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RESUMEN

Las  Conductas Alimentarias de Riesgo (CAR) son acciones ejecutadas por
personas en busqueda de una apariencia delgada y esbelta. Las CAR mas
frecuentes son: comer compulsivamente, sensacion de pérdida de control al
comer, ‘seguimiento de dietas restrictivas, ayunos prolongados, vOmito
autoinducido{ abuso de laxantes o diuréticos, ejercicio fisico en exceso, entre
otros. El presente estudio se realizd6 en 142 adolescentes de una escuela
preparatoria en’.edades entre 14 y 18 afos. Para identificar los hébitos
alimentarios de la pgblaeion se aplicé una encuesta de frecuencia de consumo de
alimentos y se observd que el grupo de alimentos mas consumidos son los de
origen animal 83%. Se aplie6 también un recordatorio de 24 horas con el cual se
identificé que la poblacién“eonsume en promedio 1423kcal/dia. Para determinar
CAR se aplico el test EAT-26.y el 21.11% de la poblacién presenta factores de
riesgo para TCA. Finalmente para asociar los habitos de alimentacién con las
conductas alimentarias de riesgo se realizé una comparaciéon de frecuencias entre
la poblacion con riesgo y sin riesgo de.T€A y los grupos de alimentos consumidos
en el cual se encontré una asociacion conda.€AR no tener control al momento de

ingerir los alimentos y el consumo de frutas'y bebidas azucaradas.



GLOSARIO

Adolescencia: Etapa de la vida humana que comienza con la pubertad y se
prolenga de acuerdo al tiempo que demanda cada joven en la realizacion de
determinadas tareas permitiéndole alcanzar la autonomia suficiente y poder

hacerse'responsable de su propia vida.

Anorexia Nerviesa: Tipo de trastorno de la conducta alimentaria caracterizado
por la falta de ingestion de alimentos de manera voluntaria, siendo motivada por la

preocupacion de gananeia de peso o no poder reducirlo.

Bulimia Nerviosa: Tipo‘destrastorno de la conducta alimentaria caracterizado por
atracones de alimentos de gmanera recurrente ingiriendo grandes cantidades de
estos, seguido por una sensacion inmensa de culpa, buscando como remedio
acciones compensatorias comoe vOmito autoinducido, abuso de diuréticos y

laxantes.

Conductas Alimentarias de Riesgo (CAR):~Acciones ejecutadas por personas
que padecen de algun tipo de TCA quienestbuscan una apariencia delgada y

esbelta.

Comedor Compulsivo: Tipo de trastorno alimenti€¢io no tan comun como la
anorexia y bulimia, se presentan signos de atracones parecidos al de bulimia pero
sin gran sensacion de culpa y sin recurrir a acciones”compensatorias, los

pacientes se perciben delgados pero cuentan con cierto sobrepeso u obesidad.

Eating Attitudes Test-26 (EAT-26): Considerado como ‘a» prueba mas
estandarizada para la valoracién y deteccion de TCA identificando. signos y

preocupaciones caracteristicas de un TCA enfocado hacia adolescentes.

ENSANUT (Encuesta Nacional de Salud y Nutricién): Instrumento de estudio
probabilistico realizado por el Instituto Nacional de Salud Publica y la Secretaria

de Salud de México
I



Habitos Alimentarios: Conjunto de acciones que son adquiridas a lo largo de la
vida y que influyen directamente en la alimentacion; estan conformados por

costumbres, actitudes y formas de comportamiento frente a la alimentacion.

indice/de Masa Corporal (IMC): Medida de asociacién entre la masa vy la talla de
un individuo, donde la masa se expresa en kilogramos y la talla en metros

cuadrados para obtener como resultado el estado nutricional de una persona.

Trastornos de®la“Conducta Alimentaria (TCA): Enfermedades crénicas y
progresivas que Se¢ manifiestan a través de la alimentacion; prevalece una

alteracion o distorsion de Ja auto-imagen corporal.
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I. INTRODUCCION

Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) son enfermedades que tienen
como _ caracteristicas principales un comportamiento distorsionado de Ia
alimentacion y una extrema preocupacion por la autoimagen y el peso corporal.
Los des@rdenes alimentarios se dividen en tres categorias diagnosticas: Anorexia
Nerviosa (AN)j) Bulimia Nerviosa (BN) y trastornos alimenticios no especificados
(Madruga 2010).y.(Vazquez 2000).

La AN es una enfermedad propia de una distorsion de la imagen corporal, por lo
cual la persona se percibe a si misma con un mayor peso del que en realidad
tiene y existe un deseo _descontrolado e irracional por bajar de peso, lo que
produce una interrupcion del“apetito y de la ingesta calérica diaria; se altera la
piel, la digestion y el suefioy el estado animico se vuelve depresivo; hay
aislamiento social. (Mufioz ysArgente, 2002; Tamburrino y McGinnis, 2002). Las
personas con este cuadro‘adelgazan al punto de la inanicién, perdiendo por lo
menos de entre 15% a un maximo de_60% del peso corporal normal (Gurenlian,
2002; Tamburrino y McGinnis, 2002).

La BN se caracteriza por episodios recurrentes~de gran voracidad y conductas
purgativas (por ejemplo, provocacion del vomite” @ utilizacion de laxantes y/o
diuréticos), con la finalidad de ejercer un control sobre el peso y silueta corporal, y
una preocupacion excesiva, como en el caso de laranorexia nerviosa, por su
imagen corporal (American Psychiatric Association, 1994;"Fernandez Aranda y
Turdn, 1998). Los trastornos alimenticios no especificados (TANE) se definen por

la presencia incompleta de los criterios diagnésticos de AN y BIN<

Las conductas alimentarias de riesgo (CAR) son manifestaciones similares a los
TCA pero se dan con menor frecuencia e intensidad. Segun la teoria del¢continuo
propuesta por Nylander en 1971, las CAR se encuentran en la parte intermedia de
dicho continuo: en un extremo esta la conducta alimentaria normal y en el otro’los
TCA. Las CAR incluyen atracones, seguimiento de dietas restrictivas, abuso de

laxantes, diuréticos o anfetaminas, exceso de ejercicio, vomito autoinducido y
1



practica de ayunos, todos dirigidos a controlar o reducir el peso corporal. Desde
esta perspectiva, las personas con alimentacion restringida o “dietantes cronicos”
presentan un menor grado de psicopatologia que quienes padecen TCA, pues
comienzan voluntariamente con conductas de riesgo en pequefia escala y

evolucionan hasta llegar a la pérdida de control y el sindrome completo



II. ANTECEDENTES

1. Historia y contexto actual de las conductas alimentarias de riesgo.

Las conductas alimentarias desordenadas han estado presentes a lo largo de la
historia deda humanidad, las primeras manifestaciones de TCA datan del siglo IX,
el monje de,Baviera, Alemania, contaba la historia de una joven llamada Friderada
quien tras perfodes de apetito voraz rechazaba los alimentos solidos y vomitaba
los productos lacteos que consumia, al poco tiempo de esto, Friderada dejé de
comer por completo; un«dia llegd al santuario de Santa Walpurgis donde se relata

que milagrosamente se, curd de una “extrafia enfermedad.”

Dos siglos después (siglo” Xl) en la cultura arabe, Avicena médico, filésofo y
cientifico; describe a la Anorexia' como parte de un cuadro depresivo en un joven
principe de nombre Hamadham:quien se negaba a comer siendo preso de una

melancolia.

Posteriormente en el siglo XVI aparecenslas. primeras referencias de términos
clinicos sobre los TCA, en esa época comieénzan a aparecer datos sobre personas
con presencia de una significativa..inaniciép;~conductas restrictivas con la
alimentacion vistas como andémalas y socialmente, alteradas; la existencia de
estos pacientes y sus motivos sembraba curiosidad en el publico ante la
posibilidad de que existieran personas que pudieran sabrevivir sin alimentarse por

largos periodos de tiempo. (Tobal, Diaz, y Arce, L., 2003)

Los inicios de AN y BN como es conocida hoy en dia, comenzafron a partir de los
afos 40°s definida por diversos especialistas en psiquiatria ‘come trastornos
“extranos”. (Llanugo, M.M. 2010) Uno de los primeros casos descritos.sobre AN
data del afio 1667, Marthe Taylor, una joven de Derbyshire, Reino, Unido
presento un cuadro de inanicion autoprovocado iniciandolo a sus 11 afios(de‘edad
cuando presentd una paralisis tras una caida; esta paralisis vino acompafada de
melancolia y delirios; mas tarde, Marthe presenté amenorrea, restringid su

alimentacion y vomitaba todo lo poco que comia. Un afio después en 1689 el Dr.
3



Richard Morton realiza la primera redaccion de la anorexia nerviosa en su libro:
Phthisiologia, Exercitationes de phthisis. (Tobal, M. et al. 2003)

La BN.es mucho mas reciente; las primeras referencias de esta, datan de los
afos 50,.en 1979 Russell catalogé a la bulimia como una variante de la anorexia,
definiéndola. como un cuadro de sobre ingesta alimentaria en el cual;
posteriormente, se recurre al vomito autoinducido en grandes cantidades, uso
constante de“laxantes y diuréticos para evitar que todo lo ingerido durante los
episodios de atracones se asimilen en el organismo y se conviertan en grasa.
(Tobal, M. et al. 2008).

2. Trastornos de la‘Conducta Alimentaria.

Los TCA constituyen un grupo’de trastornos mentales caracterizados por una
conducta alterada ante la ingesta alimentaria y/o la aparicion de comportamientos
encaminados a controlar el/peso. Esta alteracion ocasiona problemas fisicos y del
funcionamiento psicosocial. (Les, TCA«son enfermedades que tienen como
caracteristicas principales un comportamiente. distorsionado de la alimentacién y
una extrema preocupacion por la autoimagen«y. el peso corporal. Los TCA tienen
caracteristicas muy especificas y se.elasificap~de acuerdo al cumplimiento de
criterios de diagnostico en relacion a las conductas,que presentan los sujetos y

las consecuencias que producen a nivel fisico, emocioenal y/o social.

El Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales de la Asociacion
Americana de Psiquiatria (DSM-5) integra a los TCAYen, una categoria
denominada: Trastornos Alimentarios y de la Ingestion de Alimentos, en este
rubro se incluyen varias categorias diagnodsticas, que comprenden: pica,
rumiacion, trastorno de rechazo-restriccion de alimentos, AN, BN,\Frastorno por
Atracon (TA), otros trastornos de la conducta alimentaria especificados ¢, TANE
(Cuadro 1) (APA 2014).

Los principales representantes de éste grupo son la AN, BN y TANE.



En la AN existe un rechazo a mantener el peso del cuerpo en sus limites
nermales, mientras que en la BN se caracteriza por la presencia de episodios
recurrentes de atracones de alimento seguido de practicas compensatorias
inapropiadas como: vomito autoprovocado, uso incorrecto de laxantes, diuréticos,
ayuno/y_ejercicio excesivo. Los trastornos sin especificar (TANE) se utilizan para
clasificar_las, ocasiones en las que los sintomas también causan malestar clinico
significativo, pero no hay informacion suficiente para realizar un diagnéstico

especifico.
El TA se caracteriza por episodios repetidos de atracones al menos una vez por
semana, durante tres meses y la sensacion de pérdida de control para parar de

comer, sin asociacion con cenductas compensatorias.

Cuadro 1. Trastornos Alimentarios y de la ingestion de alimentos segtiin DSM-5

Pica.

Trastorno de Rumiacion.

Trastorno de Evitacion/restriccion de ingestion de alimentos.

Anorexia Nerviosa

Bulimia Nerviosa.

Trastorno de Atracones.

Otro Trastorno alimentario o de la ingeStaide alimentos especificado.
Trastorno alimentario o de la ingesta de alimentos no especificado.

Fuente: Asociacion Americana de Psiquiatria (2014)

La pica se define como la ingesta al menos durante' un_mes de sustancias no
nutritivas o no consideradas como alimentos. Estas sdstancias no nutritivas
pueden incluir: papel, jabén, ropa, pelo, hilo, lana, tierra, tiza; talce, pintura, goma,
metal, piedras, carbon, ceniza, arcilla, almidon o hielo. Por {0 general, no hay
aversion a la comida y la ingesta de estas sustancias no nutritivas no esta
relacionada con ninguna practica cultural o socialmente aceptada.”(Vazquez,

Lépez, Ocampo y Mancilla, 2015).




La rumiacién se refiere a la regurgitacion repetida de los alimentos después de
comer; el alimento que regresa a la boca puede estar parcialmente digerido y no
provoca nausea ni disgusto. Esta conducta debe estar presente al menos por un
mes+y no puede ser explicada por una alteracion gastrointestinal. Por otra parte,
el rechazo o restriccion de la alimentacion se caracteriza por un desinterés por la
comida ‘debido a las caracteristicas del alimento y una preocupacion por las
consecuencidas,de la ingesta que no permite cubrir las necesidades energéticas y

nutricionales (Vazquez, et al, 2015).

Finalmente los trastornos especificados son cinco: AN atipica, BN de baja
frecuencia o duracion limitada, TA de baja frecuencia, el trastorno no purgativo y
el sindrome de ingestidn necturna de alimentos. Todos causan malestar clinico
significativo o discapacidad“social u ocupacional en &reas importantes del
funcionamiento pero no cumplen con los criterios completos para un TCA
(Vazquez, et al, 2015).

2.1. Caracteristicas Clinicas.

2.1.1 Anorexia Nerviosa.

En los pacientes con Anorexia Nerviosa, el deseo de ser delgado y el miedo a
engordar se manifiestan en una serie de sintomas” que incluyen la reduccion
propositiva en la ingesta de alimento, lo que conduce @ grandes pérdidas de peso
y ademas pueden presentar algunos signos como: piel reseca de color grisaceo o
amarillento, ufias quebradizas, caida del cabello, intolerancia al frio, persistencia
de bajas temperaturas en pies y manos adquiriendo un color mefrado. También se
incluyen cambios en los niveles de sodio, pérdida de potasio y un_funeionamiento
anormal de la tiroides. Asimismo se ha detectado falta parcial” o, total de
conciencia sobre la enfermedad, alteracion o distorsion de la imagen (corporal,
hiperactividad, trastorno del suefio, grandes expectativas de logro§ ¥y un
negativismo agresivo hacia los intentos del tratamiento (Unikel, Diaz y Rivera,
2017).



Se pueden distinguir dos tipos de anorexia: restrictiva y compulsivo-purgativo. La
primera se caracteriza por largos periodos de ayuno que desembocan
consecuentemente en una gran pérdida de peso. En la AN de tipo compulsivo-
purgativa no siempre existe la capacidad de mantenerse en restriccion calorica
estas personas alternan con episodios de atracones seguidos frecuentemente de
vomito auteinducido (Unikel y Bojorquez, 2007).

2.1.2 Bulimia’Nerviosa.

La BN comparte con la./AN muchos de los sintomas, especificamente el miedo a
la obesidad y los intentos*de perder peso. Existe una desorganizacion profunda
sobre el patron alimentarie aunque el peso corporal tiende a ser normal. La
sensacién de pérdida decontrol sobre la ingestion puede acompafiarse de
depresion y pensamientos ‘autodestructivos, especialmente después de los

episodios de compulsion y purga  (Vazquez et al., 2015).

En su fase critica, la BN suele’ acompafarse de uno o mas de los siguientes
trastornos fisicos: hipertrofia de las glandulas-salivales, erosion del esmalte de los
dientes, perforacion de eséfago y estomago, dependencia de laxantes, alteracion
en contenido corporal de albumina y.minerales;, gingivitis, anemia, amenorrea,
bradicardia, disminucién de las hormonas tiroideas; estrefiimiento, deshidratacion,

cefalea y arritmias cardiacas (Unikel et al., 2017).

2.2. Etiologia.

Tal y como ocurre con muchas de las enfermedades psiquiatrieas,'la etiologia de
los TCA adn no se conoce con certeza, los modelos explicativosmas complejos
son los biopsicosociales que combinan variables bioldégico-genéticasypsicoldgicas
y sociales en una estructura causal. Los modelos biopsicosociales consideran una
gran cantidad de variables, pero explican poco de cada uno de ellas mientras que
las mas especificas explican con mayor profundidad un nimero mas limitade de

variables.



2.2.1 Modelo Multifactorial.

En” 1982, Garfinkel y Garner propusieron un modelo etiologico de tipo
biopsicosocial, compuesto por tres grandes factores: predisponentes,
precipitantes y perpetuantes o mantenedores. En el grupo de factores
predisponentes se subdivide en tres componentes: 1. Individuales donde se
ubican la predisposicion genética que lleva a una vulnerabilidad bioldgica,
variables como~la edad, sexo, desarrollo de la personalidad, procesos
cognoscitivos. 27 Familiares. Se encuentran elementos como edad de los padres,
clase social, antecedentes familiares de trastorno afectivo y posiblemente
alcoholismos, obesidad de la madre. Las familias de los pacientes con anorexia
nerviosa emiten mensajes* confusos a sus hijos siendo sobreprotectores y
controladores que puedan evadir la expresion de emocién y carifio; por otro lado,
los familiares de pacientes econ \bulimia nerviosa son cadticos, hostiles y con
mucha falta de empatia 3. Culturales. Presion por alcanzar la delgadez y grandes

expectativas de rendimiento-

El grupo de factores precipitantes_engloba.factores como: cambios corporales
adolescentes, separaciones y pérdidas, ruptura.conyugales de padres, incremento
rapido del peso y criticas respecto al cuerpo. El-grupo de factores perpetuantes o
mantenedores se integran elementos como: conSecuencias de la inanicién, el
vomito, la fisiologia intestinal, la interaccion familiar, la percepcién sobre el

cuerpo, la personalidad y el énfasis en la cultura de la delgadez.

2.2.2 Modelo Transdiagndstico.

En el afio 2008 Fairburn propone un modelo transdiagnodstico donde la restriccion
alimentaria rigida, el vomito autoinducido, el uso de laxantes y didréticos y el
ejercicio excesivo son conductas que comparten todos los TCA. Asi sugiere que
los TCA pueden ser vistos como una sola entidad patolégica y no como
categorias excluyentes. De esta manera Fairburn propone una “migracién’ de
diagnosticos” dentro de los TCA; una migracion que no ocurre al azar sino que

refleja que estos trastornos comienzan con restricciones en la ingesta, que
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acaban por romperse con episodios de atracones, debidos a la dificultad que
tienen las pacientes para mantener el control de una dieta muy rigida y
demandante. Los frecuentes cambios de diagndéstico en estas pacientes sugieren
quegenlugar de tratarse de la recuperacion de un trastorno y el desarrollo de otro
distintg, .se trata de la evolucion de un mismo trastorno alimentario. Se ha
encontrade que el 25% de los casos de BN los criterios de AN se cumplen al

menos una Y€z en la vida.

2.2.3 Modelo del.Cantinuo.

Este modelo coloca a las.conductas alimentarias normales en el extremo de una
linea recta y los TCA en_elrextremo contrario. En medio estan las conductas de

riesgo en sus diferentes grados.

Segun la teoria del continuo propuesta por Nylander en 1971, las CAR se
encuentran en la parte intermedia \de dicho continuo: en un extremo esta la
conducta alimentaria normal y\en el“otro_los TCA. Las CAR no se consideran
patologias, sino desviaciones de/la.conducta-alimentaria de un individuo que se
presenta como un continuum entre(una alimentacion normal y la presentacion de
un TCA propiamente dicho. Las CAR\no llegan-a\cubrir todos los requisitos para
clasificar como un TANE y por lo tanto tampoeo como un TCA, sin embargo
pueden tener el mismo origen psicologico, bioldgico y social y si no son
detectados y abordados oportunamente pueden ¢llegar a magnificarse y
constituirse finalmente con un TCA con todas las consecuencias que estos tienen

a nivel fisico, psiquico y emocional.

El modelo continuo propone que los TCA surgen cuando las persenas muestran
manifestaciones extremas de las mismas preocupaciones por el peso.y la figura
que la mayoria de las mujeres de sociedades occidentales, que (solo se

diferencian por su grado de intensidad (Gleaves, Brown y Garren, 2004).



3. Factores de riesqo para la alteracion de las conductas alimentarias.

Segun la OMS un factor de riesgo es cualquier rasgo caracteristica 0 exposicion
de un individuo que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion.
Se les_denomina asi porque tienen un efecto negativo en la salud de las
personas,vprovocando un desajuste o desequilibrio, ya que dejan al organismo
vulnerable, , facilitando la aparicion de la enfermedad. Existe una relacion
proporcional de.eontraerla y el nimero de factores de riesgo (GOmez, Peresmitre,
2001).

Muchos autores, entre ellos Shiltz (1997) propone la siguiente clasificacion de los
factores de riesgo de los+<TCA para identificarlos y entenderlos: individuales,

psicosociales y socioculturales:

3.1 Factores Individuales.

Uno de los factores de riesgo 'mas impeortantes es la edad. La adolescencia se
considera una etapa de vulnerabilidad para-los TCA debido a que los y las
jovenes se enfrentan a cambios relacionados«con la transicion de la infancia a la
vida adulta, estos cambios son tanto‘fisicos €como emocionales, en este periodo
de transicion se incrementan las responsabilidades, pero en algunos casos sin la

madurez suficiente para enfrentarlas.

La internalizacion del ideal estético de la delgadez refleja_el'grado en que alguien
valora las imagenes socialmente estructuradas que definen la belleza y que
involucran conductas relacionadas con dicho estereotipo para alcanzarlo. Esta
busqueda del ideal estético de la delgadez promueve la insatisfaccion corporal
(IC). La fuente de la IC radica particularmente en la discrepancia que’suele darse
entre la figura corporal real y la considerada ideal, sobre todo cuando‘tiene lugar
en personas con deficiencias yoicas y se manifiesta en baja autoestima. La IC
conduce a CAR como medio para alcanzar el ideal de delgadez promovido
socialmente. También se ha encontrado que cuando el IMC es mas elevado, hay

mayor insatisfaccién con la imagen corporal, debida principalmente a que esto
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significa un alejamiento de la figura «ideal» promovida por la sociedad y por los
medios masivos de comunicaciéon. Esta presién sociocultural ha favorecido la
interiorizacion en el individuo de que el ser delgado es sindnimo de éxito, de
mayer aceptacion social, de femineidad en el caso de las mujeres, y de que a
menor/_porcentaje de grasa corporal se adquiere mayor control y mayor
autoestima’(Thompson y Stice, 2001).

Los cambios traumaticos en la vida, como la pérdida de los seres queridos, el
rompimiento de“una, relacion importante, el divorcio de los padres o cambio de
una residencia se han.considerado como estresores. En la literatura se sefiala
gue los sujetos con TCA viven de manera mas traumatica estos eventos y podrian

influir en el desarrollo de'los*mismos (Jacoby Et al, 2004).

3.2 Factores Psicosociales.

La autoestima es considerada’ comg la valoracion que se tiene de si mismo,
involucra emociones, pensamientos, sentimientos, experiencias y actitudes que la
persona recoge en su vida (Mejia, Pastrana,~y Mejia, 2011). Este proceso se va
desarrollando, a lo largo del ciclo vital, a partir:de las interacciones que realice el
sujeto con los otros, lo cual posibilita la.evolucion-del “Yo”, gracias a la aceptacion
e importancia que se dan las personas unas a‘otras (Naranjo, 2007). Varios
estudios transversales han encontrado que los Sujétos con anorexia nerviosa
tienen menor autoestima en comparacion con los grupos control. Por otra parte,
en estudios de tipo longitudinal se ha reportado que la baja.@utoestima en mujeres

aumenta hasta ocho veces el riesgo de padecer TCA (Jacoby'Et al, 2004).

Por otra parte respecto a la personalidad se ha descrito que el ‘perfeecionismo y
los rasgos dependientes son dos caracteristicas comunes en‘-mujeres con
anorexia nerviosa. También se ha reportado que el perfeccionismo es ungpredictor
de Bulimia Nerviosa. (Killen, 1994) Otro proceso cognitivo asociado a los(TCA, es
el pensamiento obsesivo que lleva a los sujetos a pensar mucho tiempo’en

comida o alimentacion en el peso y la figura y otros temas relacionados.
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3.3 Factores Socioculturales.

Les _TCA se han considerado sindromes supeditados a la cultura, debido a que
sonsmas frecuentes en culturas occidentalizadas. La presion social por alcanzar o
conservar la delgadez proveniente de la familia, de los pares y los medios de
comunicacion se consideran precursores de TCA, debido que fomentan la
interiorizacion \del ideal estético de la delgadez, la insatisfaccion corporal y la

realizacion de“dietas restrictivas (Stice, 2001).

Algunas actividades” que enfatizan el bajo peso y la figura junto con algunas
disciplinas deportivas concretas, como el ballet, gimnasia, la lucha, la natacion, la
equitacién entre otras han_sido propuestas como de alto riesgo para TCA desde

hace mas de 20 afios. (Jacoby-Et al, 2004)

4. Conductas Alimentarias‘de Riesqo.

La conducta alimentaria es el‘conjunto_de acciones que lleva a cabo un individuo,
en respuesta a una motivacion biologica, psiceldgica y sociocultural vinculada con
la ingestion de alimentos, sin embargo dichasconducta puede verse influenciada
por factores de diversa naturaleza, mismos quesrebasan por mucho el mero valor
nutricio del alimento y de las necesidades dieteticas del individuo. Su alteracion
da origen a lo que se conoce como las Conductas Alimentarias de Riesgo (CAR) y
los TCA en los cuales los patrones de ingestion de alimentos se ven

distorsionados (Saucedo, 2003).

Las CAR son manifestaciones similares a los TCA pero se” dan con menor
frecuencia e intensidad. El concepto de conducta alimentaria de-riesgo se define
como “Alteraciones relacionadas con la alimentacion”, “practicas-erroneas del
control de peso” y la “alteracién de la percepcion de la imagen corporal’;,que se
exterioriza como una variacion del comportamiento habitual de una persona. Las
CAR son consideradas como gradientes de la conducta alimentaria des un
individuo que se presenta entre una alimentacion normal y un TCA. (Hunot,

Vizanos, Vazquez, y Celis, 2008)
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Las CAR incluyen atracones, seguimiento de dietas restrictivas, abuso de
laxantes, diuréticos o anfetaminas, exceso de ejercicio, vomito autoinducido y
préctica de ayunos, todos dirigidos a controlar o reducir el peso corporal. Desde
esta’perspectiva, las personas con alimentacion restringida o “dietantes crénicos”
presentan un menor grado de psicopatologia que quienes padecen TCA, pues
comienzan’ voluntariamente con conductas de riesgo en pequeila escala y

evolucionan hasta llegar a la pérdida de control y el sindrome completo.

Las CAR se clasifican en tres grupos: a) Alteraciones relacionadas con la
alimentacion. b) Précticas errébneas de control de peso. c) Alteraciones de la
percepcion de la imagen’corporal. En la siguiente tabla se presentan distintos

tipos de acciones de acuerdo a la clasificacion a la que pertenece. (Cuadro 2)

Cuadro 2. Clasificacién‘de las conductas alimentarias de riesgo

Alteraciones relacionadas_eon la alimentacién

Q
N—

Eliminar tiempos de comida.

Atracarse de alimentos.

Comedor compulsivo

Preocupacion excesiva por elcontenido

Caldrico de los alimentos.

Preocupacion por los tipos de alimentos.

Actitudes erréneas frente a la realizacion de las‘comidas.
Evitar comer con miembros de la familia.

Esconder la comida.

Tirar los alimentos.

Alteraciones de la ingesta habitual de los alimentos.
Cortar los alimentos en pedazos muy pequefios.
Comedor Nocturno

O
N—

Practicas erréneas del control de peso

Estar a dieta.

Dietas magicas

Dietante Compulsivo.
Dietante Cronico.

Vomito autoinducido.

Uso de medidas purgativas.
Ayuno.

Decir que no se tiene hambre.
Decir que ya comio.

Miedo a la ganancia de peso.
Frecuencia excesiva en la medicion de peso corporal.
Ejercicio desmedido.

)

) Alteraciones de la percepcion de la imagen corporal

Distorsion de la imagen corporal
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5. De la Conducta Alimentaria de Riesgo al Trastorno de la Conducta

Alimentaria.

Las+ conductas alimentarias “de riesgo” (CAR) también denominadas
“disfunCionales” o alteraciones de la conducta alimentaria son manifestaciones
similares_a’'los trastornos de conducta alimentaria (TCA) pero se dan con menor
frecuencia e intensidad. Los TCA son desviaciones en los habitos alimentarios y
se clasifican de~acuerdo a las conductas y con las consecuencias que estas
conductas producen, sobre la esfera fisica, emocional, social y por ultimo con el
resultado final (adaptacion o muerte). Se ha sugerido que los TCA se pueden
expresar como formas, leves o incipientes (que en este caso las denominamos
CAR) y que aquellos Ssujetos que presentan todos los criterios diagnosticos
sefalados por la DSM- V, quizé representan un punto extremo de un continuum.
Se plantea que a mayor presencia de nimero de CAR, mayor es la gravedad
presentada por el individuo_y mayor el riesgo de desarrollar un TCA. (Behar, y
Arancibia 2014).

En la figura 1, se observa la transicion de-un estado de normalidad hacia un
estado de TCA pasando por CAR y'TANE (Hunot, et. al. 2008) Los numeros
presentados en el diagrama corresponden a diferentes grados de presentacion de
conductas alimentarias y son sefialados como los“celores de un semaforo donde

en color rojo, las TCA’s indican el maximo grado de gravedad.

Figura 1. Transicion de las CAR a'ICA

NORMAL CAR TANE TCA

- Gravedad +

Fuente: Hunot, C., Vizanos, B., Vazquez, E. y Celis, A. (2008)
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Normalidad: El individuo presenta algunas sefiales de ACA con menor frecuencia
y./S€e preocupan rara vez por su peso que aquellos que estan definidos como ACA.

Probable ACA: Presencia de una conducta que posiblemente pueda ser una ACA,
sin embargo, desconociendo los motivos por los cuales los lleva a cabo el
individug_eomo la preocupacion excesiva del consumo de grasas o el cortarlos

alimentos en trozos muy pequefios no se puede catalogar como tal una ACA.

ACA: Presencia devconductas del individuo como el siempre o muy a menudo
elimina comidas para bajar de peso.

Sumatoria de ACA: PreSencia de mas de una ACA; si hay un mayor numero de

ACA, la posibilidad de presentar un TANE serd mayor.

TANE: Criterios cubiertos especificamente por el Manual diagnéstico y estadistico

de los trastornos mentales (BSM-5).

Sumatoria de TANE: No es ni Angrexiagni-Bulimia Nerviosa; pero si presenta
TANE o con casos conocidos como(subclinicos-pueda agravarse a una TCA.

TCA: Criterios cubiertos especificamente por el DSM)5.

La teoria del continuo postula que existen eventos precipitantes que interaccionan
con la influencia de la familia y los compafieros, asi come“con la vulnerabilidad
personal para determinar el inicio de una dieta patolégica, un trastorno alimentario
subclinico o un TCA franco. El continuo radica en que las mujefes comparten en
diferentes etapas creencias, actitudes y conductas similares. gues varian en
términos de la gravedad. En tanto, los trastornos francos se difereneian del resto

por el reajuste psicosocial que presenta la persona (Polivy y Herman, 1987).

Los TCA representan la punta del iceberg, en donde generalmente la mayor.parte
de los estudios se dedican a investigar éste tipo de patologias, dejando sin

atencion a la mayoria de la poblacion, que aun cuando no presentan un TCA
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franco, y sin embargo tienen la presencia de una o mas CAR, que pueden requerir
de una atencion especializada. (Hunot, et. al. 2008)

67 Instrumentos para la Evaluacion de TCA y CAR.

En la literatura sobre los TCA existen numerosos instrumentos de medicién cuyo
objetivo es (detectar sintomas de estos trastornos o bien caracteristicas
psicoldgicas asoeiadas. Sin embargo, ninguno puede diagnosticar la enfermedad,
su méaximo logro es detectar casos de riesgo o la posibilidad de que se presenten.
Por otro lado, existenyinstrumentos en forma de entrevistas estructuradas que
deben ser aplicadas par expertos, pero en la investigacion en una comunidad en
donde se requiere recopilar informacién de un gran numero de sujetos, resulta
dificil su utilizacibn y sesrecurre generalmente al uso de cuestionarios

autoaplicables, pero que desafortunadamente no alcanzan a diagndsticas TCA.

Algunos de los instrumentes>mas ampliamente usados en la investigacion de
campo de los TCA han sido{validadossen México a continuacion se describen
algunos de ellos.

Eating Disorder Inventory (EDI): Desatrolladoen~1983 por Garner, disefiado para
evaluar distintas areas cognitivas y conductuales.dejla AN y BN. El test contiene
64 reactivos agrupados en 8 subescalas que sesCarrelacionan positivamente
como: la motivacibn para adelgazar, sintomatologfa bulimica, insatisfaccion
propia con la imagen corporal, inefectividad y baja autoestima, perfeccionismo,
desconfianza interpersonal, conciencia o identificacion interoceptiva y miedo a
madurar. Las tres primeras subescalas miden comportamientos’y actitudes hacia
la comida, el peso y la imagen corporal; los desajustes expresados:en-estas areas
no son especificos de la AN, ya que aparecen respuestas similares-en.grupos de
personas preocupadas por su dieta. Mientras que las otras cinco Subescalas
evallan caracteristicas psicologicas generales asociadas con trastornos
alimentarios, que son aspectos fundamentales de la AN. Hay diversas opiniones
en cuanto a la utilidad del EDI, varios autores sugieren que puede ser utilizada

como prueba de tamizaje en muestras no clinicas, pero se debe tener en cuenta
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que su habilidad para diferenciar entre los tipos de TCA es cuestionable. Este
cuestionario ha mostrado ser sensible a los cambios registrados en individuos

cuando se administra un tratamiento.

Bulimia_Test of Edimburg (BITE): Desarrollada por Henderson en 1987, consta de
33 reactives los cuales identifican a las personas que presentan Unicamente
sintomas bulimicos. Se compone de dos escalas: la escala de sintomas, con una
puntuacion superior a 20 indica que se cumple con los criterios para BN y la
escala de intensidad, la cual evalla la gravedad en funcién de la frecuencia con la
que aparecen los sintomas, valores entre cinco y diez indican una intensidad
significativa, mientras que® valores mayores a diez son indicativos de gravedad.
Este instrumento puede_utilizarse para la deteccion precoz de personas que
puedan padecer algun TCA“en poblacién en general; también se utiliza para
valorar la intensidad de la enfermedad y la respuesta al tratamiento.

Bulimia Test-Revised (BULIT-R): Disefiado para detectar a la poblacién en
general que puedan contar ‘con riesgos para presentar bulimia nerviosa;
posteriormente, se disefid la version, de 36 reactivos creada por Thelen en 1991,
disefiada para medir los sintomas (de' bulimiatnerviosa; el nivel académico para
poder contestarlo es de nivel medio ‘'superior’o~para quinto afio de bachillerato.
Los reactivos del BULIT-R se evallan de acuerde a una escala de cinco puntos
tipo Likert. De los 36 reactivos, so6lo 28 son utilizades para determinar el puntaje
final, el cual se obtiene sumando los 28 reactivos, cuyo total puede fluctuar entre
28 y 140. El punto de corte para BN es de 104 puntos.La utilidad del BULIT-R
como prueba de filtro se ve aumentada por la facilidad de-su aplicacién, la cual

toma Unicamente diez minutos para contestarse.

Questionnarie of Eating and Weigth Patterns-Revised (QEWP-R):#Creado por
Spitzer en 1992, utilizado para identificar a pacientes con atracones recurrentes
con un sentimiento de pérdida de control y de culpa en ausencia de canductas
compensatorias inapropiadas tipicas de la BN de acuerdo al DSM-IV._Esta
compuesto por 13 reactivos donde se indaga acerca de la cantidad de comida

consumida en el atracén, duracién del mismo y sobre sentimientos de culpa con
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respecto a la comida, la dieta y el peso. Los reactivos se califican de acuerdo a la
regla de decision propuesta por Spitzer. De esta manera, los individuos pueden
ser diagnosticados con trastorno por atracoén o con Bulimia Nerviosa. Tiene una
adeeuada confiabilidad y validez en mujeres europeas y americanas. Se utiliza en
la investigacion como prueba de filtro para identificar individuos que podrian tener
trastorna_por atracon. También puede utilizarse para verificar la efectividad de las

diversas formas de tratamiento de los trastornos por atracén.

Eating Disorder .Examination-self-report Questionnarie (EDE-Q): Creado por
Fairburn y Beglin' €n).4994, considerado como el estandar de oro para la
evaluacion de los TCA, este test es utilizado para corregir los problemas en las
mediciones autoaplicadas..como el dar una buena definicibn para la palabra
atracon, incapacidad de evaluar algunas creencias como el miedo enfermizo a
engordar, preocupacion por suvpeso, figura y alimentacion asi como también la
restriccion alimentaria. EI EDE*Q evalla aspectos como: preocupacion por el
peso, la figura y la alimentacién, asiv\como restriccion alimentaria. Se califica por
una escala de siete puntos: entre, mas_alto es el puntaje, mayor es la severidad

del trastorno.

Eating Attitudes Test (EAT): El EAT fue elaborado por Garner y Garfinkel en el
afio de 1979, contiene 40 reactivos (EAT-40)s agrupados en siete factores:
conductas bulimicas, imagen corporal con tendencia‘a. la delgadez, uso o abuso
de laxantes, presencia de vomitos, restriccion alimentaria, comer a escondidas y
presion social percibida al aumentar de peso. (6) Posteriormente, disefiaron una
version corta con 26 reactivos (EAT-26), en el que se suprimiéron 14 reactivos, ya
que se considerd que eran redundantes y no aumentaban la capacidad predictiva
del instrumento. En 1988, Maloney y colaboradores, desarrollaron_una version
para nifios, CHEAT-26, la cual es similar al EAT-26 pero utilizando-palabras mas
simples. El EAT en sus dos versiones, es tal vez, el cuestionario autoaplicado mas
utilizado y requiere de un nivel de lectura para contestarlo de quinto(afio de

primaria.
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Los reactivos del EAT se contestan a través de una escala de seis puntos tipo
Likert. Los autores del EAT sugieren utilizar los siguientes puntos de corte para
identificar a los individuos con algin TCA: mas de 30 puntos para el EAT-40 y
mas~de+20 puntos para el EAT-26 y CHEAT-26. EI EAT-40 ha sido validado en
mujereS._mexicanas por Alvarez y colaboradores en el afio 2002, sugiriendo un
punto de_corte de mas de 28 puntos.

El EAT puederutilizarse como un indice de la severidad de las preocupaciones
tipicas entre mujeres con TCA, particularmente en cuanto a la motivacién para
adelgazar, miedo ‘arganar peso y restricciéon alimentaria. Mintz y O’Hallaron,
recomendaron el EAT como una herramienta de evaluaciéon a gran escala, como
prueba de filtro, para determinar la presencia de cualquier TCA pero advierten
sobre la posibilidad de perder, algunos individuos con trastornos de la conducta
alimentaria no especifico (TANE); también puede servir como una medida global

de evaluacioén del resultado de un tratamiento.
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1. JUSTIFICACION

Los _TCA se han constituido como una patologia emergente en los paises
desarrollados y en vias de desarrollo, configurandose como la tercera enfermedad
cronica_mas comun entre los adolescentes después de la obesidad y el asma.
(Lambruschini et. al. 2015) Los TCA son dificiles de detectar y por consiguiente
tratar oportunamente pues permanecen ocultos para las personas cercanas de
quienes lo “padecen, generalmente se vuelven evidentes cuando las
complicaciones sotrgraves. Sin embargo la CAR son manifestaciones similares a
los TCA, con menar intensidad pero cuya prevalencia es mas elevada que los
TCA por lo cual su estudio es muy importante. Ademas, en la actualidad existen
practicas como la restriccion _alimentaria o el ejercicio en exceso que se han
llegado a considerar normativas en la poblacién y dificilmente se cuestiona hasta
gue punto son o no saludables.

Por otro lado el modelo del€ontinuo postula que existen eventos precipitantes que
interaccionan con la influencia‘de la familia y los compafieros, asi como con la
vulnerabilidad personal para determinar seh-inicio de una dieta patolégica, un
trastorno alimentario subclinico o Un TCA™franco. Algunos investigadores como
Mellor y colaboradores destacan la influencia“de*los padres sobre los hijos como
el factor de riesgo mas grande de insatisfaccionsCon el cuerpo y de pérdida de
peso entre adolescentes de ambos sexos, sugiriende”que la familia desarrolla un
papel mucho méas importante entre los adolescentes, gue los amigos y los medios
de comunicacion (Mellor 2018). Entonces, al ocupar el entorno familiar un papel
determinante en los TCA es importante estudiar los habitos dietéticos de los
adolescentes puesto que estos son transmitidos en el hogar desde edades
tempranas y quiza algunos habitos de alimentacion adquiridos en.estespuedan dar
inicio a conductas alimentarias de riesgo. Y si bien las CAR no‘eon. llevan un
diagnastico clinico como un TCA, son reconocidas como conductas daninas para
la salud en si misma que conducen a deficiencias en el funcionamiento
psicosocial debido , entre otras razones a que presentan niveles similares’ de
comorbilidad psiquiatrica, como son trastornos afectivos y de ansiedad, al igual

gue los TCA bien establecido.
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IV. HIPOTESIS

Si“los habitos de alimentacion de los adolescentes afectan las conductas
alimentarias, entonces se espera encontrar una asociacion entre el numero de
Conductas Alimentarias Riesgo en los adolescentes y los hébitos de alimentacion
no saludables.
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V. OBJETIVOS

Objetivo General:

Establecer la relacion entre las conductas de riesgo alimentarias en los

adolescentes con sus habitos dietéticos.

Objetivos Espeeificos:

e Determinar~la prevalencia de conductas alimentarias de riesgo en

adolescentes:

¢ Identificar los habites dietéticos de los adolescentes.

e Evaluar los héabitos”dietéticos de adolescentes con factores de riesgo
comparandolos con leS adolescentes sin factores de riesgo.
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VI. MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO.

El disefio.de estudio es transversal, correlacional-causal debido a que se desea
evaluar ‘aMlos adolescentes por medio del EAT-26, y frecuencia de consumo de

alimentos tomando en cuenta la edad, peso, talla, género e IMC.

POBLACION DE ESTUDIO.

e Adolescentes que cursan bachillerato

MUESTRA.

Se realiz6 el estudio en el “CGentro de Estudios Basicos y Superiores del Sureste
S.C. Escuela Moderna Jean-Piaget’, la muestra se calculd6 a través de una
calculadora de tamafio muestral deneminada GRANMO por medio de una
estimacion poblacional; de 218 alumiios totales, se evaluaran a 142 individuos de
todos los grados escolares a nivel preparateria, quienes fueron seleccionados
mediante una muestra aleatoria con un-nivel desconfianza de 99% y una precision

de + 3 unidades porcentuales.

CRITERIOS DE INCLUSION.

e Alumnos de preparatoria escuela privada
e Personas voluntarias que deseen participar sexo femenino«y masculino.

e Adolescentes de 14 a 18 afos de edad.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

e Adolescentes con diagnostico previo de TCA u otra enfermedad mental.

e Adolescentes en tratamiento dietético para pérdida de peso corporal
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VARIABLES.

\ariables independientes.

o Habito de alimentacion

Variables‘\dependientes.

e Conducta alimentaria de riesgo

INSTRUMENTOS-DE MEDICION.

Los instrumentos dé medicion empleados en este proyecto fueron: Encuesta de

Frecuencia de Consumo de Alimentos, Recordatorio de 24 horas y el test EAT de

26 reactivos.

La Frecuencia de Consumo de“Alimentos es una herramienta que da a conocer
patrones alimentarios; cuenta con una lista cerrada de los grupos de alimentos
clasificando su consumo semanal, quincenal o mensual segun sea el caso, su
objetivo dentro de este proyecte es conocer el mayor o menor consumo de los
grupos de alimentos por los sujetos‘a eyaluar. (Trinidad Rodriguez, Fernandez

Ballart, Cuco Pastor, Biarnés Jorda,y Arija 2008)

El Recordatorio de 24 horas es un instrumente”cuantitativo que presenta una
excelente alternativa para evaluar el consumo de“alimentos y bebidas de la
persona entrevistada en las ultimas 24 horas. Con €éste instrumento se puede
conocer las preparaciones consumidas, asi como cada‘uno_de los ingredientes
que las componen. Se recolectan datos del consumo ‘del dia anterior. El
recordatorio consta de renglones y columnas, en los renglonessSe anota cada uno
de los alimentos y/o preparaciones consumidas por la persona ep‘las ultimas 24
horas. En las columnas se registran las caracteristicas y cantidades de los
alimentos, asi como de las preparaciones consumidas. Esta informacion es
necesaria para valorar adecuadamente el consumo caldrico y de nutrimentos de
los adolescentes.

El EAT de 26 reactivos es un test diseflado para detectar sujetos con riesgo de

padecer un TCA, el objetivo del test empleado en este proyecto es el de identificar
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CAR en los adolescentes. El test cuenta con 6 posibles respuestas midiéndose de
aeuerdo a la escala de Likert 000123 valorandose O las 3 primeras posibles
respuestas y 1, 2 o 3 las 3 siguientes respuestas respectivamente teniendo como
opciones “nunca”, “casi nunca”, “a veces”, “bastantes veces”, “casi siempre” y
“siempre’; si el resultado del test es mayor o igual a 20 puntos se considera que
existe riesgo. de presentar algun tipo de TCA. (Corada, et. al. 2007; Garner, et. al.
1982)

DESARROLLO DERl PROYECTO.
El desarrollo del proyecto se realizd de la siguiente manera: 1. Seleccion de la

muestra de manera ,aleatoria 2. Recoleccibn de datos béasicos para la
identificacion de los sujetos de estudio como: género, nombre, grado escolar,
edad entre otros datos. 3. Toma de medidas antropométrica para diagnosticar el
estado nutricional de cada individuo por medio del IMC. 4. Aplicacion de las
encuestas alimentarias “Frecuencia de consumo de alimentos” y “Recordatorio de
24 horas” para identificar habitos de’alimentacion 6. Aplicaciéon del EAT-26 de
manera individual a cada alumno ‘para_identificar los sintomas o acciones
realizadas por los sujetos que indique si existe riesgo de TCA 7. Recopilaciéon y
revision detallada de los resultados (Obtenidos.en las encuestas para agrupar a los
sujetos que tengan conductas alimentarias derriesgo 8. Analisis de resultados

obtenidos

ANALISIS ESTADISTICO.

Se realizd una base de datos en el programa Microsoft/Excel 2011 donde se

concentraron todas las variables de interés; la base de datos fue trasladada al
programa PASW Statistics 18, donde las variables numéricas/Como peso, talla,
IMC, edad, fueron analizadas por medio de estadistica descriptive.a través de
medidas de tendencia central y dispersion (media poblacionalwy desviacion
estandar). Las variables cualitativas como: Diagndstico nutricio, lugar de consumo
de alimentos y los grupos de alimentos consumidos fueron analizadas a través de

frecuencias absolutas y relativas presentados a través de tablas y graficos.
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VIl.  RESULTADOS

En“el presente estudio participaron 142 adolescentes que cursan el primer, tercer
y quinto semestre de Bachillerato en la Escuela Moderna Jean Piaget, con un
rango de.edad entre los 14 y 18 afos. El 51.4% de la poblacién son mujeres y el
48.6% som _hombres. En la siguiente tabla se presentan las caracteristicas

generales defla poblacion (media + desviacion estandar).

Tabla L. Caracteristicas generales de la poblacién n=142

Variable Mediat SD
Peso (kg) 66.77 £ 16.23
Talla (cm) 1.64 +.08
IMC 24.60 £4.76
Kcal/Dia 1423 +728
Puntuacion.EAT-26 13.77 £9.39

En cuanto al diagndstico nutricionalel 21.8% de la poblacién presenta sobrepeso,
el 23.9% obesidad, el 2.8% desnutricion y el’51:4% peso normal con base a los
percentiles de IMC por edad para nifios y ninasyde 2 a 20 aflos de edad,

estipulados por Centers of Disease Control and Prevention (CDC).

Se aplicd la encuesta de “Frecuencia de Consumo de Alimentos” con la finalidad
de determinar cuales son los grupos de consumo frecuente*por, la poblacion; se
consideré como consumo frecuente aquel grupo de alimento consumido mas de 4

veces a la semana. Los consumos por grupo se presentan en la tabla.2.

26



Tabla 2. Porcentaje de frecuencia de consumo de alimentos por grupo n=142

Porcentaje de frecuencia de
Grupo de alimento constimo semanja
1 a3 veces Mas de 4
veces
Frutas 19 % 80.4%
Verduras 26.8% 72.5%
Cereales 32.4% 67.5%
Alimentos(de’erigen animal 16.9% 83%
Lacteos 23.9% 76%
Leguminosas 54.9% 31.7%
Sopas de verduras 59.1% 28.8%
Alimentos procesados 62.7% 13.3%
Reposteria 53.5% 36.7%
Bebidas azucaradas 22.5% 73.3%
Bebidas alcohdlicas 16.9% 0%

Para identificar habitos en relacion a la' alimentacion, se aplicé un recordatorio de

24 horas, el consumo promedio de kcal/dia de lasmuestra de estudio fue de 1423
con una desviacion estandar de 728. En relacion”aylos habitos de alimentacion,
concretamente con el lugar de consumo el 84.4%"de la poblacion toma sus
alimentos en casa; el 5.6% consume sus alimentos“en la escuela y el 9.9%

restante de la poblacién, consume sus alimentos en restaurantes.

Se aplico el Eating Attitudes Test 26 (EAT-26) para identificarfactores de riesgo
para TCA y ACA, la media obtenida para este test aplicado fue de»13¢77 con una
desviacion estandar de 9.397. De acuerdo a los autores originales del test
(Garner y Garfinkel, 1979) se considera que existe riesgo de TCA' cuando la

puntuacion es mayor o igual a 20.

El test EAT-26 estd compuesto por 26 preguntas las cuales se dividen en 3

subescalas: 1.Habitos dietéticos, 2.Bulimia y preocupacion por la comida y
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3.Control Oral. Para el andlisis de las Alteraciones de la Conducta Alimentaria se

categorizan en Normal, Posible ACA y ACA de acuerdo a la teoria del continuo de

Nylander en funcién a la respuesta emitida por el sujeto segun EAT-26. (Tabla 3.)

Tabla 3. Interpretacién de respuestas para EAT-26 segun la teoria del

continuo

Interpretacionyde la teoria del continuo

Respuesta EAT-26

Conducta Normalk(CN)

Nunca y casi nunca

Probable Alteracion de la Conducta (Probable ACA)

A veces y bastantes veces

Alteracion de la Conducta Alimentaria (ACA)

Siempre y casi siempre

La subescala relacionada_eon-los habitos dietéticos estd compuesto por 12 items

en la tabla 4 se muestran los'porcentajes de conducta normal (CN), Probable ACA

y ACA

Tabla 4. Porcentaje de Alteracion'de la Conducta Alimentaria para items

dietéticos en laspoblacion n=142

EAT-26 items dietéticos

Conducta | Probable | ACA

ejercicio

Normal ACA
1. Me preocupa mucho tener sobrepeso u“.41.5% 27.5% 31.0%
obesidad
6. Tengo en cuenta las calorias que tienen los | 60.6% 24.6% 14.8%
alimentos que consumo
7. Evito comer alimentos que contengan | 57.7% 33.8% 8.5%
muchos hidratos de carbono (pan ,arroz,
pastas)
10. Me siento muy culpable después de | 68.3% 22.5% 9.2%
comer
11. Me preocupa el deseo de estar delgado/a | 40.8% 28.2% 31.0%
12. Pienso en quemar calorias cuando hago | 30.3% 31.0% 38.7%
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14. Me preocupa la idea de tener grasa en el | 40.8% 31.0% 28.2%
cuerpo

16, Procuro no comer alimentos con azucar 60.6% 31.0% 8.5%
177 Como alimentos dietéticos 69.0% 23.9% 7.0%
22. Me-siento incomodo/a después de comer | 69.7% 16.9% 13.4%
dulces

23. Me comprometo a hacer dieta 50.0% 25.4% 24.6%
24. Me gusta sentir el estbmago vacio 71.8% 14.8% 13.4%

La ACA mas prevalente”en la subescala dietética fue el pensamiento de quemar

calorias cuando se realiza ejercicio.

En la subescala de bulimia'y preocupacion por la comida se evallan los

pensamientos de constante “preecupacion hacia todo tipo de alimentos que

consumen Yy su falta de control. En esta subescala la ACA mas prevalente fue la

preocupacion por lo que se‘consume con el: 31.7% (Tabla 5.)

Tabla 5. Porcentaje de Alteracidonsde [afConducta Alimentaria para items de

bulimiay preocupacion por la comitda en la poblacion n=142

EAT-26 items bulimia Conducta | Probable | ACA
Normal ACA

3. Me preocupo mucho por la comida 24.60% |43.7% |31.7
%

4. A veces me he "atracado", sintiendo que soy | 69.0% 26.8% | 4.2%

incapaz de parar de comer

9. Vomito después de haber comido 93.7% 5.6% 0.7%

18. Siento que los alimentos controlan mi vida 68.3% 23.2%) | 8.5%

21. Paso demasiado tiempo pensando Yy |71.8% 17.6% ) 1 10.6

ocupandome de la comida %

25. Disfruto probando comidas nuevas y sabrosas 62.7% 26.8% | 10.6
%
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La subescala de control oral evalia el autocontrol al momento de comer y la

presion percibida de los demas para ganar peso; la ACA mas prevalente en esta

subescala es: no tener el control al momento de ingerir las comidas con el: 22.5%

Tabla 6. Paorcentaje de Alteraciéon de la Conducta Alimentaria para items de

control oral en la poblacion n=142

EAT-26 items control oral Conducta Normal | Probable ACA
ACA

2. Procuro no comer .aunque tenga | 63.4% 28.2% 8.5%

hambre

5. Pico mis alimentos en ‘pedazos muy | 48.6% 38.7% 12.7%

pequenos

8. Noto que las demas personas me | 57.7% 25.4% 16.9%

insisten que coma un poco mas

13. Los demas piensan que, estoy ,59.2% 25.4% 15.5%

demasiado delgado/a

15. Tardo en comer mas que las demas | 387% 45.1% 16.2%

personas

19. Tengo control sobre mi al momento | 40.1% 37.3% 22.5%

de ingerir mis comidas

20. Noto que las demas personas me | 63.4% 26.1% 10.6%

presionan para que coma

26. Tengo ganas de vomitar después de | 85.9% 8.5% 5.6%

la comidas

Uno de los objetivos de este proyecto de investigacion fue Cemparar las

caracteristicas de la poblacién y habitos de alimentacién de los sujetos; sin riesgo

de TCA contra los sujetos con riesgo, para ello se realiz6 una comparacion de

medias a través de un T Student; en el siguiente cuadro se pueden apreciar las
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caracteristicas generales de ambas poblaciones y se puede observar que en
relacion a las variables peso, talla, IMC, no se observan diferencias significativas.

Tabla 7. Caracteristicas generales de la poblacion con riesgo de TCA Y sin

riesgo
Variable Con Riesgo Sin riesgo P
Media + desviacion estandar
Peso (kg) 64.32 + 11.78 67.42 +17.22 254
Talla (cm) 1.610 £.07 1.651 + .08 .020
IMC 24.70 £ 3.47 24.57 £ 5.06 .865
KCAL DIA 1122.32 £ 509.89 | 1504.42 + 758.47 | .002*
Puntuaciéon EAT-26.28.30 £ 7.76 8.62 £ 5.57 .000*
(P<0.05)*

Finalmente para cumplir con'todos los objetivos del proyecto de investigacion se
realiz6 una comparacion ‘de“las frecuencias de consumo de los grupos de
alimentos con los sujetos que‘presentaronsiesgo para TCA y la poblacién que no
tenia riesgos segun el test EAT-264y seguidamente se realiz6 una prueba de T-
Student y no se encontraron diferencias” entre ambos grupos (datos no
mostrados).

También se realiz6 una prueba de chi cuadrado a eada uno de los 26 items que
conforman el test de actitudes hacia la alimentacion clasificados segun la teoria
del continuum y sdlo se encontraron diferencias significativas.con el item 19 en el
cual se identifica no tener el control al momento de ingerir los alimentos. Con los
grupos de alimentos que se establecieron diferencias fueron“los_grupos de las
frutas y el grupo de las bebidas azucaradas (ACA, Probable "ACA y normal).
(Tabla 8)
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Tabla 8. Comparacién de frecuencia test de chi cuadrado de consumo de

alimentos en sujetos con riesgo de TCA y sin riesgo del item 19 sobre el

control al momento de ingerir los alimentos

GRUPO DE | Consumo CONDUCTA | PROBABLE | ACA |P

ALIMENTOS semanal NORMAL ACA

Frutas 1-3 veces 8 15 4 0.008*
méas de 3 veces 20 40 54

Chatarra 1-3 veces 19 32 38 0.631
méas de 3 veces 6 6 7

Bebidas 1-3 veces 3 9 20 | 0.029*

azucaradas mas’de 3 veces 23 43 38

Postres 1-3 veces 15 27 34 0.718
més(de 3 veces 10 22 20

Cereales 1-3 veces 7 20 19 | 0.578
méas de 3 21 35 40
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VIIl. DISCUSION

El“presente estudio se llevd a cabo con 142 adolescentes de una escuela
particular, las edades de la poblacion al momento de la realizacion de este estudio
fueron/entre 14 y 18 afios de edad. En relacién al diagnéstico nutricio el 51.4% de
la poblacién, se encuentra en su peso saludable mientras que el 48.5% de la
poblacion presentd algun tipo de malnutricion (sobrepeso, obesidad o

desnutricion).

Las recomendaciongs para una alimentaciéon adecuada en relacion al consumo de
alimentos de origen animal es de 3-4 raciones a la semana (carnes magras, aves,
huevos y pescado) en‘els.caso de embutido y carnes grasas es ocasional y
moderado. Se puede obsefvar que en la poblacion estudiada (Tabla 2) el
consumo de alimentos de‘.origen animal sobrepasa las recomendaciones
dietéticas para una adecuada salud. Para el consumo de frutas y verduras se
reporté un consumo de 8049y 72.5% respectivamente de mas de 4 veces por

semana.

El consumo recomendado para las frutas, verduras y cereales es un consumo
diario segun Mataix Verdu, se puede.observarsque un consumo mayor a cuatro
veces por semana es aceptable por lo cual podemos concluir que respecto a

estos grupos de alimentos la poblacion tiene un consumo adecuado.

En relacion al consumo de bebidas azucaradas la recomendacion es que se
consuman de manera ocasional y moderada, en la peblacion estudiada el
consumo de bebidas azucaradas es mayor a 4 veces a la semana en el 73.3 % lo
qgue indica un consumo elevado y que puede resultar perjudicial¥para la salud.
Samano R., et. Al. (2012) comparé el consumo de alimentos de man€ra semanal
y la recomendacioén de un grupo de adolescentes y observo que el consumo de
verduras, frutas y leguminosas fue inferior al consumo que los adolescentes
referian como recomendable o saludable mientras que el de cereales y bebidas
gaseosas fue mayor. Nuestros resultados encontrados en este estudio contrastan

con los resultados presentados por S@mano R., et. al. en el 2012, puesto que en
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su grupo de estudio el consumo de frutas y leche fue nulo y en nuestro estudio
ambos grupos son consumos referidos muy prevalentes por mas de 4 veces a la
semana. Estas diferencias se pueden explicar probablemente en la diferencia de
edad'yar que la media de edad para el grupo de Sdmano fue de 13 afos y para
nuestro_grupo de estudio fue de 16 afios; el mismo autor expone que identifico
entre susvencuestados que a mayor edad mayor concordancia existia con el

consumo Y lalrecomendacion de consumo saludable.

En el presente estudio para la identificacion de alteraciones de la conducta se
categorizan en Normalj Posible ACA y ACA de acuerdo a la teoria del continuo de
Nylander en funcion a la respuesta emitida por el sujeto segun EAT-26. Se
consideré ACA para las‘respuesta de siempre y casi siempre y se encontré que
las ACA mas prevalentes“en~la poblacion estudiando fueron: Pensamiento de
quemar calorias cuando se realiza ejercicio 38.7%, Preocupaciéon por lo que se
consume 31.7%, preocupacidn por tener sobrepeso/obesidad y el por el deseo de
estar delgado 31% y el 226% presento ACA en relacién a no tener el control al

momento de ingerir los alimentos.

En Agosto de 2010, Franco Paredes; Martinez Moreno, Diaz Reséndiz, Lopez-
Espinoza, Aguilera Cervantes y Valdés Miramontes, realizaron un estudio en
estudiantes universitarios del Sur de Jalisco, ineluyendo como muestra a 143
mujeres con un promedio de edad de 19.90 afios y 109 varones con un promedio
de edad de 21.12 afios, la muestra de este estudio se evaludé por medio de un
Cuestionario de Actitudes Alimentarias, Cuestionario de'Bulimia de Edimburgo y
el Cuestionario de Imagen Corporal. Los resultados obtenidos mostraron que el
11.9% de la poblacion estudiada, realiza ejercicio con la finalidad de quemar

calorias.

También se realizé una prueba de chi cuadrado a cada uno de los 26, Items que
conforman el test de actitudes hacia la alimentacion clasificados segun (a teoria
del continuum y solo se encontraron diferencias significativas con el item 19.en el
cual se identifica no tener el control al momento de ingerir los alimentos. Con los

grupos de alimentos que se establecieron diferencias fueron los grupos de las
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frutas y el grupo de las bebidas azucaradas (ACA, Probable ACA y normal).
(Fabla 8)

Lopez-Guevara en el 2009 encontr6 un hallazgo en donde sefiala que los
adolesCentes no consumen frutas por temor a que estén contaminadas con
productas‘quimicos y que especificamente las mujeres refirieron que si consumen
frutas tienen laypercepcion de que comieron mas, posiblemente sea esta ultima la
misma explicacion por la que pudiere existir una relaciéon entre el consumo
frecuente del grupode las frutas en nuestra poblacién y la percepcién de no tener
el control al momento de consumirlas, puesto que las frutas son identificadas por
los adolescente como ,alimentos altamente caléricos las cuales al consumirlas,

tienden a generar un aumento_de peso.

El segundo grupo vinculado con la pérdida del control al momento de ingerirlos
fue el grupo de las bebidassazucaradas respecto a este hallazgo Theodore F,
Bonvecchio A, en el 20%1~ realiz6é en su estudio sobre los significados
culturalmente construidos para el consupio de bebidas azucaradas, este tiene que
ver con la identificacion de tres principiosla-combinacion de bebidas gaseosas
con alimentos salado en momentQ@s de esSparcimiento o de trabajo escolar, la
importancia de las gaseosas para festejos o“eventos sociales y la ingestion de
bebidas gaseosas para quitar la sed, la asociaeion con no tener el control al
momento de ingerirlas quiza sea el mismo que el’grupo de las frutas al ser
identificado como un alimento que aporta muchas” calorias sin embargo a
diferencia de las frutas las bebidas azucaradas son hipercaltricos y de nulo valor

nutrimental.

35



IX.  CONCLUSIONES

o. ElI45.7% de la poblacion, tiene sobrepeso u obesidad.

e (En- promedio, la poblacion tiene un consumo de 1423kcal/dia
considerandose como una alimentacion normocalorica para la edad
adolescente.

e EIl grupo ‘de alimento mas consumido por la poblacion es el de origen
animal en un 83%, seguido por las frutas con un 80.4% y las bebidas

azucaradas en 7.3.3%.

e EI 84.4% de la poblacién estudiada ingiere sus alimentos en casa de

manera regular.

e EI21.11% de la poblaciéon, presenta riesgo para TCA.

Las CAR mas prevalente encontradas 'son las siguientes:

Preocupacion por la comida 75.4%

Pensar en quemar calorias cuando se realiza_ejercicio 69%
No tener el control al momento de ingerir alimentes 59.8%.
Preocupacion por el deseo de estar delgado/a 59%

Preocupacion por la idea de tener grasa en el cuerpo_.59%

N N N N SN

Preocupacion por tener Sobrepeso u Obesidad 58%

e La CAR no tener el control al momento de ingerir alimentos<se relaciono

con el consumo de frutas

Unas de las limitaciones de este proyecto de investigacion es que los datos no
son originados a partir de una muestra representativa de estudiantes de

bachillerato dado que Unicamente se consideraron alumnos de una escuela
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privada y no se consideraron estudiantes de escuelas publicas (con dindmica
familiar y caracteristicas socioecondémicas distintas), pero sin embargo se trata de
unpa muestra conformada de manera homogénea en un grupo de un determinado
rango de edad y los datos presentados son valido Unicamente para la poblacion

estudiada o para poblaciones con caracteristicas similares.

Contrariamente a estas limitantes dentro de las principales aportaciones de este
trabajo se encCuentra proporcionar un panorama de la situacion actual de las
conductas de riesgo en uno de los grupos mas vulnerables como son los
adolescentes. Lo que~rse ha expuesto anteriormente deja ver la falta de
orientacion alimentaria en‘esta poblacion de estudio debido que a pesar de que el
consumo de frutas y verduras fue considerado como frecuente (mas de 4 veces a
la semana) existe un temer-~al momento de consumirlas, por otra, parte el
consumo de alimentos de origen animal, bebidas gaseosas y alimentos chatarras

fueron prevalentes en la poblacion.
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XIl.  ANEXOS

ANEXO 1

FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS

NOMBRE
GRADO Y GRUPO

A partir de los siguiente’s alimentos, mencionar si estos son consumidos semanalmente.

ALIMENTO

AL DIA

SEMANAL

MENSUAL

VERDURAS

Acelga

Aguacate

Apio

Berenjena

Betabel

Brécoli

Calabaza

Camote

Cebolla blanca/ morada

Champifiones

Cilantro

Col

Coliflor

Espinacas

Jicama

Jitomate

Lechuga

Papa

Pepino

Perejil

Pimiento

Zanahoria

FRUTAS

Fresa

Kiwi

Limon

Mandarina

CONSUMO A LA SEMANA

OBSERVACION:

CONSUMO A LA SEMANA

OBSERVACION:
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Mango

Manzana

Meldn

Naranja

Papaya

Pera

Pifia

Platano

Sandia

Uva

CEREALES

Almendra

Arroz cocido

Cereal sin azlcar

Croissant

Croissant de manzana

Fideo cocido

Pan blanco

PRODUCTO ANIMAL

Calamar

Carne de cerdo

Embutidos

Huevo cocido

Jamon de pierna

Merluza

Pechuga de pollo

Salmon

PRODUCTOS
LACTEOS

Leche Entera

Queso Afiejo

Queso Cottage

Queso Fresco

Queso Oaxaca

Queso Panela

Yogurt Lala batido

Yogurt Vitalinea bebible

CONSUMO A LA SEMANA

OBSERVACION:

CONSUMO A LA SEMANA

OBSERVACION:

CONSUMO A LA SEMANA

OBSERVACION:
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LEGUMINOSAS

Frijol

Lentejas

SOPAS Y CREMAS

Crema de Verduras

Sopa de Verduras

COMIDA CHATARRA

Papas a la francesa

Pizza

POSTRES

Flan casero

Frutas en almibar

Gomitas

Helados

Malvavisco con
chocolate

Pasteles, crepas con
fruta

Sabritas

BEBIDAS

Coca cola 355ml

Coca cola 600 ml

Coca cola light 355ml

Coca cola light 600 ml

Jugos de frutas naturales

Jugos industrializados

BEBIDAS
ALCOHOLICAS

Cerveza

Cerveza sin alcohol

Vino Blanco

Vino tinto

CONSUMO A LA SEMANA
OBSERVACION:

CONSUMO A LA SEMANA
OBSERVACION:

CONSUMO A LA SEMANA
OBSERVACION:

CONSUMO A LA SEMANA
OBSERVACION:

CONSUMO A LA SEMANA
OBSERVACION:

CONSUMO A LA SEMANA
OBSERVACION:
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ANEXO 2

RECORDATORIO DE 24 HORAS

NOMBRE

GRAD®,Y GRUPO
HORA DE
DESPERTAR

HORA

TIEMPO DE COMIDA

ALIMENTO

LUGAR DE
CONSUMO

INGREDIENTE

CANTIDAD
(medidas
caseras)

CANTIDAD

(gr.
Totales)

ANEXO 3. EAT-26 (Test de Actitudes hacia la Alimentacién)
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NOMBRE: GRADO Y GRUPO:

Lee_con atencion todas las preguntas y marca con una X la opcion con la cual te identifiques

procurando contestar con honestidad, recuerda que aqui no hay respuestas correctas o
equivoeadas.
N: Nunca.€N: Casi Nunca AV: A Veces BV: Bastantes Veces CS: Casi Siempre S: Siempre

EAT-26 N CN AV BV CS S
1. Me gusta comer con otras personas
2. Procuro no cemer aunque tenga hambre
3. Me preocupo mueho por la comida
4. A veces me hel'atracado", sintiendo que soy

incapaz de parar de comer

o

Pico mis alimentos en pedazos muy pequefios

o

Tengo en cuenta las, calorias que contienen
los alimentos que consume

7. Evito comer alimentos qué contengan muchos
hidratos de carbono (pan), Jarroz, pastas,
tortillas)

8. Noto que las demas personas ‘'me insisten que
coma un poco mas

9. Vomito después de habef-comido

10. Me siento muy culpable deSpués-de ‘Comer

11. Me preocupa el deseo de estardelgade/a

12. Pienso en quemar -calorias=cuando ¢hago

ejercicio

13. Los demas piensan que estoy /demasiado
delgado/a

14. Me preocupa la idea de tener grasasen el
cuerpo

15. Tardo en comer mas que las demas personas

16. Procuro no comer alimentos con azUcar

17. Como alimentos dietéticos

18. Siento que los alimentos controlan mi vida

19. No tengo control sobre mi al momento de
ingerir mis comidas

20. Noto que las demas personas me presionan
para que coma

21. Paso demasiado tiempo pensando vy
ocupandome de la comida

22. Me siento incomodo/a después de comer
dulces

23. Me comprometo a hacer dieta

24. Me gusta sentir el estbmago vacio

25. Disfruto probando comidas nuevas y sabrosas

26. Tengo ganas de vomitar después de las
comidas
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