 21 (Vomito)
* Pregunta 23 (Laxantes)
*  Pregunta 25 (Diuréticos)
»  Criterio B:
— Ausencia de episodios bulimicos objetivos:
* Pregunta 16 (Ingestas excesivas) = NO
* Pregunta 18 (Sensacion 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 restriccién >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 bulimicos objetivos:
* Pregunta 16 (Ingestas excesivas) = Sl
* Pregunta 18 (Sensacién de pérdida de control ) >=1

»  Criterio B:
— Alguno de los siguientes incisos = Sl
* Pregunta 21 (Vomito)
* Pregunta 23 (Laxantes)
* Pregunta 25 (Diuréticos)
»  Pregunta 27 (Ejercicio)
* Pregunta 2 (Ayuno)

» Criterio C:

— Pregunta 17 >=1 (En los ultimos 3 meses, cuantas veces ala semana has tenido
atracones)
— Alguno de los siguientes incisos >=1 (Cuantas veces a la semana lo has hecho en
los Ultimos 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 Atracon

»  Criterio A:
— Presencia de episodios bulimicos objetivos:
* Pregunta 16 (Ingestas excesivas) = Sl
* Pregunta 18 (Sensacioén de pérdida de control ) >= 1

»  Criterio B:
— Los atracones se asocian con calificaciones > =1 en las siguientes preguntas
* Pregunta 34: Comer solo por verglienza a la cantidad que se ingiere

»  Criterio D:
— Pregunta 17 >=1 (En los ultimos 3 meses, cuantas veces ala 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 niumeros para obtener la puntuacion total e interpretar la puntuacion

segun la siguiente guia:

e <4: Depresion leve: El paciente probablemente no necesita tratamiento para la
depresion.

e 5-14: Depresion moderada: El médico debe utilizar su juicio clinico sobre el
tratamiento, tomando en consideracion la duracién de los sintomas del paciente y
su trastorno funcional.

e >15: Depresion severa Se justifica el tratamiento de la depresion con

antidepresivos, psicoterapia o una combinacion de tratamientos.
Instructivo GAD-7 (119

Se deben sumar los nimeros para obtener la puntuacion total e interpretar la puntuacion segun la

siguiente guia:
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0-4: Ansiedad minima (Sin significancia clinica)
5-9: Ansiedad leve
10-14: ansiedad moderada

15-21: ansiedad severa
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Anexo 3. Documento de consentimiento informado

SFAZY

Documento de consentimiento informado para participantes de un proyecto de

investigacion

Titulo del protocolo: Asociacién de trastornos de la conducta alimentaria con factores psicosociales en
estudiantes universitarios de la ciudad y municipios conurbados de Puebla

Investigador principal: Rosa Maria Luna Rosas

Organizacion: Universidad Popular Auténoma de la Ciudad de Puebla

Nombre del participante:

Usted ha sido invitado a participar en un estudio observacional sobre la asociacion de la anorexia nerviosa
con depresion debido a su valor epidemiolégico en una poblacion no estudiada. Este documento esta
elaborado para darle toda la informacion 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 algun
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 pedir4 que firme este

documento.
Proposito de la investigacion:

Demostrar la asociacién entre los trastornos de la conducta alimentaria y factores psicosociales en

estudiantes universitarios de la ciudad de Puebla y municipios conurbados durante el periodo Otofio 2019.
Grupo de poblacién al que se aplica:

Estudiantes Universitarios de la ciudad de Puebla y los municipios conurbados inscritos en el periodo Otofio
2019.

Procedimientos del estudio:

Si decide participar en el estudio y reline las caracteristicas necesarias para hacerlo, se le realizara una

encuesta y se tomaran sus medidas antropométricas (peso y talla)
Beneficios de participar en el estudio:

Usted podra conocer su indice de masa corporal interpretado y sera informado si asi lo desea sobre la

presencia de trastornos de la conducta alimentaria en caso de padecer alguno.
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Su participacion nos ayudara a obtener datos epidemiolégicos sobre la relacion 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 participacion en la investigacion es completamente voluntaria y en caso de que decida no hacerlo, no

tendra ninguna repercusion negativa.

En cualquier momento usted tiene el derecho de solicitar informacion sobre los procedimientos que se le estan

realizando o sobre sus resultados personales.

En cualquier fase de la investigacion puede retirarse si asi lo desea, su decision final sera respetada en todo

momento.

Su informacién sera tratada con completa confidencialidad en todo momento y no serd proporcionada a
ninguna persona que no sea usted.

Su identidad no seré revelada aun cuando la investigacion se publique en revistas cientificas.
Contacto

Si posteriormente tiene dudas o inquietudes sobre el estudio puede comunicarse al siguiente nimero o

escribir a la siguiente direccion de correo electronica para que sean resueltas.

Responsables: Dra. Rosa Maria Luna Rosas e Ingeniero César Garcia Duran Cano
Teléfonos: 2223564925 / 2226616827
E-mail: rosamaria.luna@upaep.mx / cesar.garciaduran@upaep.edu.mx

Si desea participar en la investigaciéon 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

ARy

Consentimiento informado

Yo

He leido, comprendo y estoy de acuerdo con el documento informativo que acompafia este documento.

Me han explicado con claridad sobre el estudio: Asociacién 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 cientificos

sin que en ellos se revelen mis datos personales.
Comprendo que mi participacion en el estudio es voluntaria y puedo retirame:

= Cuando quiera
= Sin que tenga que dar explicaciones
= Sin que esto repercuta en ningin modo

Consiento voluntaria y libremente patrticipar en esta investigacion.

Nombre del participante Fecha:

Firma del participante:

Nombre del testigo: Fecha:

Firma del testigo:

He explicado al Sr(a). Toda la informacién pertinente sobre la

investigacion, los riesgos y beneficios relacionados con su participacién, asi como sus derechos. He
respondido sus dudas en la medida de lo posible y he preguntado si toda la informacién proporcionada ha sido
clara.

Nombre del profesional que informa Fecha:

Firma del profesional que informa
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