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RESUMEN

Antecedentes: Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) son un grupo de sindromes
caracterizados por una alteracion persistente de los habitos en la alimentacion, relacionados
con distorsion de la imagen corporal y autoestima; afectando mas a adolescentes de 13 a 17
afios. Tradicionalmente, se ha catalogado que estos trastornos son exclusivos en mujeres
caucésicas de estrato social medio-alto a alto, dejando de lado a los estratos mas bajos. Sin
embargo, en los Gltimos afios se ha comprobado que el nivel socioeconémico no influye en el

desarrollo de los mismos.

Objetivo: Determinar el nivel socioecondmico que se asocia con mayor riesgo de desarrollar

trastornos alimenticios.

Metodologia: Estudio cuantitativo transversal comparativo entre 400 estudiantes de 14 a 18
afios de la Unidad Educativa Ibarra, Unidad Educativa Bilingiie Alamos-Arrayanes en el
periodo lectivo 2021-2022. Se aplicd encuestas con preguntas de cuestionarios validados:
Escala de Graffar, test de SCOFF, EAT 40. La informacion fue procesada y analizada en el

paquete estadistico SPSS 26, y presentada en tablas de doble entrada.

Resultados: Al relacionar el nivel socioeconémico con el cuestionario de screening para
detectar el riesgo de TCA, de aquellos adolescentes que, si tienen riesgo, 66 alumnos
pertenecen a un nivel socioeconémico medio alto y alto (OR 0,89; IC 0,67 — 1,19). (p = 0,45).
Al cruzar la variable sexo con el Screening para detectar el riesgo de desarrollar TCA, se
encontrd que ser mujer es un factor de riesgo (OR: 1,32; IC: 1,13-1,54) (p = 0,001). Ademas,
en un analisis multivariado, donde el sexo actla como variable de confusion, se mantiene la
relacion de que las mujeres de las clases sociales alta y media alta, tienen mayor riesgo de

desarrollar un TCA mediante el Cuestionario SCOFF (OR: 2.36, IC: 1,30 — 4,27) (p=0,004).



El 95,5% que tiene riesgo elevado de desarrollar TCA segun el EAT-40 si fue detectado por el

cuestionario SCOFF. (p=0,000)

Conclusiones: El nivel socioeconémico no se relaciona con el riesgo de desarrollar TCA en
los adolescentes de los colegios estudiados. Sin embargo, si el sexo actla como variable de
confusion sigue existiendo la tendencia de que las adolescentes mujeres de clases sociales alta

y media alta tienen mayor riesgo de desarrollar TCA.

Palabras clave: Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA), nivel socioecondémico,

adolescentes, riesgo



ABSTRACT

Background: Eating Disorders (ED) are a group of syndromes characterized by a persistent
alteration of eating habits, related to distortion of body image and self-esteem; that affects
more the adolescents from 13 to 17 years. Traditionally, these disorders have been attributed
as exclusive to Caucasian women from the upper-middle to upper social strata, leaving aside
the lower strata. However, in recent years it has been proven that the socioeconomic level

does not influence the development of ED.

Objective: To determine the socioeconomic level that is associated with a higher risk of

developing eating disorders.

Methodology: Comparative cross-sectional quantitative study among 400 students aged 14 to
18 from the Ibarra Educational Unit, Alamos-Arrayanes Bilingual Educational Unit in the
2021-2022 school year. Surveys were applied with questions from validated questionnaires:
Graffar Scale, Scoff test, EAT 40. The information was processed and analyzed in the

statistical package SPSS 26, and presented in double-entry tables.

Results: When relating the socioeconomic level with the screening questionnaire to detect
the risk of eating disorders, of those adolescents who are at risk, 66 students belong to a
medium high and high socioeconomic level (OR 0.89; CI 0.67 - 1,19). (p = 0.45). Crossing
the gender variable with the Screening to detect the risk of developing eating disorders, it was
found that being a woman is a risk factor (OR: 1.32; Cl: 1.13-1.54) (p = 0.001). In addition,
in a multivariate analysis, where gender acts as a confounding variable, the relationship is
maintained that women from upper and upper-middle social classes have a higher risk of
developing an eating disorder through the SCOFF Questionnaire (OR: 2.36, Cl: 1.30 — 4.27)
(p=0.004). 95.5% who have a high risk of developing eating disorders according to the EAT-

40 was detected by the SCOFF questionnaire. (p=0.000)



Conclusions: The socioeconomic level was not related to the risk of developing eating
disorders in the study group. However, if gender acts as a confounding variable, there is still
a trend that female adolescents from upper and upper-middle social classes have a higher risk

of developing eating disorders.

Keywords: Eating Disorders (ED), socioeconomic level, adolescents, risk



CAPITULO I

1. Introduccidn

Los Trastornos de Conducta Alimentaria (TCA) alrededor del mundo han cobrado gran
importancia en los Gltimos afios, debido a la influencia de la globalizacién. Sin embargo,
estos trastornos en Ecuador no parecen tener gran relevancia por parte de la poblacion y
menos aun del Sistema de Salud. Por eso se da la escasa informacién estadistica acerca de

estos trastornos en el pais.

La adolescencia es considerada como una de las etapas formativas mas importantes dentro
del desarrollo del ser humano. Las personas en esta edad pasan por varios cambios a nivel
fisico, emocional y social que pretende adaptarlos hacia la vida adulta. Todos estos cambios
los vuelven vulnerables hacia el desarrollo de trastornos mentales. Entre ellos, uno de los mas
importantes son los TCA, mismos que, aunque pueden desarrollarse a cualquier edad,

presentan un riesgo mas alto para hombres y mujeres entre 13 y 17 afos.

Cuando se inicio el estudio de estos trastornos, eran atribuidos sobre todo a mujeres
jovenes de clase social alta, sin embargo, con el pasar de los afios se ha desmentido esta
premisa. Es por eso que, el presente trabajo de titulacion tiene por objetivo determinar la
relacion entre el nivel socioecondmico y los trastornos alimenticios en estudiantes de 14-18
afios de las instituciones educativas particulares “Unidad Educativa Bilingiie Alamos -
Arrayanes” en comparacion con la “Unidad Educativa Ibarra”, una institucion fiscal,
ubicadas en la ciudad de Ibarra-Imbabura, durante el periodo lectivo 2021-2022; en el que se

plantea terminar con el desarrollo del proyecto de investigacion.

Con todos los antecedentes mencionados, es de vital importancia analizar estos trastornos

en la poblacion adolescente, dado que representa un problema de salud pablica, que se ha



visto relegado durante varios afios. Es por eso, que, como estudiantes de medicina, se debe
aportar con informacion estadistica sobre esta patologia e incentivar a que este tipo de
trastornos sean reconocidos como temas relevantes en el desarrollo de los adolescentes,

puesto que se encuentran en una etapa decisiva para su paso hacia la adultez.

Ademas, durante la formacidn universitaria de médicos que trabajaran en el primer nivel
de atencion, el reconocimiento oportuno de las sefiales de los trastornos de la conducta
alimentaria debe instaurarse como parte de los screenings fundamentales dentro del

desarrollo del adolescente, evitando asi complicaciones en el futuro.



CAPITULO Il

2. Marco teérico

2.1 Trastornos de la conducta alimentaria

Los trastornos de conducta alimentaria son sindromes caracterizados por una alteracion
persistente de la alimentacién o de los habitos alimentarios resultando en un consumo o
absorcion andmala de los nutrientes necesarios para el organismo, lo que afecta
significativamente la salud fisica y mental del individuo, junto con un deterioro en su

desenvolvimiento psicosocial. (Tanofsky, 2021)

Estos trastornos son mas frecuentes en la adolescencia. EI DSM-5 define como
diagndsticos primarios en adolescentes y adultos la anorexia nerviosa, la bulimia nerviosa y
el trastorno por atracon. Los demas diagndsticos se agrupan bajo la denominacion trastornos
de la conducta alimentaria no especificados; puesto que son variantes que no retnen los
criterios necesarios para ser clasificadas dentro de los trastornos primarios de la alimentacion,
pero que aun asi son causa de importante malestar y discapacidad.(American Psychiatric

Association, 2014)

2.1.1 Anorexia

El término anorexia nerviosa hace referencia a una ingesta de energia que esta por debajo
de las necesidades minimas y que como resultado se obtiene un peso relativamente bajo en
relacion a sexo, edad, evolucion del desarrollo y salud fisica.(Tanofsky, 2021) Se caracteriza
por un peso corporal anormalmente bajo, debido a la restriccion de la ingesta energética, un

miedo intenso a aumentar de peso y finalmente una percepcion distorsionada y/o inapropiada



de la imagen corporal o falta de reconocimiento de la gravedad del bajo peso corporal.

(Elsevier Point of Care, 2021)

Hay 2 subtipos de anorexia nerviosa (Kreipe & Starr, 2020):

e Restrictivo: enmarca al adelgazamiento voluntario excesivo obtenido por una dieta
y practica compulsiva de ejercicio fisico

e Purgativo (de atracones-purgas): se caracteriza por comer vorazmente de modo
intermitente y luego tratar de eliminar calorias a través de vomitos o el consumo de

laxantes, con un persistente deseo de delgadez.

Segun datos epidemioldgicos, la anorexia nerviosa tiene como prevalencia a lo largo de la
vida un 0,6%, siendo estas cifras mas elevadas entre las mujeres (0,9%) que en los hombres
(0,3%). (Tanofsky, 2021). Cabe recalcar que aparece a una edad promedio, en la poblacion

general, de 18 afios. (Yager, 2021)

A continuacidn, se muestran los Criterios diagnosticos del DSM-5 para la anorexia

nerviosa (American Psychiatric Association, 2014):

A. Restriccion de la ingesta energética en relacion con las necesidades, que conduce a un
peso corporal significativamente bajo con relacién a la edad, el sexo, el curso del
desarrollo y la salud fisica. (Peso significativamente bajo: peso que es inferior al minimo
normal o, en nifios y adolescentes, inferior al minimo esperado)

B. Miedo intenso a ganar peso o a engordar, 0 comportamiento persistente que interfiere en
el aumento de peso, incluso con un peso significativamente bajo.

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

Especificar si:



e Tipo restrictivo: durante los Gltimos 3 meses, el individuo no ha tenido episodios
recurrentes de atracones o purgas (vomito autoprovocado o utilizacién incorrecta de
laxantes, diuréticos o enemas). Describe presentaciones en las que la pérdida de peso
es debida sobre todo a la dieta, el ayuno y/o el ejercicio excesivo.

e Tipo con atracones/purgas: durante los dltimos 3 meses, el individuo ha tenido

episodios recurrentes de atracones o purgas.

Especificar la gravedad actual: Leve: IMC > 17 kg/m? Moderado: IMC 16-16,99

kg/m?; Grave: IMC 15-15,99 kg/m?; Extremo: IMC < 15 kg/m?. (pp. 338-339)

2.1.2 Bulimia

Este trastorno esta caracterizado por episodios en donde hay un consumo de grandes
porciones de comida en un periodo de tiempo breve, conocidos como atracones, seguido por
vomitos compensadores, consumo de laxantes, ejercicio fisico y/o ayuno para poder eliminar
del organismo los efectos de los atracones, pretendiendo evitar la obesidad. (Kreipe & Starr,

2020)

Segun Yager (2021) la prevalencia de por vida de la bulimia nerviosa es del 1% vy la
prevalencia de 12 meses es del 0.4%, estas cifras son bajas debido a la tendencia de algunas
personas a ocultar su enfermedad. La edad media de aparicion es a los 18 afios y es mas
frecuente en mujeres. En el siguiente parrafo se constatan los Criterios diagnosticos del

DSM-5 para la bulimia nerviosa (American Psychiatric Association, 2014):

A. Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracon se caracteriza por los 2
hechos siguientes:
1. Ingestion, en un periodo determinado, 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. Sensacion de falta de control sobre lo que se ingiere durante el episodio

B. Comportamientos compensatorios inapropiados recurrentes para evitar el aumento de
peso, como el vomito autoprovocado, el uso incorrecto de laxantes, diuréticos u otros
medicamentos, el ayuno o el ejercicio excesivo

C. Los atracones y los comportamientos compensatorios inapropiados se producen, de
promedio, al menos una vez a la semana durante 3 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

Especificar la gravedad actual: Leve: 1-3 episodios de comportamientos compensatorios
inapropiados a la semana. Moderado: 4-7 episodios de comportamientos compensatorios
inapropiados a la semana. Grave: 8-13 episodios de comportamientos compensatorios
inapropiados a la semana. Extremo: 14 episodios 0 mas de comportamientos

compensatorios inapropiados a la semana. (p.345)

2.1.3 Trastorno de atracones

Trastorno que conlleva una conducta de atracones, pero que no va seguida con regularidad
de conductas compensatorias (vomitos, laxantes) propios de la Bulimia nerviosa. Para hablar
de atracones deben presentarse por lo menos tres caracteristicas comunes: rapidez al comer,
comer hasta sentirse incomodamente saciado y una sensacion de arrepentimiento y

culpabilidad que sigue a cada episodio.

Segun Tanofsky (2021) la prevalencia media del trastorno por atracon en muestras clinicas
es del 30%. En relacidn al sexo la prevalencia es del 3,5% entre las mujeres y del 2% entre
los hombres. Cabe sefialar que las tasas de prevalencia no se asociaron con raza, estado civil

o estado laboral y que la edad media para su aparicion es de 23 afios. (Yager, 2021). Se



especifican los Criterios diagndsticos del DSM-5 para el trastorno por atracones (American

Psychiatric Association, 2014):

A. Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracdn se caracteriza por los 2
hechos siguientes:

1. Ingestion, en un periodo determinado, de una cantidad de alimentos que es
claramente superior a la que la mayoria de las personas ingeririan en un periodo
similar en circunstancias parecidas.

2. Sensacion de falta de control sobre lo que se ingiere durante el episodio (sensacion
de que no se puede dejar de comer o no se puede controlar lo que se ingiere o la
cantidad de lo que se ingiere).

B. Los episodios de atracones se asocian a 3 (0 mas) 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 al menos una vez a la semana durante 3 meses.
E. El atracon 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.

Especificar la gravedad actual: Leve: 1-3 atracones a la semana. Moderado: 47 atracones
a la semana. Grave: 8-13 atracones a la semana. Extremo: 14 o mas atracones a la semana.

(p.350)



2.1.4 Trastorno de la conducta alimentaria no especificado

Dentro de esta categoria se incluyen a las presentaciones clinicas donde predominan
ciertos sintomas caracteristicos de un trastorno de la conducta alimnetaria que causan
malestar clinicamente significativo o deterioro en la esfera social, laboral u otras esferas
importantes del funcionamiento del paciente, pero que no cumplen todos los criterios de
ninguno de los trastornos establecidos previamente. Por lo general, esta categoria se utiliza
cuando el clinico se encuentra en situaciones donde no hay suficiente informacion para hacer
un diagndstico mas especifico, como por ejemplo en el servicio de emergencias.(American

Psychiatric Association, 2014)

2.2 Antecedentes

A lo largo de los afos, se tenia la percepcion de que los trastornos alimentarios ocurrian
Unicamente en mujeres adolescentes y adultas jovenes caucésicas de un nivel socioeconémico
medio a alto. Por tal motivo, los adolescentes de estos estratos sociales dominaban las
investigaciones de estos trastornos, dejando de lado a aquellos de estratos medio bajo y bajo.
En 2009, Delee y otros demostraron que las personas que desarrollaban los TCA no eran
Unicamente parte de los grupos socioecondmicos altos, abriendo el paso a varios
investigadores a refutar dicha teoria. Segun Mitchison y otros (2014), quienes realizaron un
estudio transversal en Australia, determinaron que los trastornos alimentarios de hecho se

asociaban mas con personas de los sectores demograficos marginados.

Sin embargo, Mulders y otros (2017), en su estudio transversal para determinar la
asociacion de los factores sociodemograficos con los trastornos de la alimentacion, no
encontraron ninguna asociacion entre los mismos con los ingresos del hogar. Si bien el
andlisis de los indicadores restantes como el nivel educativo, situacién laboral y urbanidad,

arrojaron algln impacto sobre la prevalencia de las caracteristicas de los trastornos de la



conducta alimentaria, la tendencia general ain indicaba que los TCA se experimentaban

universalmente, independientemente del nivel socioecondémico.

Pérez (2018), en el marco teorico de su tesis doctoral sobre “Trastornos de la conducta
alimentaria: estudio de variables clinicas y propuesta de una tipologia”, resalta que la relacion
entre el nivel socio-econdmico y el desarrollo de los TCA sigue sin ser definida, puesto que
diversos autores muestran resultados variables con respecto al tema. Algunos especifican que
la anorexia nerviosa tendria mayor incidencia en poblaciones con nivel socioeconémico
elevado, mientras que la bulimia nerviosa se desarrollaria en mayor medida en aquellos de

clases sociales menos favorecidas.

Los trastornos de la alimentacion afectan a individuos de todas las razas, etnias y culturas,
en contra de la creencia de que solamente los padecen mujeres acaudaladas de raza blanca y

de etnia no hispanica. (Tanofsky, 2021)

2.3 Epidemiologia

En diversos paises se tienen datos variables con respecto a los Trastornos de Conducta
Alimentaria. Por ejemplo, en Estados Unidos, en el articulo de Xu (2017) aungue no se
evidencia directamente la relacion entre el nivel socioecondmico de los padres y la
prevalencia del desarrollo de TCA en sus hijos, si se muestran ciertas variables que se
relacionan con el nivel socioecondémico de los individuos. Entre ellos, cabe recalcar que
aquellos padres con un nivel de educacién superior tienen mas probabilidad de que sus hijos
desarrollen estas patologias. Por otra parte, en Dinamarca, especificamente se menciona que
en el Trastorno por atracon, el tener un historial de inmigracién y un nivel socioeconémico
mas bajo son potenciales factores de riesgo para el desarrollo de este trastorno. (Olsen et al.,

2021). Segun Purwar & Karkare (2019) , en la India las mujeres que pertenecen a un nivel



socioecondmico alto son mas propensas de padecer trastornos alimentarios, en comparacion

con las clases sociales media y baja.

En Lima, Per(, se tomd en cuenta a 462 alumnos de la Academia Aduni-Cesar Vallejo,
demostrando mediante el test de EAT-26 que el 17.53% de la poblacidn presentd riesgo de

TCA. (Miranda, 2016)

En Ecuador, pese a la poca cantidad de informacidn sobre estos temas, cabe recalcar la
tesis realizada por Lema & Jara (2017) en la Unidad Educativa “Santa Maria de la
Esperanza” en Chordeleg, cuyo objetivo era conocer los factores asociados a los desérdenes
alimentarios en esa institucion en un grupo de 160 estudiantes. Obteniendo como resultados
que el 50.6% de estudiantes pertenecen a la clase obrera y 26.9% a la clase media baja
mediante el cuestionario de GRAFFAR, también encontraron que el 28.1% presenta una
insatisfaccion de su imagen corporal leve y el 13.1%, una extrema. Ademas, el 35.6%
probablemente posee un trastorno de conducta alimentaria analizado con el cuestionario
SCOFF. Sin embargo, no se analizé la relacion entre el nivel socioecondémico con la
probabilidad de tener TCA. Asi se evidencia que en este grupo el porcentaje de probabilidad
de tener TCA es més elevado de lo esperado, lo que refleja la importancia de analizar a fondo

estos trastornos.

2.4 Etiologia y factores asociados a los Trastornos de la conducta alimentaria

El acimulo de varios factores bioldgicos, psicolégicos y socioculturales pueden dar como
resultado trastornos de la conducta alimentaria. Es importante recalcar que entre 40 y 60% de
la vulnerabilidad frente a los trastornos de la alimentacion es de origen genético, sin embargo,
no se han identificado genes concretos que de forma consistente sean los responsables de esta

vulnerabilidad. (Tanofsky, 2021)



Tabla 1: Factores de riesgo asociados con los Trastornos de conducta alimentaria

Biolbgicos Socioculturales Psicologicos Otros

Sexo femenino Familias Trastornos e Abusos
Adolescencia- sobreprotectoras, afectivos sexuales y/o
adultos jovenes rigidas, exigentes, Trastornos de fisicos en la
Factores conflictivas, poco la personalidad infancia
genéticos: cohesionadas, Trastornos e Criticas
mayor desestructuradas obsesivo- respecto al
frecuencia de Antecedentes compulsivos fisico

TCA entre los familiares de trastornos Realizar dieta | ® Antecedentes
familiares de afectivos y de TCA anémala 'y de crisis vital
personas con (madre) restrictiva

TCA
Alteraciones

Dieta y/o conducta
alimentaria atipica en la

Preocupacion
por el cuerpo

neurobiol6gicas familia Historia
(sistema Obesidad (madre) personal de
serotoninérgico) Alcoholismo (padre) dificultades
Habitos alimentarios alimentarias
poco regulares durante Excesiva
la infancia rigidez y

Actividades durante la
infancia-adolescencia
que valoran
excesivamente la
delgadez y/o el peso

perfeccionismo
Retraimiento
social y baja
autoestima

Nota: Datos tomados del Ministerio de Sanidad y Consumo (2009).

A los factores se los suele agrupar, asi (Kreipe & Starr, 2020):

e Predisponentes: aumentan el riesgo del desarrollo de trastornos de la conducta

alimentaria. Ej: antecedentes de un trauma sexual

e Precipitantes: se relacionan con procesos del desarrollo de la adolescencia y factores

que los perpetlan, es decir inducen la persistencia del TCA.

2.4.1 Factores desencadenantes

Segun Chen & Couturier, (2019) los factores desencadenantes pueden clasificarse en dos

grupos principales, especificos y no especificos. Dentro del primer grupo se encuentran:



e Internalizacion de un ideal de delgadez, en donde los adolescentes se comparan con
sus pares, familiares y celebridades en medios de comunicacion y redes sociales; en
cuanto a un peso o forma corporal en particular.

e Educacién sobre alimentacion saludable como un precursor de conductas
alimentarias restrictivas, con obsesiones posteriores por comer de manera mas
saludable y evitar estrictamente aquellos alimentos percibidos como no saludables.

e Motivaciones relacionadas con el rendimiento deportivo y de mejorar la condicion
fisica para participar en sus equipos o ciertas actividades fisicas. EI entorno
deportivo introduce presiones y expectativas adicionales en las que el tener una
apariencia en particular o un cierto peso podria tener mas valor tanto para el
individuo como para el equipo. Esto se vio sobre todo en quienes practicaban
natacion y ballet.

e Burlas relacionadas con el peso provenientes de familiares, amigos y comparieros.

En cuanto a las inespecificas se encuentran: una preocupacion por la apariencia, deseo de
cambiar areas especificas del cuerpo como el area abdominal y los muslos; tener el peso
"correcto”; miedo y ansiedad en torno al aumento de peso; tener una definicion estricta y
limitada de lo que se considera "saludable™, restringiendo dulces, golosinas y comida
chatarra. Otros describieron su eleccion de volverse "saludables” al eliminar grupos de
alimentos como los carbohidratos y la carne; también ciertas personas establecen reglas
explicitas para si mismos como no comer mas alla de un tiempo determinado. (Chen &

Couturier, 2019)

2.5 Adolescentes y Trastornos de la conducta alimentaria

La adolescencia es definida por la OMS (2021) como “el periodo de crecimiento y

desarrollo humano que se produce después de la nifiez y antes de la edad adulta, entre los 10



y los 19 afos.” Se la considera una etapa de transicion muy importante en el desarrollo del ser
humano, llena de constantes cambios a nivel biopsicosocial, que prepara al nifio para
convertirse en adulto. Cabe recalcar que los determinantes biolégicos son universales, pero la
duracion y caracteristicas propias de esta etapa son diferentes de acuerdo a la cultura y el

contexto socioeconémico.

Los adolescentes requieren de su entorno, conformado por familiares, comunidad,
comparieros de escuela y servicios de salud; para adquirir las competencias necesarias que los
ayuden a enfrentar las presiones que experimentan durante esta etapa y tener una transicion
hacia la adultez satisfactoria. Por tanto, los padres, miembros de la comunidad y proveedores
de servicios de salud y otras instituciones sociales son responsables de impulsar el desarrollo

y la adaptacion de los adolescentes, ademas de intervenir cuando tengan problemas.

En la adolescencia es conocido que los individuos experimentan diversos problemas de
adaptacion y salud mental, con accién directa de la presion social de sus iguales para ser
aceptados. Es por eso que estan expuestos al consumo de alcohol, tabaco, drogas. También en
redes sociales y medios de comunicacidn, tienen tendencia a recriminar su cuerpo, estando

insatisfechos con el mismo, procurando llegar incluso a una delgadez extrema.

2.6 Fisiopatologia

La patogenia de los trastornos de la conducta alimentaria aun es desconocida, sin embargo,
existen varias hipotesis. La primera de ellas involucra varias regiones del encéfalo y es bien
conocida como neurobiologia estructural, que asocia a la atrofia del encéfalo y al
agrandamiento de ventriculos. En relacion a la neurobiologia funcional, parece existir
alteraciones de la funcion encefélica en los circuitos de control emocional/limbico, de
recompensa y una exacerbacion de respuesta de los circuitos limbicos a estimulos

potencialmente amenazantes, como la comida, el peso o ciertos aspectos corporales. Los



sistemas de recompensa y somatosensitivos en la bulimia nerviosa y el trastorno de atracones
exponen respuestas exageradas. La corteza frontal puede presentar alteraciones en la

regulacion de las redes neuronales implicadas en las actividades cognitivas. (Tanofsky, 2021)

A nivel de neurotransmisores, la anorexia nerviosa ha sido la mas estudiada y se ha
determinado que los individuos que la padecen presentan anomalias de la sefializacion
dopaminérgica en los circuitos del nucleo estriado, que tienden a relacionarse con
alteraciones de los mecanismos de recompensa y afectividad, toma de decisiones y la
disminucién de la ingesta de alimentos. Esta desregulacion en la dopamina también podria
explicar un aumento de ansiedad que impulsa la restriccion del consumo de alimentos. Otro
neurotransmisor relevante es la serotonina y sus receptores 5-HT1A y 5-HT2A que estan

involucrados en el control de los impulsos y los sintomas asociados al estado de animo.

2.7 Manifestaciones clinicas

2.7.1 Clinica Anorexia Nerviosa

De acuerdo con Castro (2020) los signos mas frecuentes en los pacientes con este
trastorno son: bajo peso, caida del cabello, sequedad de la piel, ufias fragiles, hipotension,
lanugo, extremidades frias y ciandticas. Las pacientes suelen consultar por amenorrea,
secundario a la disminucion de hormonas gonadotroficas y desequilibrio en las hormonas
tiroideas. Ademas, su estado de &nimo se inclina hacia la tristeza, irritabilidad y labilidad
afectiva. La preocupacidn por su peso, imagen corporal y control sobre su comida se vuelve

obsesivo. Cabe recalcar que no suelen aceptar que se trata de una enfermedad.

2.7.2 Clinica Bulimia Nerviosa

La fase de purgas es la que mas refleja signos y sintomas de la bulimia nerviosa como:

erosion del esmalte dental, reflujo de acido gastrico que termina en dispepsia y exposicion



repetida al &cido gastrico con disfagia, hipertrofia de las glandulas salivales y alteracion de
los electrdlitos con distension abdominal, estrefiimiento o diarrea. Un signo importante a
vigilar son las erosiones en el dorso de los dedos que utilizan para provocar los vomitos.
Como resultado del consumo cronico de laxantes, es relevante mencionar al sindrome del

colon catértico que se debe al dafio permanente del plexo de Auerbach.(Tanofsky, 2021)

La depresion es la enfermedad psiquiatrica que mas se relaciona con estos pacientes, pues

el 45-75% sufre episodios depresivos y 35% incurre en tentativas de suicidio. (Castro, 2020)

Tabla 2:Principales caracteristicas clinicas de la Bulimia Nerviosa

Caracteristicas Principales Caracteristicas Asociadas
e Atracones ¢ Interferencia en actividades diarias y relaciones
e Comportamiento compensatorio interpersonales
inapropiado: vomitos e Peso corporal dentro o por encima del rango
autoinducidos; mal uso de normal
medicamentos como laxantes, o Déficits en funciones ejecutivas: resolucion de
diuréticos, insulina u hormona problemas, planificacidn, toma de decisiones
tiroidea o ejercicio excesivo. e Desregulacion de emociones
e Preocupacion excesiva por el e Autolesion no suicida
peso y la forma del cuerpo. e Frecuente consumo de tabaco, alcohol y otros
tOXicoS

Nota. Datos tomados de Engel et al. (2021)



2.7.3 Comparacion entre anorexia y bulimia

Tabla 3: Por aparatos y sistemas

Aparato/Sistema

Anorexia nerviosa

Bulimia nerviosa

Imagen corporal

Se siente gordo, con
distorsiones corporales
especificas

Distorsion e insatisfaccion
variable de la imagen corporal

con la ingesta, estrefiimiento

Metabolismo Sintomas hipometabdlicos: Variable, depende del balance de
sensacion de frio, cansancio, ingesta y produccion energética y
falta de energia y debilidad de la hidratacion

Piel Seca, falta de curacién de Puede haber indicios de conducta
heridas, equimosis con autolitica
traumatismos minimos,
carotenodermia en manos

Corazon Mareo, desvanecimientos en el | Mareo, palpitaciones y
subtipo restrictivo y desvanecimiento
palpitaciones en el subtipo
purgativo

Abdomen Sensacion de plenitud, malestar | Espasmos y diarrea con el abuso

de laxantes

Estado mental

Depresion, ansiedad, sintomas
obsesivo-compulsivos

Estado ansioso persistente

Otros:

e Crecimiento de vello facial
y en la mitad superior del
cuerpo como lanugo, lento
crecimiento del cabello,
alopecia

e Manosy pies azulados y
frios

e Hemorragia subconjuntival

e Erosion del esmalte dental,
caries, fractura y pérdida de
dientes

e Aumenta tamafio de glandulas
salivales

e Erosion del esmalte dental,
caries, fractura y pérdida de
dientes

Nota. Datos tomados de Kreipe & Starr (2020).




Tabla 4: Habitos de ingesta alimentaria

Habito Anorexia nerviosa Bulimia nerviosa
Ingesta en conjunto | Calorias insuficientes, Calorias normales o altas; ingesta
seleccidn de alimentos bajos en | voraz de alimentos o bebidas
grasas “prohibidas” en atracones
Alimentos Cuenta y limita el nimero de Conoce el contenido en calorias y

calorias, selecciona alimentos | grasas de los alimentos, tiene
“saludables” que conducen a menos control para evitar los que

dieta vegetariana o vegana, son poco saludables, se somete a
sensacion de culpa después de | dieta con frecuencia, pero la
ingerir més alimentos de los combina con episodios de
planificados. atracones

Bebidas Agua o bebidas bajas en Refrescos bajos en calorias; puede
calorias, limita los liquidos consumir alcohol en exceso
para evitar aumentar de peso

Comidas Horario y estructura Comidas estan menos
sistematicos de las comidas, planificadas y controladas;
eliminacion de comidas, ingesta mas impulsiva y

aumenta consumo de frutasy | descontrolada
verduras (fuente primaria de

alimento)
Refrigerios Los eliminan del plan de Se evitan, pero puede ingerirlos
comidas de forma impulsiva
Dieta Habito cada vez mas restrictivo | Inicialmente usa dieta, pero da
lugar a una ingesta alimentaria
desordenada
Atracones Caracteristica esencial en el Caracteristica esencial efectuada
subtipo purgativo “en secreto”; posterior
sentimiento de culpa y vergiienza
Ejercicio fisico Obsesivo-compulsivo, Puede practicar deportes o evitar
ritualista y progresivo el ejercicio
Vomito Caracteristico del subtipo El habito més frecuente luego de
purgativo una comida o un atracon.
Laxantes Usados para la resolucion del 2° habito mas habitual usado para
estrefiimiento en el subtipo reducir el peso corporal o evitar

restrictivo y como catartico en | un aumento de peso.
el subtipo purgativo

Comprimidos para Mas usado en el subtipo Se usan para reducir el apetito o
adelgazar purgativo aumentar el metabolismo

Nota. Datos tomados de Kreipe & Starr (2020).

2.8 Diagnéstico

El diagndstico de estos trastornos es netamente clinico, por lo tanto, no se disponen de

pruebas de laboratorio, de imagen o gabinete que puedan confirmar el diagndstico. Cuando se



encuentran alteraciones en estas pruebas, es porque son resultado de la desnutricién, el
consumo de laxantes, la induccidn del vomito y las complicaciones médicas causadas por el

trastorno en si.

En general, las anomalias habituales dentro de los exdmenes de laboratorio incluyen:
leucopenia, hemoglobina normal y forma leucocitaria normal; alcalosis metab6lica
hipoclorémica debido a los vomitos intensos, ligero aumento de las enzimas hepaticas,
colesterol y cortisol; bajos niveles de gonadotropinas y de glucemia con una gran pérdida de
peso. Si se detecta una bradicardia o arritmia profunda, el electrocardiograma denota un bajo
voltaje, cambios inespecificos en el segmento ST o en la onda T y un intervalo QTc

prolongado.(Kreipe & Starr, 2020)

2.8.1 [Instrumentos especificos para la evaluacion de los Trastornos de Conducta

Alimentaria

El Cuestionario SCOFF funciona como una herramienta de screening para determinar si
existe la posibilidad de que los adolescentes desarrollen TCA. Si dos 0 méas respuestas son
positivas se sugiere la presencia de un trastorno de la conducta alimentaria, con una
sensibilidad de 98% y especificidad de 94%. Por tanto, en estos casos se debe profundizar en

la evaluacion de estos trastornos. (Ministerio de Salud Publica, 2014)

ElI EAT-40 es un cuestionario que evalta los sintomas y conductas comunes en anorexia
nerviosa y bulimia, proporcionando un indice de gravedad del trastorno. Consta de 40
preguntas que se pueden agrupar en los siguientes factores principales: preocupacién por la
comida, imagen corporal con tendencia a la delgadez, uso y/o abuso de laxantes, presencia de
vomitos, restriccion alimentaria, comer lentamente, comer clandestinamente y la presion
social percibida para aumentar de peso. En las preguntas 1, 18, 19, 23, 27 y 39 se puntUa de la

siguiente manera: nunca 3 puntos; casi nunca 2 puntos, algunas veces 1 punto; resto 0 puntos.



En el resto de preguntas se califica a siempre con 3 puntos; casi siempre 2 puntos; bastantes
veces 1 punto; resto 0 puntos. (Ministerio de Ciencia e Innovacion, 2015) Finalmente se
sumaran todos los puntos y dependiendo de ello se indicara el indice de gravedad; siendo asi
que una puntuacién del menor o igual a 20 indicara un riesgo bajo; riesgo medio con una
puntuacion entre 21 y 30, y riesgo elevado si la puntuacion es igual o superior a 31. (Riofrio,

2015)

2.9 Complicaciones

Existen érganos mas afectados por las complicaciones que son el corazdn, el cerebro, las

gonadas y los huesos.

Tabla 5: Complicaciones generales de los trastornos de la conducta alimentaria

Organo/sistema Alteracion

Cardiovascular | Cambios agudos y reversibles:

¢ Bradicardia sinusal e hipotension (adaptaciones fisiologicas al ayuno que
conservan calorias y reducen la poscarga)

e Cianosis de partes acras

¢ Retraso del llenado capilar

e Taquiarritmias (2° causa de mortalidad tras el suicidio)

Cambios irreversibles y letales:

e Cambios significativos del pulso

e Disritmias ventriculares

¢ intervalo QT corregido prolongado

e Disminucidn de la contractilidad miocérdica que reflejan la disfuncién
miocardica

Cerebro ¢ Hipotalamo: area més afectada por la pérdida de peso, se da disfuncion a
nivel de termorregulacion, suefio, saciedad, oscilacion cardiorregulador
vegetativo (ortostatismo) y de la funcién endocrina (decrecimiento de la
estimulacion gonadal y estimulacion desmesurada de la corteza suprarrenal)

o Déficits persistentes de la sustancia gris

Gobnadas e Mujeres: amenorrea, disminucion de la funcion ovarica
e Hombres: disfuncién eréctil
e Descrecencia de la funcion de los estrogenos sobre el hueso

Huesos La restriccion estrogénica produce una disminucién de la densidad mineral 6sea
con osteoporosis de mayor gravedad
Otros Sindrome de realimentacién: Debido a una rapida disminucion de la

concentracién sérica de magnesio, fosforo y potasio con una posterior
reintroduccién desmesurada de calorias, que termina en una insuficiencia
cardiaca aguda y sintomas neurolégicos

Nota. Datos tomados de Kreipe & Starr (2020).



2.9.1 Complicaciones Anorexia

La anorexia nerviosa tiene también un sin nimero de complicaciones en varios aparatos y
sistemas, el principal es el cardiovascular e implica anomalias estructurales y funcionales. A
nivel estructural se incluye una reduccién en el volumen cardiaco, pérdida de la masa
miocardica conjuntamente con su fibrosis, prolapso de la valvula mitral y derrame
pericardico; esto se traduce en una disminucion del gasto cardiaco. Los cambios cardiacos
serén clinicamente evidentes y significativos cuando el individuo se encuentre por debajo del
80% del peso corporal ideal. Los cambios cardiovasculares funcionales son: hipotension
(presion arterial sistolica <90 mm Hg y/o presion arterial diastolica <50 mm Hg), bradicardia
(<60 latidos por minuto), declive en la funcién ventricular diastolica y variabilidad del ritmo

cardiaco. (Mehler, 2021)

Las complicaciones ginecologicas y reproductivas mas relevantes de la anorexia nerviosa
son la amenorrea secundaria, reduccion de la secrecion de hormona liberadora de
gonadotropina que evita la ovulacion y termina en una amenorrea hipotalamica funcional.
Una perdida aproximada entre el 10- 15% del peso normal tiende a interrumpir el ciclo
menstrual y en el 10 al 30% de los casos la amenorrea se vuele persistente a pesar del
aumento de peso. La anorexia nerviosa sumada a la amenorrea secundaria resulta en un
retroceso en la longitud uterina de 2 a 3 cm, los ovarios también disminuyen en volumen
aproximadamente <2 cm? y el endometrio se vuelve delgado. El embarazo no es imposible ya
que, a pesar de esperar infertilidad por la amenorrea y disminucién del livido, las pacientes
pueden ovular y quedar embarazadas, lo cual se asocia con mayor nivel de complicaciones y

se convierte en un embarazo de alto riesgo. (Mehler, 2021)

La anorexia nerviosa logra asociarse con varias anomalias endocrinas, principalmente en

ejes neuroendocrinos; un ejemplo bastante relevante es el aumento de la actividad



hipotalamica-hipofisiaria-suprarrenal en el contexto del estrés de la inanicion cronica que
conduce a la hipercortisolemia, la cual esta relacionada inminentemente con la gravedad de la
ansiedad y los sintomas depresivos, asi como con la osteoporosis. En ciertos casos de
desnutricién crénica existe un patron de enfermedad eutiroidea ya que los niveles de
triyodotironina (T3) son bajos y la proporcion de tiroxina (T4) a T3 son altos. La hormona
reguladora del apetito llamada leptina, que deriva de las grasas, indica la reserva de energia e

inhibe el apetito. (Lawson & Miller, 2021)

Las complicaciones gastrointestinales en la anorexia nerviosa de moderada a grave, son la
gastroparesia (vaciamiento gastrico lento), que se desarrolla en una pérdida de peso entre 10 a
20 libras, y estrefiimiento. La sintomatologia que va a la par de estas complicaciones son la
distencion abdominal, que frecuentemente aparece luego de comer; saciedad temprana,
nauseas, vomito y plenitud gastrica. Otras complicaciones raras, pero graves, son el sindrome
de la arteria mesentérica superior, enfermedad por reflujo gastroesofagico y pancreatitis

aguda. (Mehler, 2021)

Tabla 6: Otras complicaciones de la anorexia nerviosa

Organos/sistemas Alteraciones

Renales y electrolitos | e tasa de filtracion glomerular reducida

e problemas para concentrar la orina, conduciendo a diuresis e

hipernatremia o hiponatremia y deshidratacion

creatinina sérica baja debido a la reduccion de la masa muscular

debilidad y atrofia de los musculos respiratorios

disnea

disminucién de la capacidad aerébica

disminucién de la capacidad pulmonar

neumonia en subtipo purgante al momento del vémito

neumomediastino en casos graves debido a debilidad y rotura de la

pared alveolar

Hematolégico ¢ citopenias y cambios en la médula dsea (reversibles con rehabilitacion
nutricional)

e anemia, leucopenia o trombocitopenia; involucra una, dos o las tres
lineas celulares simultdneamente

Neurologico o encefalopatia de Wernicke por deficiencia de tiamina (vitamina B1)

e atrofia cerebral

e aumento del volumen de materia gris de la corteza orbitofrontal.

Pulmonar




Oftalmico

e retina y coroides delgadas

e actividad eléctrica en la macula reducida

e i es grave puede provocar lagoftalmos (incapacidad de cerrar los
parpados por completo)

Gusto

reduccion de la sensibilidad a lo dulce
mayor percepcion de los alimentos grasos
disgeusia general

Dermatoldgicos

Xerosis (piel seca y escamosa)

Vello corporal similar al lanugo (cabello fino, suave y oscuro)
Caida del cabello

Carotenodermia (coloracion amarillenta)

Acné

Hiperpigmentacion

Dermatitis seborreica

Petequias

Prurito

e Cicatrizacion de heridas mas lentas

Nota. Datos tomados de Mehler (2021).

2.9.2 Complicaciones Bulimia

Tabla 7: Complicaciones Bulimia

Organos/sistemas

Alteraciones

Gastrointestinal

Hipertrofia de las glandulas parétidas y submandibulares (salivales), con mejillas
hinchadas

Reflujo laringofaringeo

Pérdida del reflejo nauseoso

Dismotilidad esofagica

Dolor e hinchazon abdominal

Dilatacidn gastrica

Diarrea y malabsorcion

Esteatorrea

Sindrome de Mallory-Weiss: vOomitos enérgicos pueden causar laceraciones de
mucosa en esdfago distal y estbmago proximal

Renales y
electrolitos

Deshidratacién - Hipocloremia
Hipopotasemia - Hiponatremia
Alcalosis metabdlica

Cardiovascular

A corto plazo:

Hipotension y ortostatismo

Taquicardia sinusal

Palpitaciones

Edema

Cambios en el electrocardiograma: segmento ST deprimido, prolongacién del
intervalo QT, intervalo PR aumentado, aumento de amplitud de onda P
Arritmias: ritmo ectdpico supraventricular

A largo plazo

infarto de miocardio,
trastornos de la conduccion

Dientes

Ablandamiento y erosion en el esmalte dental

Piel

Cicatrices o callosidades en el dorso de la mano (signo de Russell)

Nota. Datos tomados de Mitchell & Zunker (2021).




2.10 Tratamiento

Para todos los trastornos alimentarios el tratamiento principal es una forma de terapia
psicoconductual que puede proporcionarse de forma ambulatoria. Para las personas que
tienen sintomas mas graves, 0 que no mejoran con una atencién no tan restrictiva, pueden
necesitar tratamiento en un programa de hospitalizacion parcial o completa. Ademas, se debe
abordar las comorbilidades nutricionales, fisicas y de salud mental importantes, por lo que se
requerira un manejo multidisciplinario. Este equipo debe contar como minimo con un
terapeuta psicolégico y un médico familiar. En los casos mas complejos, se debe contar con
un pediatra especialista, un psiquiatra, personal de enfermeria, terapeuta fisico, terapeuta

ocupacional y trabajador social.

Dentro de la terapia psicologica, el tratamiento de primera linea es la terapia cognitivo
conductual, con 20 sesiones semanales en la bulimia nerviosa y 40 sesiones para la anorexia
nerviosa. Estas sesiones deben incluir a los padres o familiares, para que se involucren
activamente en el apoyo de sus hijos adolescentes que se muestran reacios al cambio. En
referencia a la terapia farmacoldgica, han existido menos avances. Existen varios ensayos
pequefios que apoyan el uso de antipsicoticos de segunda generacion (olanzapina) e
inhibidores de la recaptacion de serotonina selectivos en dosis mas altas (fluoxetina).(Hay,

2020)

Segun Mairs & Nicholls (2016) también se debe iniciar planes de alimentacion, cuyo
objetivo principal es que las comidas y los refrigerios se consuman y distribuyan a lo largo
del dia. Para esto es fundamental el apoyo de los padres, cuidadores y resto de personal
médico. En el contexto ambulatorio, las familias reciben instruccién mediante sesiones de
terapia, psicoeducacion o videos. Las opciones de comidas y refrigerios deben ser apropiadas

en tipo y cantidad para una alimentacion saludable normal, que incluya 20-35% de lipidos,



45-65% de carbohidratos y 10-35% de proteinas; ademas de enfatizar la importancia del

consumo de liquidos. Todo esto evitando el sindrome de sobrealimentacién.

2.11 Prondstico

En caso de existir un diagnéstico precoz y un tratamiento eficaz se lograra restablecer a
>80% de los nifios con anorexia nerviosa, aproximadamente un 76% de los pacientes tratados
de forma ambulatoria presentaran una remision en los primeros 5 afios después del inicio del
tratamiento, no obstante, aquellos que no llegan a remitir suelan evolucionar a bulimia
nerviosa o a trastorno de la conducta alimentaria no especificado. La tasa de mortalidad

acumulativa no corregida en la anorexia nerviosa es del 2,8%.

En la bulimia nerviosa un 70% o mas de los pacientes que recibieron tratamiento suelen
presentar una remision completa entre 5y 20 afios después del tratamiento y entre el 27-28%
en seguimiento de 1 afio. Sin embrago, si ya se inicia el tratamiento y transcurren 5 afios sin
remision la enfermedad tiende a hacerse cronica. La tasa de mortalidad para la bulimia

nerviosa se encuentra en el 0 y el 2%.

En un prondstico favorable se espera habitos normales de ingesta y de control de peso,
reanudacion de la menstruacion, peso dentro de la media para la estatura y que su
rendimiento mejore a nivel escolar, laboral y en las relaciones con sus pares. (Kreipe & Starr,

2020)

2.12 Prevencioén

Debido a la complejidad de la patogenia de los trastornos de conducta alimentaria, su
prevencion resulta dificil. La mayoria de intervenciones preventivas tienen como objetivo

reducir los factores de riesgo en los adolescentes de mayor edad y en mujeres universitarias.



Segun Stice et al., (2019) se han descubierto cuatro programas de prevencion de trastornos
alimentarios que reducen la aparicion del trastorno y/o los sintomas de los mismos. En el
primero, “The Body Project”, las adolescentes y mujeres jovenes discuten los efectos
negativos de perseguir la idealizacién de que la delgadez es el concepto de belleza, mediante
una variedad de ejercicios verbales, escritos y conductuales, que en teoria generan disonancia
cognitiva, un estado psicolégico incbmodo que motiva a los pacientes a alinear sus actitudes
con su comportamiento mostrado publicamente. Con esto se logra una reduccién de la
busqueda del ideal de la delgadez porque ellos buscan mantener coherencia entre sus

comportamientos y cogniciones.

El segundo proyecto, “Peso Saludable”, es una intervencion grupal en la que las mujeres
jovenes con problemas de imagen corporal realizan pequefios cambios saludables
permanentes en su ingesta dietética junto con ejercicio, equilibrando su ingesta y gasto
calorico; disminuyendo asi el aumento de peso y el riesgo de patologia alimentaria. El tercer
estudio, fue implementado para prevenir este tipo de trastornos en deportistas de élite. Se
busca que los adolescentes mejoren su autoestima a través de la autoeficacia, aprendan el
significado de la motivacidn intrinseca en contraposicién con la extrinseca y el dominio
versus las metas de desempefio para enfatizar la importancia de derivar la fuerza de uno

mismo.

El dltimo programa, “Mindfulness Eating Disorder Prevention”, donde los participantes
discutieron las trabas que tenian para realizar el mindfulness y completaron ejercicios
destinados a contrarrestar los pensamientos negativos relacionados con la imagen corporal,
esto tanto grupalmente como individualmente. Con esto se ayuda a los pacientes a
contrarrestar y experimentar menos afecto negativo en relacidén con estos pensamientos de

manera mas efectiva en el futuro.



2.13 Trastornos de conducta alimentaria en el contexto de la COVID-19

Segln Shah et al., (2020) los factores estresantes psicosociales inducidos por la pandemia
de COVID-19 y el confinamiento en casa pueden exacerbar los desencadenantes relacionados
con los trastornos alimentaria. Por ejemplo, el tiempo libre en combinacién con comida de
facil acceso dentro del hogar puede tentar a los pacientes a generar atracones o por el
contrario pueden tener ansiedad al no encontrar sus alimentos seguros en los supermercados.
Ademas, el acceso limitado a los profesionales de salud y el contenido de las redes sociales
sobre consejos dietéticos y de ejercicio fisico en el hogar para aprovechar la cuarentena,

pueden contribuir a aumentar la angustia en los pacientes.

Por lo tanto, es fundamental que exista un manejo adecuado de los trastornos alimentarios
para ayudar a mitigar los impactos a largo plazo, como por ejemplo un mayor riesgo de
suicidio. Para ello, se recomienda un seguimiento de salud mental a todos los pacientes hasta
6 meses después del aislamiento, incluyendo sesiones de terapia de apoyo virtual y apoyo con
comidas en vivo a través de plataformas virtuales. También se deberia animar a los pacientes
a planificar las comidas y adquirir alimentos seguros con vida Util prolongada cuando estén

disponibles en las tiendas.(Shah et al., 2020)



Capitulo I

3. Objetivos Generales de la investigacion

Determinar el nivel socioeconémico que se asocia con mayor riesgo de desarrollar

trastornos alimenticios.

Capitulo IV

4. Objetivos Especificos de la investigacion

e Analizar las caracteristicas demogréficas, sociales y econdmicas del grupo de
estudio: edad, sexo, profesion y nivel de instruccion de los padres, nivel
socioeconomico.

e Establecer el riesgo del grupo de estudio para desarrollar un trastorno de conducta
alimentaria en base al puntaje del cuestionario EAT-40, clasificando el riesgo en
bajo, medio y elevado.

e Especificar las conductas alimentarias inapropiadas mas frecuentes dentro del grupo

de estudio.



Capitulo V

5. Métodos

5.1 Problema

¢Cual nivel socioecondmico se asocia con mayor riesgo de desarrollar trastornos

alimentarios?
5.2 Hipotesis

Las personas de un estrato social alto (nivel I) y medio alto (nivel 1) tienen mayor

probabilidad de desarrollar Trastornos de la Conducta Alimentaria.
5.3 Operacionalizacion de variables

Tabla 8: Operacionalizacién de variables

Variable Indicador Escala
Edad Factor de riesgo para el desarrollo de | Cuantitativa:
trastornos alimenticios 14-18 afios
Sexo Determinacion del grupo mas Cualitativa:
afectado e Hombre
e Mujer
e Otro
e Prefiero no decirlo
Institucion Relacionar la institucion educativa Cualitativa:
educativa con el desarrollo de trastornos ¢ Unidad Educativa Fiscal
alimenticios Ibarra

¢ Unidad Educativa
Bilingte Arrayanes -
Alamos

Etnia Factor de riesgo para el desarrollo de | Cualitativa:
trastornos alimenticios e Blanco
e Mestizo
o Afrodescendiente
e Mulato
¢ Indigena




Curso

Relacionar en que niveles es mayor el
riesgo de desarrollar trastornos
alimenticios

Cualitativa
Décimo EGB
Primero BGU
Segundo BGU
Tercero BGU

Profesion del jefe
de familia

Relacionar el nivel de preparacion de
los padres con los trastornos
alimenticios de sus hijos

Cualitativa:

e Profesion universitaria

e Profesion técnica superior

e Empleados sin profesion
universitaria

e Obreros especializados
con primaria completa

e Obreros no especializados
(primaria incompleta)

Nivel de
instruccion de la
madre

Relacionar el nivel de preparacion de
los padres con los trastornos
alimenticios de sus hijos

Cualitativa

e Ensefianza universitaria o
equivalente

Técnica superior
Secundaria incompleta
Primaria o alfabeta
Analfabeta

Fuente de ingresos
familiares

Relacionar la economia familiar con
los trastornos alimenticios

Cualitativa:

e Fortuna heredada o
adquirida

¢ Ganancias-Beneficios-
honorarios

e Sueldo (mensual)

e Sueldo (semanal-diario-
por tareas)

e Donaciones

Alojamiento

Condicién de la vivienda en relacion
con los trastornos alimenticios

Cualitativa:

o Optimo con lujo

e Optimo sin lujo

e Buenas condiciones
sanitarias

¢ Alguna deficiencia
sanitaria

e Condiciones Inadecuadas

Estrato social

Nivel socioecondmico y su relacion

Cualitativa

con los trastornos alimenticios e |: Alto
¢ |I: Medio alto
¢ |1I: Medio bajo
e |V: Obrero
e V: Marginal
Induccidn de Conducta inapropiada para el Cualitativa
vomito desarrollo de trastornos de la e Sj

conducta alimentaria

e No




Pérdida de control | Conducta inapropiada para el Cualitativa
sobre la comida desarrollo de trastornos de la o Si
conducta alimentaria e No
Pérdida de peso Conducta inapropiada para el Cualitativa
desarrollo de trastornos de la e Si
conducta alimentaria e No
Sentirse Conducta inapropiada para el Cualitativa
gordo/gorda desarrollo de trastornos de la e Si
conducta alimentaria e No
Dominio de la Conducta inapropiada para el Cualitativa
comida desarrollo de trastornos de la e Si
conducta alimentaria e No
Preocupacion por | Conducta inapropiada para el Cualitativa:
la comida, imagen | desarrollo de trastornos de la e Nunca
corporal con conducta alimentaria e Casi nunca
tendencia a la e Algunas veces
delgadez, e Bastantes veces
restriccion e Casi siempre
alimentaria (comer o Siempre
lentamente y
clandestinamente)
Presion social Conducta inapropiada para el Cualitativa:
percibida y desarrollo de trastornos de la ¢ Nunca
malestar con la conducta alimentaria e Casi nunca
alimentacion e Algunas veces
e Bastantes veces
e Casi siempre
e Siempre
Trastorno Conductas que son causa y/o Cualitativa:
psicobioldgico, uso | consecuencias de trastornos de ¢ Nunca
y/o abuso de conducta alimentaria e Casi nunca

Iaxantes: y e Algunas veces
presencia de o Bastantes veces
vomitos e Casi siempre

e Siempre
Riesgo de tener un | Encasillar a la poblacion en base al Cualitativa:
trastorno riesgo de los trastornos de conducta SCOFF
alimentario alimentaria e Si

e No

EAT-40

¢ Riesgo bajo
¢ Riesgo medio
e Riesgo elevado

Autoras: Evelyn Ayala y Nathaly Robles




5.4 Plan de Analisis

En base a la recoleccidn de datos en las instituciones educativas: Unidad Educativa Fiscal
Ibarra y Unidad Educativa Bilingiie Alamos - Arrayanes; se va a reunir la informacion por
medio de cuestionarios, que se explican a continuacion, a los alumnos de décimo EGB y de

primero atercero de Bachillerato.

A partir de las preguntas se obtienen las variables dependientes para poder hacer un
analisis bivariante o multivariante, por medio de una depuracion de datos y una distincion de
las variables necesarias para llevar a cabo el analisis de las mismas. Para ello se realizan
gréficos que contribuyan con la interpretacion de estos valores, observando si hay una
correlacion entre la aparicion de trastornos de la conducta alimentaria y el nivel

socioeconémico.

La tabulacién de los datos obtenidos de los cuestionarios, el anélisis estadistico y los

gréficos seran realizados a través del programa estadistico SPSS 26.

Para demostrar la hipotesis de que las personas de un estrato social alto (nivel I) y medio
alto (nivel I1) tienen mayor probabilidad de desarrollar Trastornos de la Conducta
Alimentaria se utilizaran tablas de doble entrada, pruebas de chi cuadrado y OR para
establecer la asociacion entre el nivel socioecondmico y el riesgo de tener un trastorno

alimentario.

Las conductas alimentarias inapropiadas mas frecuentes se estableceran a partir de la

informacidn obtenida en la encuesta EAT-40.

Se realizara un analisis estratificado de las variables demograficas, sociales y econdomicas

del grupo de estudio: edad, sexo, profesidn y nivel de instruccién de los padres, nivel



socioecondmico; usando las pruebas estadisticas que correspondan al tipo de distribucion de

los datos.

5.5 Disefio de estudio

Para el proyecto de investigacion se pretende realizar un estudio cuantitativo transversal
comparativo entre los colegios de la ciudad de Ibarra: Unidad Educativa Fiscal Ibarra y

Unidad Educativa Bilingiie Alamos - Arrayanes en el periodo lectivo 2021-2022.

5.6 Universo y muestra

El Universo del proyecto de investigacion lo abarca los alumnos inscritos en décimo EGB
y de primero a tercer afio de Bachillerato de la Unidad Educativa Fiscal Ibarra y Unidad
Educativa Bilingiie Alamos-Arrayanes: 1210, 200, respectivamente. EI método de muestreo
es de conveniencia no probabilistica, tomando en cuenta a todas las personas que cumplan los

criterios de inclusion.

lustracion 1: Célculo del tamafo de la muestra

Two-sided canfidence level: 95% v
Power 80 %
Ratio (Unexposed : Exposed): 1

% outcome in unexposed group: 34 «
Risk ratio: 0,61765
Odds ratio: 0,51601

% outcome in exposed group: 21,0 %

Nota. Se realizé el grafico utilizando el paquete estadistico Epi Info.
Autoras: Evelyn Ayala y Nathaly Robles



Los criterios para el tamafio de la muestra son: nivel de confianza del 95%, potencia del
80%, razon 1:1 del grupo de nivel socioecondémico alto o medio alto y del nivel
socioecondmico bajo, prevalencia en el grupo de nivel socioeconémico alto o medio alto del
34% segln datos encontrados en el estudio de Purwar & Karkare (2019) y una prevalencia

estimada en el grupo socioeconémico bajo del 21%.

En las Unidades Educativas privadas Alamos y Arrayanes, se empleara el universo de
cada una, 100 mujeres de la Unidad Educativa Arrayanes y 100 hombres de Unidad
Educativa Alamos. Por tanto, para poder comparar con la Unidad Educativa Fiscal Ibarra,

tomaremos el mismo niimero de mujeres y hombres en esta institucion.

5.7 Criterios de Inclusion y exclusion

e Criterios de Inclusion
o Alumnos matriculados dentro del periodo lectivo 2021-2022 comprendidos entre la
edad de 14-18 afos.
o Alumnos que aceptaron el asentimiento informado para contestar los cuestionarios del
proyecto de investigacion.
e Criterios de Exclusion
o Alumnos que no se encontraban presentes en el momento de la aplicacion de los
cuestionarios.
o Alumnos que no aceptaron el asentimiento informado para participar en el proyecto de

investigacion.

5.8 Instrumentos de recoleccion de la informacion

Se utilizaran tres cuestionarios en total. EI primero de ellos, la Escala de GRAFFAR, para

determinar el estrato socioeconémico de los alumnos y sus familias. Los dos restantes,



Cuestionario SCOFF y EAT-40, seran empleados para especificar el riesgo que tienen los

alumnos de desarrollar trastornos de la conducta alimentaria.

La Escala de GRAFFAR es un instrumento para estratificar socioeconémicamente a la
poblacion basada en las siguientes caracteristicas: vivienda, profesion del padre, nivel de
instruccion de la madre, fuentes de ingreso; cada uno de los cuales se califica sobre 5 puntos
y al final se suma para determinar el estrato socioeconémico de la familia. Los niveles | y |1
son los estratos mas altos, mientras que los niveles 1V y V representan condiciones de

pobreza. (Naranjo & Pesantez, 2016)

Los otros dos instrumentos ya fueron explicados en el marco tedrico.

5.9 Aspectos bioéticos

Este proyecto de titulacion fue aprobado por el subcomité de bioética de la Pontificia
Universidad Catdlica del Ecuador. Se realizd bajo el consentimiento informado aceptado por
los representantes legales de los estudiantes de las instituciones educativas seleccionadas y
también bajo el asentimiento informado aceptado por los estudiantes de 14-18 afos. Se
recalca la confidencialidad de los datos obtenidos a traves de los instrumentos de recoleccion
de la informacién. Ademas, no se realizo intervenciones clinicas, farmacolégicas, ni

quirurgicas en los participantes de este estudio.



CAPITULO VI

6. Resultados

6.1 Resultados Univariados

Desde el 25 de octubre hasta el 28 de noviembre de 2021 un total de 441 estudiantes
cumplieron con los criterios de inclusion y participaron de las encuestas. De ellos el 51,9%
pertenece segun la Escala de GRAFFAR a un nivel socioecondémico alto y medio alto, en
comparacion con el 48,1% que pertenece a los niveles socioeconémicos medio bajo, obrero y
marginal. Al aplicar el screening para la deteccion de trastornos alimentarios, cuestionario
SCOFF, el 30,4% del total de estudiantes tiene un riesgo de desarrollar TCA, frente al 69,6%
que no tiene riesgo de desarrollarlos. Mientras que al emplear el Cuestionario EAT-40, que
contiene preguntas mas dirigidas para determinar el riesgo de TCA, 332 estudiantes estan en

un riesgo bajo de desarrollar un TCA, 64 estudiantes en riesgo moderado y 45 en riesgo

elevado. (Tabla 9)

Tabla 9: Analisis descriptivo de los estudiantes participantes

Variable Categoria Frecuencia Porcentaje
Sexo Hombre 187 42,2%
Mujer 254 57,6%
Edad 14-16 afios 360 81,6%
17-18 afios 81 18,4%
Etnia Blanco 7 1,6%
Mestizo, indigena, 434 98,4%
afrodescendiente, mulato
Institucion educativa Fiscal 243 55,1%
Particular 198 44,9%
Curso Bésica 85 19,3%
Bachillerato 356 80,7%
Nivel Socioecondmico Alto y medio alto 229 51,9%
(Escala de GRAFFAR) Medio bajo, obrero, 212 48,1%
marginal
Screening (Cuestionario | Si tiene riesgo 134 30,4%
SCOFF) No tiene riesgo 307 69,6%
EAT-40 Riesgo moderado y 109 24,7%
elevado
Riesgo bajo 332 75,3%

Fuente: Base de datos recolectada
Autoras: Evelyn Ayala, Nathaly Robles




En la tabla 10 se muestra las frecuencias y porcentajes del cuestionario de Screening
(SCOFF) que determina el riesgo de desarrollar TCA. Cabe recalcar que el 36,5% de los

encuestados piensa que ha perdido el control sobre la comida y el 30.6% se siente gordo.

Tabla 10: Resultados del cuestionario SCOFF

Frecuencia (%)
Si No
Induccién del vomito 35 (7,9 %) 406 (92,1 %)
Pérdida de control sobre la comida 161 (36,5 %) 280 (63,5 %)
Pérdida de peso 57 (12,9 %) 384 (87,1 %)
Sentirse gordo 135 (30,6 %) 306 (69,4 %)
Dominio de la comida 81 (18,4 %) 360 (81,6 %)

Fuente: Base de datos recolectada
Autoras: Evelyn Ayala, Nathaly Robles

El cuestionario EAT-40, como su nombre lo indica, consta de 40 preguntas; las cuales se
distribuyen en tres aspectos principales: dieta y preocupacién por la comida, presion social
percibida y malestar con la alimentacion y trastornos psicobiologicos. (Losada & Marmo,

2013).

Dentro de la categoria de dieta y preocupacion por la comida, las preguntas se enfocan en
comportamientos relacionados al control excesivo de la dieta, las reacciones y emociones que
produce la comida en el individuo y las acciones que toman las personas frente a las mismas.
En la tabla 11, se describen las conductas alarmantes con respecto a la preocupacion por la
comida, dentro de la cual se destaca que al 12,2% de los encuestados siempre les da mucho
miedo pesar demasiado, el 10.7% siempre hace mucho ejercicio para quemar calorias, 15%
siempre piensa en quemar calorias mientras realiza ejercicio y al 10,9% siempre le preocupa

la idea de tener mucha grasa en el cuerpo.



Tabla 11: Dieta y preocupacion por la comida (EAT-40)

Frecuencia (porcentaje)

comidas nuevas y
sabrosas

Nunca Casi nunca A veces Bastantes veces Casi siempre Siempre
Preparo comidas para 214 (48,5 %) 106 (24%) 102 (23,1%) 5 (1,1%) 8 (1,8%) 6 (1,4 %)
otros, pero yo no me las
como
Me pongo nervioso/a 336 (76,2 %) 57 (12,9 %) 31 (7 %) 7(1,6 %) 3(0,7 %) 7(1,6 %)
cuando se acerca la hora
de las comidas
Me da mucho miedo pesar 155 (35,1%) 45 (10,2 %) 120 (27,2 %) 31 (7 %) 36 (8,2 %) 54 (12,2 %)
demasiado
Procuro no comer, aunque 226 (51,2 %) 78 (17,7 %) 95 (21,4 %) 20 (4,5 %) 15 (3,4 %) 7 (1,6 %)
tenga hambre
Me preocupo mucho por 142 (32,2 %) 93 (21,1 %) 133 (30,2 %) 27 (6,1 %) 21 (4,8 %) 25 (5,7 %)
la comida
A veces me he atracado 291 (66 %) 67 (15,2 %) 54 (12,2 %) 20 (4,5 %) 3(0,7 %) 6 (1,4 %)
de comida, sintiendo que
era incapaz de parar de
comer
Corto mis alimentos en 105 (23,8 %) 75 (17 %) 169 (38,3 %) 29 (6,6 %) 30 (6,8 %) 33(7,5%)
trozos pequefios
Tengo en cuenta las 202 (45,8 %) 89 (20,2 %) 96 (21,8 %) 23(5,2%) 13 (2,9 %) 18 (4,1 %)
calorias que tienen los
alimentos que como
Evito comer alimentos 183 (41,5 %) 90 (20,4 %) 110 (24,9 %) 22 (5%) 14 (3,2 %) 22 (5%)
con muchos carbohidratos
Me siento muy culpable 308 (69,8 %) 44 (10 %) 53 (12 %) 10 (2,3 %) 16 (3,6 %) 10 (2,3 %)
después de comer
Me preocupa el deseo de 180 (40,8 %) 72 (16,3 %) 110 (24,9 %) 27 (6,1 %) 17 (3,9 %) 35 (7,9 %)
estar més delgado/a
Hago mucho ejercicio 88 (20 %) 70 (15,9 %) 165 (37,4 %) 37 (8,4 %) 34 (7,7 %) 47 (10,7 %)
para quemar calorias
Me peso varias veces al 333 (75,5 %) 65 (14,7 %) 33(7,5%) 4 (0,9 %) 2 (0,5 %) 4(0,9 %)
dia
Me levanto pronto por las 12 (2,7 %) 28 (6,3 %) 136 (30,8 %) 59 (13,4 %) 105 (23,8 %) 101 (22,9 %)
mafianas
Cada dia como los 80 (18,1 %) 129 (29,3 %) 177 (40,1 %) 28 (6,3 %) 17 (3,9 %) 10 (2,3 %)
mismos alimentos
Pienso en quemar calorias 88 (20 %) 68 (15,4 %) 143 (32,4 %) 37 (8,4 %) 39 (8,8 %) 66 (15 %)
cuando hago ejercicio
Me preocupa la idea de 139 (31,5 %) 77 (17,5 %) 109 (24,7 %) 39(8,8%) 29 (6,6 %) 48 (10,9 %)
tener grasa en el cuerpo
Disfruto comiendo en 28 (6,3 %) 49 (11,1 %) 160 (36,3 %) 64 (14,5 %) 60 (13,6 %) 80 (18,1 %)
restaurantes
Procuro no comer 161 (36,5 %) 100 (22,7 %) 130 (29,5 %) 22 (5%) 18 (4,1 %) 10 (2,3 %)
alimentos con azucar
Como alimentos de 210 (47,6 %) 99 (22,4 %) 102 (23,1 %) 9 (2 %) 15 (3,4 %) 6 (1,4 %)
régimen (dieta)
Siento que los alimentos 287 (65,1 %) 55 (12,5 %) 65 (14,7 %) 10 (2,3 %) 9 (2 %) 15 (3,4 %)
controlan mi vida
Me controlo en las 82 (18,6 %) 63 (14,3 %) 175 (39,7 %) 48 (10,9 %) 37 (8,4 %) 36 (8,2 %)
comidas
Paso demasiado tiempo 268 (60,8 %) 84 (19 %) 62 (14,1 %) 6 (1,4 %) 11 (2,5 %) 10 (2,3 %)
pensando y ocupandome
de la comida
Me siento incomodo/a 255 (57,8 %) 70 (15,9 %) 64 (14,5 %) 19 (4,3 %) 15 (3,4 %) 18 (4,1 %)
después de comer dulces
Me comprometo a hacer 158 (35,8 %) 78 (17,7 %) 132 (29,9 %) 26 (5,9 %) 23(5,2 %) 24 (5,4 %)
régimen (dieta)
Me gusta sentir el 251 (56,9 %) 69 (15,6 %) 80 (18,1 %) 13 (2,9 %) 16 (3,6 %) 12 (2,7 %)
estémago vacio
Disfruto probando 18 (4,1 %) 26 (5,9 %) 108 (24,5 %) 56 (12,7 %) 58 (13,4 %) 175 (39,7 %)

Fuente: Base de datos recolectada

Autoras: Evelyn Ayala, Nathaly Robles

Sin embargo, la tabla 11 también arroja resultados positivos, como el hecho de que al

18,1% de los encuestados siempre disfruta de comer en restaurantes y el 39,7% del total de

estudiantes siempre disfruta de probar comidas nuevas y sabrosas.




Tabla 12: Presion social y malestar con la alimentacion (EAT-40)

Frecuencia (porcentaje)
Nunca Casi A veces Bastantes veces | Casi siempre Siempre
nunca
Noto que los 173 (49,2 | 86 (19,5 | 98 (22,2 %) 21 (4,8 %) 26 (5,9 %) 37 (8,4 %)
demas prefieren %) %)
que yo comiese
mas
Los demas 185 (42 74 (16,8 | 102 (23,1 22 (5%) 26 (5,9 %) 32 (7,3 %)
piensan que %) %) %)
estoy demasiado
delgado/a
Tardo en comer | 112 (25,4 102 139 (31,5 18 (4,1 %) 28 (6,3 %) 42 (9,5 %)
mas que las %) (23,1 %) %)
otras personas
Noto que los 234 (53,1 | 81 (18,4 | 70 (15,9 %) 20 (4,5 %) 19 (4,3 %) 17 (3,9 %)
demas me %) %)
presionan para
que coma

Fuente: Base de datos recolectada
Autoras: Evelyn Ayala, Nathaly Robles

En la tabla 12 se describen comportamientos relacionados con la presion social y el
malestar que produce la alimentacion en los adolescentes. EI 8,4% de los encuestados
siempre notan que los demas prefieren que comiesen mas, el 7,3% siempre perciben que los
demas piensan que estan demasiado delgados/as, el 9,5% siempre notan que tardan mas en
comer que el resto de las personas y el 3,9% siempre nota que los demas les presionan para
que coman. Cabe recalcar, que en esta categoria los encuestados presentan una tendencia a

nunca haber experimentado este tipo de comportamientos o preocupaciones.

Tabla 13: Trastornos psicobiolégicos (EAT-40)

Frecuencia (porcentaje)
Nunca | Casinunca A veces Bastantes Casi Siempre
veces siempre

Vomito después 383 36 (8,2 %) 16 (3,6 %) 1 (0,2 %) 2 (0,5 %) 2 (0,5 %)
de haber comido (86,8 %)
Disfruto 22 (5%) | 40(9,1%) | 111(252%) | 55(12,5%) | 79 (17,9%) | 134 (30,4 %)
comiendo carne
Tomo laxantes 328 65 (14,7 %) 44 (10 %) 1 (0,2 %) 1 (0,2 %) 2 (0,5 %)

(74,4 %)
Tengo 230 115 (26,1 72 (16,3 %) 14 (3,2 %) 6 (1,4 %) 4 (0,9 %)
estrefiimiento (52,2 %) %)
Tengo ganas de 341 43 (9,8 %) 32 (7,3 %) 9 (2 %) 5(1,1%) 11 (2,5 %)
vomitar después (77,3 %)
de las comidas

Fuente: Base de datos recolectada
Autoras: Evelyn Ayala, Nathaly Robles



La tabla 13 recoge datos acerca de trastornos psicobioldgicos, ciertos sintomas o signos
que se evidencian biol6gicamente en quienes padecen o tienen riesgo de desarrollar TCA. Es
importante acotar que el 86,8% de adolescentes encuestados nunca ha vomitado
“intencionalmente” después de haber comido, el 74,4% nunca ha tomado laxantes, el 52,2%
nunca ha tenido estrefiimiento y el 77,3% nunca ha tenido ganas de vomitar después de las

comidas.

Tabla 14: Trastornos psicobiolégicos: Menstruacion (EAT-40)

Frecuencia (porcentaje)
Nunca Casi A Bastantes | Casi No aplica
nunca | veces | veces siempre | (Hombres)
Tengo la 108 26 (5,9 68 27 (6,1 %) | 89 (20,2 | 123 (27,9 %)
menstruacion (24,5%) %) (15,4 %)
regular %)

Fuente: Base de datos recolectada
Autoras: Evelyn Ayala, Nathaly Robles

La tabla 14 describe alteraciones que puedan provocar los TCA en la menstruacion. Se
evidencia que el 24,5% de encuestadas nunca tiene la menstruacion regular y el 20,2% casi

siempre tiene la menstruacion regular.

6.2 Resultados Bivariados

Al relacionar el nivel socioecondmico con el cuestionario de screening para detectar el
riesgo de TCA (Cuestionario SCOFF), se observa que, de aquellos que si tienen riesgo, 66
estudiantes pertenecen a un nivel socioeconomico medio alto y alto (OR: 0,89; IC: 0,67 —
1,19). Asi, se determina que no hay relacion entre el nivel socioecondmico alto y medio alto
con el riesgo de desarrollar un trastorno de conducta alimentaria (p = 0,45) en los grupos

estudiados. (Tabla 15).




Tabla 15: Nivel socioecondémico y screening para riesgo de TCA

Cuestionario SCOFF TOTAL
Si tiene Riesgo No tiene Riesgo
Nivel Alto y medio alto 66 163 229
socioeconomico | Medio bajo, obrero,
(Escala de marginal 68 144 212
GRAFFAR)
TOTAL 134 307 441

Fuente: Base de datos recolectada
Autoras: Evelyn Ayala, Nathaly Robles

En la tabla 16, se relaciona al nivel socioecondémico con el cuestionario EAT-40, se
constata que de aquellos que tienen riesgo elevado y moderado de desarrollar TCA, 52
alumnos corresponden a un nivel socioecondémico alto y medio alto (OR: 0,84; IC: 0,61-
1,17). Afirmando que, en los grupos comparados, no influye el nivel socioecondémico en el

riesgo de desarrollar TCA. (p = 0,30)

Tabla 16: Nivel socioeconémico y Riesgo de TCA

EAT-40 TOTAL
Riesgo elevado y Riesgo bajo
moderado

Nivel Alto y medio alto 52 177 229
socioeconomico | Medio bajo, obrero,

(Escala de marginal 57 155 212
GRAFFAR)

TOTAL 109 332 441

Fuente: Base de datos recolectada
Autoras: Evelyn Ayala, Nathaly Robles

En latabla 17, al relacionar el sexo con el Screening para detectar el riesgo de desarrollar
TCA (Cuestionario SCOFF), se encontrd que, al comparar los grupos estudiados, ser mujer es
un factor de riesgo para desarrollar un trastorno alimentario (OR: 1,32; IC: 1,13-1,54). (p =
0,001). Esto se confirma con la prueba U de Mann Whitney para muestras independientes, de
la ilustracion 2, ya que arroj6 valores de rango promedio del test de SCOFF (U = 20260,500,
p = 0,001), presentando las mujeres rangos promedios menores que los hombres. (Rango de

la media del grafico 207,27 y 239,66; respectivamente).



Tabla 17: Sexo y Screening de TCA

SEXO
Mujer Hombre TOTAL
Cuestionario Si tiene Riesgo 93 41 134
SCOFF No tiene Riesgo 161 146 307
TOTAL 254 187 441

Fuente: Base de datos recolectada
Autoras: Evelyn Ayala, Nathaly Robles

El sexo mostro ser un factor de riesgo al momento de realizar el Screening de TCA en los
grupos estudiados, donde las puntuaciones de las mujeres (mdn=2; rango=0) fue mayor que

la de los hombres (mdn=1; rango=0) U= 20260,5, p=0,001, g Heges= 0,322.

Ilustracion 2:Sexo y Screening de TCA
Hombre Mujer

M =254 3
Rango promedio = 207 27

3 |N=187
Rango promedio = 239 66

SCOFF
44008

200 130 100 50 0 30 100 130 200

Frecuencia Frecuencia

Nota. Se realiz6 el grafico utilizando el paquete estadistico IBM SPSS Statistics 26.
Autoras: Evelyn Ayala, Nathaly Robles

Si la profesion del jefe de familia implica un nivel de instruccién superior, es decir
aquellos con profesion universitaria, financistas, banqueros, comerciantes, oficiales de las
Fuerzas Armadas (si tienen un rango de educacién superior), profesion técnica superior,

medianos comerciantes o productores, todos de alta productividad; en los grupos estudiados,



sus hijos tendran un mayor riesgo de desarrollar TCA al relacionarlo con el cuestionario de

Screening SCOFF (OR: 1,08; IC: 0,93-1,27) (p=0,302) (Tabla 18).

Tabla 18: Profesion del jefe de familia y Screening riesgo de TCA

Profesion del jefe de familia

Instruccion Sin instruccion TOTAL
superior superior
Cuestionario SCOFF | Si tiene riesgo 86 48 134
No tiene riesgo 181 126 307
TOTAL 267 174 441

Fuente: Base de datos recolectada
Autoras: Evelyn Ayala, Nathaly Robles

Lo mismo sucede al relacionarlo con el cuestionario EAT-40, donde los hijos cuyo jefe de

familia tiene una instruccion superior tienen un riesgo moderado a elevado de desarrollar

TCA. (OR: 0,98; IC: 0,82-1,17) (p=0,82) (Tabla 19).

Tabla 19: Profesion del jefe de familia y Riesgo de TCA (EAT-40)

Profesion del jefe de familia

Instruccion Sin instruccion TOTAL
superior superior
EAT-40 Riesgo alto y 65 44 109
moderado
Riesgo bajo 202 130 332
TOTAL 267 174 441

Fuente: Base de datos recolectada
Autoras: Evelyn Ayala, Nathaly Robles

En cuanto al nivel de instruccién de la madre, en las tablas 20 y 21, se observa que, si ellas

tienen un nivel de instruccion superior, es decir, ensefianza universitaria o su equivalente,

técnica superior completa, ensefianza secundaria completa, técnica media; sus hijos tienen

mayor riesgo de desarrollar TCA al relacionarlo con el test de screening de SCOFF (OR:

0,90; IC: 0,78-1,04) (p=0,154) y riesgo moderado a elevado al relacionarlo con el test EAT-

40 (OR: 0,87; 1C: 0,74-1,03) (p=0,089)




Tabla 20: Nivel de Instruccion de la madre y Screening de riesgo de TCA

Nivel de instruccion de la madre

Instruccion Sin instruccion TOTAL
superior superior
Cuestionario SCOFF | Si tiene riesgo 86 48 134
No tiene riesgo 218 89 307
TOTAL 304 137 441
Fuente: Base de datos recolectada
Autoras: Evelyn Ayala, Nathaly Robles
Tabla 21: Nivel de instruccion de la madre y riesgo de TCA (EAT-40)
Nivel de instruccion de la madre
Instruccion Sin instruccion TOTAL
superior superior
EAT-40 Riesgo elevado 68 41 109
y moderado
Riesgo bajo 236 96 332
TOTAL 304 137 441

Fuente: Base de datos recolectada
Autoras: Evelyn Ayala, Nathaly Robles

Aquellos hijos cuya principal fuente de ingreso familiar es fija, entendiendo por ello a

aquellos con fortuna heredada o adquirida, ganancias o beneficios, honorarios profesionales o

sueldo mensual; tienen un mayor riesgo de desarrollar TCA al compararlo con el Screening

(Cuestionario SCOFF) (OR: 0,95; IC: 0,85-1,07) (p=0,41) (Tabla 22).

Tabla 22: Principal fuente de ingreso familiar y Screening de riesgo TCA

Principal fuente de ingreso familiar

Fuente de Fuente de TOTAL
ingreso fija ingreso no fija
Cuestionario SCOFF | Si tiene riesgo 100 34 134
No tiene riesgo 240 67 307
TOTAL 340 101 441

Fuente: Base de datos recolectada
Autoras: Evelyn Ayala, Nathaly Robles

En la tabla 23, se observa que el grupo de hijos cuya principal fuente de ingreso familiar

es fija, al compararlo con el EAT-40, tiene un riesgo moderado a elevado de desarrollar

trastornos alimentarios (OR: 0,93; IC: 0,82-1,06) (p=0,289).




Tabla 23: Principal fuente de ingreso familiar y riesgo de TCA (EAT-40)

Principal fuente de ingreso familiar
Fuente de ingreso Fuente de TOTAL
fija ingreso no fija
EAT-40 Riesgo elevado y
moderado 80 29 109
Riesgo bajo 260 72 332
TOTAL 340 101 441

Fuente: Base de datos recolectada
Autoras: Evelyn Ayala, Nathaly Robles

Al valorar las condiciones de alojamiento junto con el riesgo de desarrollar TCA, aquellos
con buenas condiciones, es decir: vivienda con 6ptimas condiciones sanitarias en ambientes
de lujo, viviendas con Optimas condiciones sanitarias en ambientes con lujo sin exceso y
suficientes espacios o0 viviendas con buenas condiciones sanitarias en espacios reducidos o
no, pero siempre menores que en las viviendas 1 y 2; tienen mayor riesgo de desarrollar TCA
al aplicar el Screening (Cuestionario SCOFF) (OR: 0,98; IC: 0,94-1,03) (p=0,52) (Tabla 24)
y riesgo moderado a elevado con el test EAT-40 (OR: 0,97; IC: 0,98-1,02) (p=0,22) (Tabla

25).

Tabla 24: Condiciones de alojamiento y Screening riesgo de TCA

Condiciones de alojamiento TOTAL
Buenas Malas
Screening riesgo TCA Si tiene
(Cuestionario SCOFF) riesgo 128 6 134
No tiene 297 10 307
riesgo
TOTAL 425 16 441
Fuente: Base de datos recolectada
Autoras: Evelyn Ayala, Nathaly Robles
Tabla 25: Condiciones de alojamiento y riesgo de TCA (EAT-40)
Condiciones de alojamiento TOTAL
Buenas Malas
EAT- | Riesgo elevado y moderado 103 6 109
40 Riesgo bajo 322 10 332
TOTAL 425 16 441

Fuente: Base de datos recolectada
Autoras: Evelyn Ayala, Nathaly Robles



En la tabla 26, se muestra la relacidn entre la etnia con el test de cribado (Cuestionario
SCOFF). En el grupo de estudio, se evidencia que del total de adolescentes que se consideran
blancos y mestizos, el 30,6% tiene riesgo de desarrollar TCA. (OR: 1,014; IC: 0,95-1,07),

(p=0,17).

Tabla 26: Etnia y Screening riesgo de TCA

Etnia
Blanco/ Indigena, TOTAL
mestizo | afrodescendiente, mulato
Screening riesgo TCA | Si tiene riesgo 123 11 134
(Cuestionario SCOFF) | No tiene riesgo 278 29 307
TOTAL 401 40 441

Fuente: Base de datos recolectada
Autoras: Evelyn Ayala, Nathaly Robles

Finalmente, se comparo el cuestionario SCOFF con el cuestionario EAT-40, para
determinar si el test SCOFF es una herramienta confiable para el cribado de TCA, antes de
indagar a profundidad el riesgo de desarrollar TCA con el cuestionario EAT-40. Esto se
objetiva en la tabla 27, ya que de los adolescentes con riesgo elevado para desarrollar TCA
mediante el cuestionario EAT-40, el 95,5% si fue detectado previamente por el test de
SCOFF. (p=0,000)

Tabla 27: Screening riesgo TCA y Test para riesgo de TCA (EAT-40)

EAT-40 TOTAL
Bajo Moderado Elevado
Cuestionario | Sitiene Riesgo 55 37 42 134
SCOFF No tiene 277 27 3 307
Riesgo
TOTAL 332 64 45 441

Fuente: Base de datos recolectada
Autoras: Evelyn Ayala, Nathaly Robles



6.3 Analisis Multivariado

[lustracion 3: Relacion entre Escala de GRAFFAR y Cuestionario SCOFF con sexo como

variable de confusion

SEXO

GRAFFAR

SCOFF

Fuente: Base de datos recolectada
Autoras: Evelyn Ayala, Nathaly Robles

En la ilustracion 3 y la Tabla 28, se observa que cuando el sexo actia como variable de
confusidn, se mantiene la relacion de que las mujeres de las clases sociales alta y media alta,
determinado por la Escala de GRAFFAR, tienen mayor riesgo de desarrollar un trastorno de
conducta alimentaria mediante el test de screening (Cuestionario SCOFF) (OR: 2.36, IC: 1,30
—4,27) (p=0,004). Ademas, se evidencia que los hombres de las clases sociales alta y media

alta tienen una ligera tendencia también de desarrollar TCA.

Tabla 28: Relacién de la Escala de GRAFFAR y Cuestionario SCOFF, con sexo como
variable de confusion

SCOFF

ESCALA DE GRAFFAR Sitiene riesgo | No tiene Riesgo TOTAL
Alto y medio SEXO Mujer 43 72 115
alto Hombre 23 91 114
Total 66 163 229
. SEXO Mujer 50 89 139
Medio b;’;r’ginal Hombre 18 55 73
’ Total 68 144 212
Total SEXO Mujer 93 161 254
Hombre 41 146 187
TOTAL 134 307 441

Fuente: Base de datos recolectada
Autoras: Evelyn Ayala, Nathaly Robles



llustracion 4: Relacion entre sexo y Cuestionario SCOFF con Escala de GRAFFAR como

variable de confusion

GRAFFAR

SCOFF

Fuente: Base de datos recolectada
Autoras: Evelyn Ayala, Nathaly Robles

Por el contrario, cuando el sexo actua como variable causal y la Escala de GRAFFAR, que
determina el nivel socioecondmico, actia como variable de confusion se pierde la relacion de
que las mujeres tienen mayor riesgo de desarrollar TCA segun el Cuestionario SCOFF. (OR:

1,063; IC: 0,637 — 1,775) (p=0,815). Esto se evidencia en la llustracion 4 y la Tabla 29.

Tabla 29: Relacién del sexo y Cuestionario SCOFF con la Escala de GRAFFAR como
variable de confusion

SCOFF
SEXO Si tiene riesgo | No tiene Riesgo TOTAL
Mujer | ESCALA Alto y medio
GRAFFAR alto 43 72 115
Medio bajo, 50 89 139
obrero, marginal
Total 93 161 254
ESCALA Alto y medio
GRAFFAR alto 23 9l 114
Hombre Medio bajq, 18 55 73
obrero, marginal
Total 41 146 187
ESCALA Alto y medio
GRAFFAR alto 66 163 229
Total Medio bajo
19, 68 144 212
obrero, marginal
TOTAL 134 307 441

Fuente: Base de datos recolectada
Autoras: Evelyn Ayala, Nathaly Robles



Tabla 30: Regresion Logistica entre sexo, profesion del jefe de familia, nivel de instruccién
de la madre y Cuestionario SCOFF

Variables Significancia (p)
Sexo 0,001
Profesion del jefe de familia 0,027
Nivel de Instruccion de la madre 0,040
Constante 0,599

Fuente: Base de datos recolectada
Autoras: Evelyn Ayala, Nathaly Robles

En la tabla 30 se evidencia que al realizar una regresion logistica entre el Cuestionario
SCOFF vy las variables sexo, profesion del jefe de familia y nivel de instruccion de la madre,
individualmente las adolescentes mujeres cuyos padres cuentan con una instruccion superior
0 técnica superior tienen mayor riesgo de desarrollar TCA. Sin embargo, en conjunto las

variables descritas no muestran riesgo de desarrollar Trastornos de la Conducta Alimentaria.



CAPITULO VI

7. Discusion

El grupo etario mas susceptible a desarrollar Trastornos de la Conducta Alimentaria es el
de los adolescentes, ya que se ven influenciados de gran manera por sus pares y la presion de
las redes sociales, donde existe un constante bombardeo de un estereotipo de que belleza es
sindnimo de delgadez. A partir de ello, llegan a desarrollar conductas de riesgo cuyas
consecuencias son los trastornos alimentarios. Segin Mairs & Nicholls (2016) la incidencia
de TCA se ha mantenido relativamente estable durante las ultimas décadas con un posible
aumento en el nimero de jovenes de 15 a 19 afios. En general, la prevalencia de por vida

estimada en la comunidad de TCA clinicamente significativa en adolescentes es del 13 %.

En base a nuestro objetivo general, determinar el nivel socioecondomico que se asocia con
mayor riesgo de desarrollar trastornos alimentarios, tras el analisis de datos se muestra que el
nivel socioecondmico no es un factor de riesgo para el desarrollo de TCA en el grupo
estudiado. Siendo asi, que el 49, 3% de quienes fueron detectados con riesgo de TCA
mediante el cuestionario SCOFF, pertenecen a los niveles socioecondémicos alto y medio alto;
frente al 50,7% perteneciente a los estratos medio bajo, obrero y marginal. De igual manera,
de aquellos con riesgo moderado o elevado segun el test EAT-40, el 47,7% pertenecen a los
niveles alto y medio alto, en contraposicion con el 52,3% correspondiente a medio bajo,

obrero y marginal.

Esto concuerda con los hallazgos de Delee et al. en 2009, cuyos resultados desmintieron
que los TCA eran Gnicamente parte de los estratos sociales altos. Asi, en 2014, Mitchison et
al., en base al articulo anterior, en su estudio transversal en Australia, demostraron que los
trastornos de conducta alimentaria se presentaban mas en poblaciones pertenecientes a zonas

demogréaficas marginales. También, segun Litmanen et al., (2017), en su estudio de cohorte



en 1125 estudiantes de noveno grado de escuelas en Finlandia, afirma que la estratificacion
de los andlisis de las variables socioeconémicas no reveldé aumentos o disminuciones
sistematicas en la prevalencia informada de las variables relacionadas con los TCA segun el
nivel socioecondmico. Finalmente, en 2020 en un estudio transversal realizado en estudiantes
femeninas del Estado de Bornova, Estados Unidos, se determiné que las caracteristicas
sociodemograficas de las participantes no afectaron en el desarrollo de los trastornos de

conducta alimentaria. (Meseri et al., 2021).

Sin embargo, al realizar un analisis multivariado entre el nivel socioeconémico, el riesgo
de desarrollar TCA determinado por la escala de SCOFF y el sexo, este ultimo actuando
como variable de confusion, se obtuvo que las mujeres de clase social alta y media alta tienen
casi el doble de riesgo de desarrollar TCA en comparacion con el resto de clases sociales.
Huryk eta al, (2021) en su revision sistematica sobre la diversidad de los niveles
socioecondmicos Yy los trastornos de conducta alimentaria mencionan que el subconjunto de
estudios que respaldan una relacién entre un nivel socioeconémico alto y TCA se realizé
principalmente en muestras clinicas tempranas de mujeres blancas jovenes en tratamiento
para Anorexia Nerviosa, utilizando medidas compuestas de clase social que en la actualidad
son obsoletas. Estos primeros hallazgos pueden representar mejor los patrones historicos de
diagndstico de TCA y la utilizacidn de servicios, ya que investigaciones mas recientes y

metodologicamente rigurosas rara vez replicaron tales resultados.

De igual manera, dentro del analisis multivariado entre nivel socioeconémico, el riesgo de
desarrollar TCA determinado por la escala de SCOFF y el sexo, se evidencia que los hombres
de clases sociales alta y media alta tienen una ligera tendencia de presentar mayor riesgo para
desarrollar trastornos alimentarios en comparacion a los hombres de otras clases sociales.
Segun Sonneville & Lipson, (2018) los trastornos alimentarios son especialmente

infradiagnosticados e infratratados en los hombres, y debido a las diferencias de género en



cuanto a etiologia y presentacion clinica, pueden ser malinterpretados por muchos médicos
que los encuentran. Ademas, en un estudio de adolescentes australianos en el 2020, se estimo
las tasas de prevalencia de los diagnésticos de TCA segun los criterios del DSM-5,
encontrando que el 12,8% de los adolescentes varones cumplio con los criterios para
cualquier diagndstico de trastorno alimentario. Entre ellos se incluye: bulimia nerviosa (1,8
%), trastorno alimentario no especificado (1,3 %) y anorexia nerviosa atipica (1,2%). (Nagata

et al., 2020)

Por otra parte, los TCA si se presentan en poblaciones de bajos ingresos, aunque los
mecanismos por los cuales el nivel socioecondmico puede relacionarse con los trastornos
alimenticios en estos grupos aun no se han investigado adecuadamente. Dos estudios de esa
revision sistematica, que evaluaron la seguridad alimentaria, sugirieron que puede haber una
conexion entre la falta de acceso constante a los alimentos y la Bulimia Nerviosa y el

Trastorno por Atracon. (Huryk et al., 2021)

Cabe recalcar un estudio realizado en Ecuador en el 2008, cuyo objetivo fue estudiar la
relacion del nivel socioecondmico y los TCA en 723 estudiantes mujeres adolescentes de
Quito. La puntuacién media de EAT-40 fue de 17,12, y el 14 % cumplia los criterios de
riesgo para TCA. Un nivel socioecondmico mas bajo y ver mas television predijeron puntajes
mas altos. Es asi que, una proporcion mas alta de lo esperado de ecuatorianos esta en riesgo
de sufrir trastornos alimentarios, especialmente entre los grupos socioeconémicos mas bajos.

(Powver et al., 2008)

Dentro del grupo de estudio, se puede destacar las siguientes caracteristicas demograficas:
el 81,6% de los encuestados pertenecen a la adolescencia intermedia (14 a 16 afios), el sexo
predominante, son las mujeres, con un 57,6% de encuestadas, frente a 42,2% de hombres.

Cabe recalcar que el ser mujer es un factor de riesgo para desarrollar TCA, ya que de aquellos



encuestados donde el cuestionario de SCOFF arrojo que tenian riesgo de TCA, el 69,4% eran
mujeres, en comparacion con el 30,4% que eran hombres. Estos datos concuerdan con lo
expuesto segln Gaete & L6pez, (2020), quienes recalcan que los estudios sobre la
prevalencia del riesgo de tener o desarrollar estos trastornos en adolescentes, han mostrado
cifras mayores entre las mujeres (23%). En Reino Unido, especificamente con la anorexia
nerviosa, se menciona que las mujeres jovenes son particularmente susceptibles, con
estimaciones anuales de 37 nuevos diagnosticos de anorexia nerviosa por 100 000 para nifias
de 10 a 19 afios, en comparacién con 3 por 100 000 para nifios de la misma edad. (Petkova et

al., 2019)

En relacion con la etnia, en el grupo de estudio, se evidencia que del total de adolescentes
que se consideran blancos y mestizos, el 30,6% tiene riesgo de desarrollar TCA (p=0.17). Es
asi que se ratifica que la etnia no es un determinante para que los adolescentes desarrollen
trastornos de la conducta alimentaria. Similares hallazgos se encontraron en el estudio de
Chong et al. (2017) en Malasia, con nifios de 10 a 11 afios, donde se recalca que no hubo
diferencias significativas en la etnia y el desarrollo de TCA (p>0,05). Sin embargo, segun el
articulo de Mitchell & Peterson, (2020), en donde recalcan que este tipo de trastornos, en
especial la anorexia nerviosa, ocurre mas entre poblaciones blancas que entre el resto de
etnias. Cabe mencionar que no es lo mismo comparar la etnia y el desarrollo de TCA en

Latinoamérica, Asia y América del Norte o Europa.

De aquellos encuestados que tienen riesgo de desarrollar TCA segun el cuestionario de
Screening (Cuestionario SCOFF), el 64,2% tienen padres con instruccion superior, frente al
35,8% que no tienen un nivel de instruccién superior. Es asi que se evidencia que aquellos
adolescentes cuyos padres tienen un nivel de instruccidn superior, tienen mayor riesgo de
desarrollar TCA. Similares hallazgos se encontraron en un estudio de cohorte en Suecia,

donde relatan que el nivel de educacion de los padres y las madres estan fuerte y



positivamente asociadas con el desarrollo de TCA en sus hijas, con 2-3 puntos de diferencia
en la tasa cruda de TCA entre los padres con un nivel de educacion de posgrado frente a
aquellos que dejaron sus estudios a los 16 afios. (Goodman et al., 2014). Sin embargo, en el
estudio de D’Anna et al., (2021), realizado en adolescentes de Italia, sus resultados muestran
que un mayor nivel de educacién de los padres no se asocié con una condicion de riesgo para
los TCA. Claro esta que el nivel de instruccion en paises de Europa no se compara con
Latinoamérica, por lo que se debe tener extrema precaucion en la interpretacion de este

hallazgo.

En Malasia, durante el 2016, realizaron un estudio transversal en un total de 816
estudiantes de entre 10 a 11 afios en doce escuelas primarias para buscar la asociacion entre
las caracteristicas sociodemograficas con los TCA. Segun los resultados, 2 de cada 5 de los
padres tenian educacion secundaria superior, la mayoria de las familias tenian ingresos
mensuales por encima del nivel de pobreza (96,4 %), con una minoria de ellos clasificados
como pobres (1,2%) y extremadamente pobres (2,4%) (p>0,05). (Chong et al., 2017)

Concordando asi con los datos obtenidos en nuestra investigacion.

En cuanto al riesgo del grupo de estudio para desarrollar un trastorno de conducta
alimentaria en base al puntaje del cuestionario EAT-40, se obtuvo que el 75,3% tiene un
riesgo bajo de desarrollar TCA, 14,5% tiene un riesgo moderado y 10,2% tiene un riesgo
elevado. En Chile, entre mayo a diciembre del 2016 se realizd un estudio transversal en 1265
estudiantes de 13 a 18 afios, de instituciones educativas municipales, fiscomisionales y
particulares de la ciudad de Concepcion, obteniendo que el 16,1% de estudiantes presenta
riesgo de desarrollar TCA (puntaje >30 en EAT-40). (Zapata et al., 2018). En 2008, se aplicd
el cuestionario EAT-40 en 318 adolescentes de entre 12-18 afios de Sevilla, elegidos al azar,
aqui el 9,8% de ellos tenia un riesgo elevado de desarrollar TCA. (Jauregui et al., 2009).

Segun Meseri et al., (2021) en su estudio transversal en estudiantes femeninas universitarias,



aplicando el test EAT-40, encontraron que 3,3% tenian riesgo de desarrollar TCA. En Egipto,
Sabry et al., (2020), en su estudio descriptivo transversal de 407 estudiantes de colegios
publicos y privados, estimaron que 9,3% cumplia con los criterios para tener riesgo elevado
de desarrollar TCA segun el punto de corte del test EAT-40. Los hallazgos encontrados en
estos estudios, sobre el riesgo elevado de desarrollar TCA, equivalente a un puntaje mayor a

30 puntos con el test de EAT-40, van en un rango de porcentajes similares a los nuestros.

En cuanto a la especificacion de las conductas alimentarias inapropiadas mas frecuentes
dentro del grupo de estudio, se recalca: el 12,2% de los encuestados refieren que siempre les
da mucho miedo pesar demasiado y a un 8,2% casi siempre; hacen mucho ejercicio para
quemar calorias siempre el 10,7% y 7,7% casi siempre; piensan en quemar calorias cuando
hacen ejercicio siempre 15% Yy 8,8% casi siempre; 10.9% siempre le preocupa la idea de tener
grasa en el cuerpo y casi siempre a 6.6%. Esto se puede comparar con los resultados
obtenidos en el estudio transversal de Al Banna et al., (2021) donde 24,4 % de los estudiantes
respondieron “siempre” en la afirmacion “Me aterra tener sobrepeso”; el 30% siempre estaba
preocupado por el deseo de ser mas delgado. E17,9 % y el 11,2 % marcaron “siempre” y “a
menudo”, respectivamente, para el item “Me encuentro preocupado por la comida”. Ademas,
el 20,3% y el 9,3% de los estudiantes declararon que siempre y habitualmente,
respectivamente, les preocupa la idea de tener grasa en el cuerpo. Ademas, gque alrededor del
20% y el 11% estaban a favor de sentir que la comida controla su vida, siempre y con

frecuencia, respectivamente.

Dentro de las preguntas del EAT-40 que evaltan los posibles trastornos psicobiolégicos
derivados de los trastornos de conducta alimentaria, el 24,5% de las adolescentes refieren que
nunca tienen una menstruacion regular y 5,9% casi nunca la tiene. Sin embargo, esto es
discutible, ya que se considera normal que haya irregularidades en el ciclo menstrual hasta

dos afios después de la menarquia. Segun Rodriguez, (2020), la mayoria de ciclos



menstruales van de 21 a 45 dias, siendo frecuentes tanto ciclos cortos menores a 20 dias,
como largos de mas de 45. Se debe tomar en cuenta que, al tercer afio de la menarquia, entre
60 a 80% de los ciclos duran de 21 a 34 dias, como sucede en la mayoria de las mujeres
adultas. Se establece que el ciclo menstrual de cada mujer llega a estabilizarse al sexto afio

ginecoldgico, equivalente a una edad cronolégica de 19 a 20 afios.

Finalmente, algo que cabe recalcar, es la utilidad del cuestionario de SCOFF como test de
Screening para detectar el riesgo de desarrollar TCA. En los resultados arrojados por la
presente investigacion, el 95,5% que tiene riesgo elevado de desarrollar TCA segln el EAT-
40, si fue detectado por el cuestionario SCOFF. Es asi que se ratifica este test como aceptable
para el screening de TCA. Segun Sanchez et al., (2016), en su estudio cuando se obtenian dos
respuestas positivas en el SCOFF, se optimizo una sensibilidad del 78 % y una especificidad
del 84 %. Con el punto de corte de dos 0 mas respuestas positivas, SCOFF clasifico
correctamente mas de la mitad de los casos (VPP = 58 %) y descart6 la mayoria de los que no
eran casos (VPN = 93 %). Ademas, se menciona que un metaanalisis reciente, que evaluaba
la precision diagndstica del cuestionario SCOFF, informé estimaciones del 80 % de

sensibilidad y 93 % de especificidad.

7.1 Limitaciones

Al tener muchas encuestas firmadas como andnimas, no sera posible realizar un
seguimiento de aquellas personas con riesgo de desarrollar TCA tanto con el test de
Screening (cuestionario SCOFF) como con el EAT-40. Ademas, al realizar el analisis
multivariado entre sexo, nivel socioecondmico Yy el riesgo de desarrollar TCA, se obtuvieron
resultados diferentes cuando el sexo o el nivel socioecondmico cumplian el rol de variable de
confusidn, por lo que se podria enfocar a que futuras investigaciones sean de tipo

multicéntrico, en diversas ciudades del pais. Existe poca informacion sobre este tipo de



patologias a nivel nacional, por lo que se motiva a realizar nuevas investigaciones con

respecto a los Trastornos de la Conducta Alimentaria en adolescentes.



CAPITULO VIII

8. Conclusiones y Recomendaciones

8.1 Conclusiones

e Engeneral, el 75,7% de los estudiantes encuestados tienen un riesgo bajo de
desarrollar TCA segun el EAT-40 y 69,61% no tiene riesgo de desarrollarlo segun el
cuestionario SCOFF.

e Durante el contexto de la pandemia, en los dos grupos de adolescentes de Ibarra no
fue posible demostrar que el nivel socioecondmico influya de manera especifica en el
riesgo de desarrollar un Trastorno de la Conducta Alimentaria.

e EI 49, 3% de quienes fueron detectados con riesgo de TCA mediante el cuestionario
SCOFF, pertenece a los niveles socioeconomicos alto y medio alto; frente al 50,7% de
estratos medio bajo, obrero y marginal.

e A partir del EAT-40, aquellos catalogados con riesgo moderado o elevado, el 47,7%
pertenece a los estratos alto y medio alto y el 52,3% corresponde a los niveles medio
bajo, obrero y marginal.

e Ser mujer es un factor de riesgo para desarrollar TCA.

e Alrelacionar el riesgo de desarrollar TCA mediante el cuestionario SCOFF con el
nivel socioecondémico y el sexo, como variable de confusidn, se observa que las
mujeres de clases sociales alta y media alta tienen mayor riesgo de desarrollar
Trastornos Alimentarios.

e El cuestionario SCOFF es una adecuada herramienta de screening por su corta
duracion y pocas preguntas, pues ha detectado a mas del 90% de aquellos con riesgo

de TCA que fueron detectados posteriormente por el test EAT-40.



8.2 Recomendaciones

Se recomienda a las instituciones educativas que impartan informacion sobre los
Trastornos de Conducta Alimentaria, haciendo énfasis en la prevencion de los
mismos, incentivando al didlogo con sus alumnos, para que logren adquirir estilos de
vida saludable de manera integral, que incluya ejercicio, alimentacion y salud mental.
Al grupo de estudiantes que presento riesgo de desarrollar TCA mediante el
cuestionario de SCOFF o un riesgo moderado a elevado de TCA segin el EAT-40,
deben ser abordados por profesionales de la salud, para un diagnéstico asertivo,
procurando llegar a un tratamiento oportuno y evitar asi consecuencias graves a
futuro.

Se incentiva a la comunidad cientifica y de investigacion del pais que se tome en
cuenta la relevancia de los TCA en adolescentes, que muchas veces son un grupo
relegado por la sociedad y por el mismo sistema de salud, para que existan mas datos
estadisticos actualizados sobre estos trastornos a nivel nacional. En especifico se
recomienda realizar un Estudio Multicéntrico en las ciudades con mayor nimero de

habitantes en el pais.
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Anexos

Consentimiento informado

Se toma como referencia los Documentos de Consentimiento Informado realizados por la

OMS (Universidad de Chile, n.d.):

Saludos cordiales, somos Evelyn Alejandra Ayala Flores y Nathaly Janeth Robles
Caraguay, estudiantes de la Pontificia Universidad Catélica del Ecuador de Quito, de la
Facultad de Medicina, estamos cursando nuestro afio de internado. Estamos desarrollando
nuestro proyecto de titulacion con el tema: “RELACION ENTRE EL NIVEL
SOCIOECONOMICO Y LOS TRASTORNOS ALIMENTICIOS EN ESTUDIANTES
DE 14-18 ANOS DE UNIDADES EDUCATIVAS PARTICULARES Y PUBLICAS DE
LA CIUDAD DE IBARRA-IMBABURA, 2021-2022”, para obtener nuestro titulo de

médico cirujano.

Les vamos a dar informacion e invitar a su representado(a) a participar de esta
investigacion. No tienen que decidir hoy si esta de acuerdo o no en que su representado o
representada participe en esta investigacion. Antes de decidirse, pueden hablar con alguien
gue se sientan comodo sobre la investigacion. Puede que haya algunas palabras que no
entiendan. Por favor, haganos llegar sus inquietudes a través de los correos electrénicos o

nameros de teléfono especificados al final.

El objetivo de esta investigacion es determinar el nivel socioeconémico gue se asocia con
mayor riesgo de desarrollar trastornos alimenticios. Para ello, se aplicaran los
cuestionarios: Escala de GRAFFAR para evaluar el nivel socioeconémico, el SCOFF y

EAT-40 para determinar el riesgo de desarrollar trastornos de conducta alimentaria.



Hemos seleccionado a los estudiantes de décimo EGB y de Bachillerato de la Unidad
Educativa de su representado para realizar este estudio ya que los trastornos de conducta

alimentaria suelen ser mas frecuentes entre los adolescentes.

La participacion de su representado/a en este proyecto es voluntaria. Iremos al salon de
clases para la aplicacion de esta encuesta, ya sea de manera presencial o por medios
virtuales (Zoom, Teams). Una vez que su representado/a llenen los cuestionarios, se
procederd a tabular los resultados, para posteriormente dar a conocerlos por medio de
tablas y graficos. Su representado empleara aproximadamente 20 minutos para contestar el

formulario.

Si usted decide permitir a su representado/a participar de este estudio conocera si tiene o
no riesgo de desarrollar un trastorno alimenticio. En caso de tenerlo se lo tomaré en cuenta

para una posterior atencidn tanto a nivel institucional o en una institucion de salud.

Cabe recalcar que la participacion de su representado/a es totalmente andnima y que solo
se utilizaran estos datos con fines académicos. Al final, el conocimiento obtenido a través

del estudio sera socializado por medios virtuales a las instituciones educativas.

Esta en todo su derecho a no permitir a su representado/a a participar, ademas de que

puede negarse a seguir contestando la encuesta en el transcurso de la misma.

Cualquier duda o comentario puede comunicarse con nosotras:

e Evelyn Ayala, 0967166973, eayalall6@puce.edu.ec

e Nathaly Robles, 0997894347, nrobles480@puce.edu.ec

Formulario de consentimiento

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de

preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he


mailto:eayala116@puce.edu.ec
mailto:nrobles480@puce.edu.ec

realizado. Consiento voluntariamente que mi representado/a participe en esta investigacion
como participante y entiendo que tengo el derecho de retirar a mi representado/a de la
investigacion en cualquier momento sin que le afecte en ninguna manera su cuidado

médico.

Nombre del participante:

Nombre del representante:

Fecha (dd/mm/aaaa):

Si acepta que su representado participe del estudio por favor marque en el casillero

correspondiente.

Si es analfabeto el representante:

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento al representante y el
individuo ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que el individuo ha dado

consentimiento libremente.

Nombre del testigo: e impreso de la huella dactilar del representante

Firma del testigo:

Fecha (dd/mm/aaaa):

Se ha proporcionado una copia de este documento de Consentimiento Informado al

representante del participante EA y NR (inicial del investigador/asistente)

Se completara un formulario de asentimiento informado

Gracias de Antemano.



Asentimiento informado

Se toma como referencia los Documentos de Consentimiento Informado realizados por la

OMS (Universidad de Chile, n.d.):

Saludos cordiales, somos Evelyn Alejandra Ayala Flores y Nathaly Janeth Robles
Caraguay, estudiantes de la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador de Quito, de la
Facultad de Medicina, estamos cursando nuestro afio de internado. Estamos desarrollando
nuestro proyecto de titulacion con el tema: “RELACION ENTRE EL NIVEL
SOCIOECONOMICO Y LOS TRASTORNOS ALIMENTICIOS EN ESTUDIANTES
DE 14-18 ANOS DE UNIDADES EDUCATIVAS PARTICULARES Y PUBLICAS DE
LA CIUDAD DE IBARRA-IMBABURA, 2021-2022”, para obtener nuestro titulo de

médico cirujano.

Les vamos a dar informacion e invitarles a participar de esta investigacion. No tienen que
decidir hoy si participar 0 no en esta investigacion. Antes de decidirse, pueden hablar con
alguien que se sientan comodo sobre la investigacion. Puede que haya algunas palabras
que no entiendan. Por favor, nos interrumpen para explicarles en cualquier momento
mientras dure la encuesta. Si tienen preguntas mas tarde, pueden comunicarse con nosotras

a través de los correos electrénicos o numeros de teléfono especificados al final.

El objetivo de esta investigacion es determinar el nivel socioecondmico que se asocia con
mayor riesgo de desarrollar trastornos alimenticios. Para ello, se aplicaran los
cuestionarios: Escala de GRAFFAR para evaluar el nivel socioeconémico, el SCOFF y

EAT-40 para determinar el riesgo de desarrollar trastornos de conducta alimentaria.

Hemos seleccionado a los estudiantes de décimo EGB y de Bachillerato de su Unidad
Educativa para realizar este estudio ya que los trastornos de conducta alimentaria suelen

ser mas frecuentes entre los adolescentes.



Su participacion en este proyecto es voluntaria. Iremos a su salén de clases para la
aplicacion de esta encuesta, ya sea de manera presencial o por medios virtuales (Zoom,
Teams). Una vez que ustedes llenen los cuestionarios, se procedera a tabular los
resultados, para posteriormente dar a conocerlos por medio de tablas y gréficos. Ustedes

emplearan aproximadamente 20 minutos para contestar el siguiente formulario.

Si ustedes deciden participar de este estudio conoceran si tienen o no riesgo de desarrollar
un trastorno alimenticio. En caso de tenerlo se lo tomaré en cuenta para una posterior

atencion tanto a nivel institucional o en una institucién de salud.

Cabe recalcar que su participacion es totalmente anonima y que solo se utilizaran estos
datos con fines académicos. Al final, el conocimiento obtenido a traves del estudio sera

socializado por medios virtuales a sus instituciones educativas.

Esta en todo su derecho a no aceptar participar y puede negarse a seguir contestando la

encuesta en el transcurso de la misma.

Cualquier duda o comentario puede comunicarse con nosotras:

e Evelyn Ayala, 0967166973, eayalall6@puce.edu.ec

e Nathaly Robles, 0997894347, nrobles480@puce.edu.ec

Formulario de consentimiento

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de
preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he
realizado. Consiento voluntariamente participar en esta investigacion como participante y
entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigacion en cualquier momento sin

que me afecte en ninguna manera mi cuidado médico.


mailto:eayala116@puce.edu.ec
mailto:nrobles480@puce.edu.ec

Si desea revelar su identidad para conocer sus resultados posteriormente coloque su

nombre en el siguiente casillero, si no es asi marquelo como ANONIMO.

Nombre del participante:

Fecha (dd/mm/aaaa):

Si acepta participar, marque en el casillero y siga contestando el resto de la encuesta.

Gracias de Antemano.



Escala de GRAFFAR

Marque con una X segun lo que se acerque a su realidad.

Variable item Marque con
una X
Profesion Profesion Universitaria, financistas, banqueros, comerciantes, todos de alta
del jefe de productividad, Oficiales de las Fuerzas Armadas (si tienen un rango de
familia Educacion Superior)
Profesion Técnica Superior, medianos comerciantes o productores
Empleados sin profesion universitaria, con técnica media, pequefios
comerciantes o productores
Obreros especializados y parte de los trabajadores del sector informal (con
primaria completa)
Obreros no especializados y otra parte del sector informal de la economia
(sin primaria completa)
Nivel de Ensefianza Universitaria o0 su equivalente
instruccion Técnica Superior completa, ensefianza secundaria completa, técnica media.
de lamadre | Ensefianza secundaria incompleta, técnica inferior
Ensefianza primaria, o alfabeta (con algln grado de instruccion primaria)
Analfabeta
Principal Fortuna heredada o adquirida
fuente de Ganancias o beneficios, honorarios profesionales
ingreso de la | Sueldo mensual
familia Salario semanal, por dia, entrada a destajo
Donaciones de origen publico o privado
Condiciones | Vivienda con 6ptimas condiciones sanitarias en ambientes de gran lujo
de Viviendas con 6ptimas condiciones sanitarias en ambientes con lujo sin
alojamiento | exceso y suficientes espacios
Viviendas con buenas condiciones sanitarias en espacios reducidos o no,
pero siempre menores que en las viviendas 1 y 2
Viviendas con ambientes espaciosos o reducidos y/o con deficiencias en
algunas condiciones sanitarias
Rancho o vivienda con condiciones sanitarias marcadamente inadecuadas
(Naranjo & Pesantez, 2016)
Cuestionario SCOFF
Marque con una X en el casillero segun su situacién
Si No

¢Usted se provoca el vomito porgue se siente muy llena?

ingiere?

¢Le preocupa que haya perdido el control sobre la cantidad de comida que

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

¢Cree que esta gorda, aunque los demas digan que esta demasiado delgada?

¢Usted diria que la comida domina su vida?

(Ministerio de Salud Publica, 2014)




Cuestionario EAT-40

Marque con una X en el casillero seglin se acerque a su situacion

Nunca

Casi nunca

A veces

Bastantes veces

Casi siempre

Siempre

Me gusta comer con otras personas

Preparo comidas para otros, pero yo no me las como

Me pongo nervioso/a cuando se acerca la hora de las comidas

Me da mucho miedo pesar demasiado

Procuro no comer, aunque tenga hambre

Me preocupo mucho por la comida

A veces me he "atracado" de comida, sintiendo que era incapaz de parar de
comer

Corto mis alimentos en trozo pequefios

Tengo en cuenta las calorias que tienen los alimentos que como

Evito, especialmente, comer alimentos con muchos hidratos de carbono
(p.€j. pan, arroz, patatas, etc.)

Me siento lleno/a después de las comidas

Noto que los demaés preferirian que yo comiese mas

Vomito después de haber comido

Me siento muy culpable después de comer

Me preocupa el deseo de estar mas delgado/a

Hago mucho ejercicio para quemar calorias

Me peso varias veces al dia

Me gusta que la ropa me quede ajustada

Disfruto comiendo carne

Me levanto pronto por las mafianas

Cada dia como los mismos alimentos

Pienso en quemar calorias cuando hago ejercicio

Tengo la menstruacion regular

Los demas piensan que estoy demasiado delgado/a

Me preocupa la idea de tener grasa en el cuerpo

Tardo en comer mas que las otras personas

Disfruto comiendo en restaurantes

Tomo laxantes (purgantes)

Procuro no comer alimentos con azucar

Como alimentos de régimen

Siento que los alimentos controlan mi vida

Me controlo en las comidas

Noto que los demés me presionan para que coma

Paso demasiado tiempo pensando y ocupdndome de la comida

Tengo estrefiimiento

Me siento incomodo/a después de comer dulces

Me comprometo a hacer régimen

Me gusta sentir el estbmago vacio

Disfruto probando comidas nuevas y sabrosas

Tengo ganas de vomitar después de las comidas

(Ministerio de Ciencia e Inovacion Espafa, 2015)
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