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RESUMEN

INTRODUCCION: Los trastornos de conducta alimentaria (TCA) son un
tema de investigacion reciente en América Latina. Actualmente se
consideran un problema de salud publica debido a su creciente prevalencia
en ambos géneros. OBJETIVO: Describir la prevalencia de riesgo de TCA
en estudiantes preuniversitarios de la Academia Aduni-Cesar Vallejo; sefalar
posibles factores asociados y evaluar la consistencia interna del instrumento
en la poblacién de estudio. DISENO: Estudio descriptivo correlacional de
corte transversal. PARTICIPANTES: Estudiantes preuniversitarios de la
Academia Aduni-Cesar Vallejo en el mes de Enero del 2016.
INTERVENCIONES: Se realiz6 un muestreo no probabilistico por
conveniencia, obteniendo 462 muestras. Se aplicé el EAT-26 y se recolect6
datos sobre edad, sexo, estado civil, ocupacién, area a la que postula, peso
y talla. Para el anadlisis bivariado se utilizaron las pruebas Chi-cuadrado y U
de Mann Whitney; y para medir la consistencia interna del instrumento se
calculé el indice alfa de Cronbach. RESULTADOS: EIl 17.53% de los
estudiantes presentaron riesgo de TCA (18.70% de mujeres y 16.38% de
varones). El grupo etario mas frecuente en el grupo de riesgo fue de 14 a 21
anos (98.77%). No se evidencio asociacion significativa al relacionar las
variables sociodemograficas y riesgo de TCA. La consistencia interna del
EAT-26 resultd optima (a = 0.827). CONCLUSIONES: La prevalencia de
riesgo de TCA en estudiantes preuniversitarios de la Academia Aduni-Cesar
Vallejo se mantiene dentro del rango de frecuencias reportadas. El género
femenino registr6 mayor frecuencia de riesgo de TCA que el género
masculino y la edad promedio de los casos riesgo de TCA fue 17 afos. El

EAT-26 tuvo alta confiabilidad en la poblacion de estudio.

PALABRAS CLAVE: Trastorno de conducta alimentaria, TCA, Test de
actitud alimentaria, EAT-26, estudiantes preuniversitarios.



SUMMARY

INTRODUCTION: Eating behavior disorders (EBD) are recent research in
Latin America. Currently they are considered a public health problem
because of its increasing prevalence in both genders. OBJECTIVE: To
describe the prevalence of risk of EBD in pre-university students Aduni-Cesar
Vallejo Academy; identify possible associated factors and assess the internal
consistency of the instrument in the study population. DESIGN: descriptive
correlational cross-sectional study. PARTICIPANTS: Pre-University Students
Aduni-Cesar Vallejo Academy in the month of January 2016.
INTERVENTIONS: A non-probabilistic sampling was performed for
convenience, obtaining 462 samples. The EAT-26 was applied and data on
age, sex, marital status, occupation, area to which postulates, weight and
height were collected. For bivariate analysis, the Chi-square and Mann
Whitney U tests were used; and to measure the internal consistency of the
instrument Cronbach's alpha index was calculated. RESULTS: 17.53% of the
students present risk of EBD (18.70% women and 16.38% men). The age
group more common was 14 to 21 years (98.77%). No significant by linking
sociodemographic variables and risk of TCA association was evident. The
internal consistency of EAT-26 was optimal (a = 0.827). CONCLUSIONS:
The prevalence of risk of eating behavior disorders in pre-university students
Aduni-Cesar Vallejo Academy is maintained within the range of frequencies
reported. The most commonly reported female EBD risk that the male and
the average age was 17 years. The EAT-26 had high reliability in the study

population.

KEYWORDS: Eating behavior disorders, EBD, eating attitudes test, EAT-26,

pre-college students.



INTRODUCCION

La alimentacién tiene varios e importantes significados en nuestra
especie, ademas de satisfacer el hambre y nutrir el cuerpo. Es el vehiculo
para iniciar y mantener relaciones personales, sociales y de negocios1. La
influencia sociocultural es uno de los principales factores en la interiorizaciéon
del concepto de delgadez como sindénimo de belleza, libertad, control de si
mismo y éxito>>*. El entorno actual promueve la delgadez en tal forma que
una cantidad importante de personas, principalmente jovenes y adolescentes
del sexo femenino, presentan marcada insatisfaccion con la forma de su

cuerpo y peso’®.

La poblacién preuniversitaria y universitaria esta sujeta a una serie de
cambios sociales y culturales. Es un periodo de vida caracterizado por una
gran cantidad de modificaciones tanto a nivel fisico, psiquico y social ; y
etapa crucial para el proceso de maduracién; ademas de ser un periodo de
mucha contradiccion: deseo de afecto, rechazo, independencia y necesidad
de proteccién7'8. Muchos estudiantes pasan de un nucleo familiar a
convertirse en personas responsables de sus habitos y horarios de
alimentacion; que asociado a la presion familiar, de estudio y concepto
sociocultural actual respecto a la esbeltez favorecen adoptar inadecuadas
conductas alimentarias como consumir grandes cantidades caléricas,
ingesta de alimentos poco variados, omision de comidas, autoinduccién de
vomitos, entre otros. Esto asociado a otros factores pueden conllevar a un
trastorno de conducta alimentaria (TCA) propiamente dicho®°.

Estudios realizados, en los ultimos afios, describen factores de riesgo
de trastornos alimentarios; entre estos se menciona: el género, nivel
socioecondmico, consumo de sustancias, la presién sociocultural del siglo
XX, entre otros*. En la actualidad, los TCA se consideran una verdadera
epidemia pues se evidencia un aumento en la prevalencia e incidencia de

estos trastornos; incluso desde 1990 algunos autores afirmaban que la
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anorexia nerviosa refleja la problematica de la mujer de fines del siglo
XX 1:6:11

Los TCA son patologias de salud mental que se caracterizan por
presentar conductas de alimentacion andmalas en respuesta a la
insatisfaccion de la imagen corporal12. Estos desordenes alimentarios son
enfermedades heterogéneas y complejas en cuya etiopatogenia pueden
intervenir diferentes factores: genéticos, biolégicos, psicolégicos vy
socioculturales™. Por la complejidad de estos trastornos, las “Guias Clinicas
para la Atencion de Trastornos Mentales” sefalan la necesidad de un
manejo multidisciplinario dada la resistencia al tratamiento, alto riesgo de
recaidas, la creciente morbimortalidad a corto - largo plazo y comorbilidad
psicosocial (consumo de sustancias psicoactivas, depresién, ansiedad,
trastornos de personalidad, etc.)'*'. La tasa de mortalidad en la poblacién
adolescente y adulto joven las tasas de mortalidad son 4 a 10 veces

mayores que la poblacion adulta™®.

Se sefiala que la mayoria de casos de TCA se presentan en la
adolescencia y que muchos casos permanecen subclinicos dado que existen
individuos con presentan actitudes y comportamientos de riesgo que no
reunen los criterios suficientes para ser clasificados como patoldgicos, en
esta zona de transicion (adolescente y adulto joven) se encuentra el grupo

de riesgo”".
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CAPIiTULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA

Se describe que la incidencia de TCA varia dependiendo del pais
donde se realiza, tipo de poblacion, instrumento de evaluacion, entre otros"’.
En 1998 un estudio realizado en paises occidentales sefiala que la
prevalencia de anorexia nerviosa (AN) fue 0.3% y de bulimia nerviosa (BN),
1%15; en el 2002, las frecuencias en el género femenino variaron entre 0.1-
1% para AN y 1-2.8%, para BN"'®; y en el 2004, se estimé que la incidencia
anual de AN fue de 19 casos por cada 100.000 mujeres y 2 por cada
100.000 varones. En el 2006, un estudio realizado a nivel mundial reportd
una incidencia de 8 por cada 1000 000 habitantes para AN y 13 por cada
100 000 habitantes para BN; también que el grupo etario mas afectado se

ella entre 15 a 19 afios'®.

En el 2010, la “Escuela Americana de Pediatria” denoté que el 0.5-1%
de adolescentes en Estados Unidos presentaron anorexia nerviosa; 1-2%,
bulimia nerviosa y 14%, trastornos de conducta alimentaria no especifica
(TCANE)®.

En Europa, 2007 se estudid una muestra representativa de 1545
alumnos de ambos sexos con edades entre 12 a 21 afios con el objetivo de
calcular el de riesgo de TCA, encontrando una frecuencia de 3.43%2'; ese
afio otro estudio reportd el doble porcentaje (8.8%)%2. En el 2011, un estudio
reporté mayor prevalencia (11.2%, 7.70% de mujeres y 3.52% de varones)®;
dos afos después, estas cifras se elevaron hasta 15.1% (AN-1.7%, BN-
10.7% y TCANE-2.1%)%.

En América Latina los desordenes alimentarios son un tema de

reciente investigacion®'®. En Venezuela se realizé un estudio comparativo
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entre los afos 1995 y 1997, respecto al riesgo de TCA, reportando
frecuencias discordantes: 5,88% y 0.79% (8.33% de mujeres y 0.46% de
varones); respectivamentezs. En México, 2002 se evalud a universitarios de
primer afio de Medicina con rango de edad entre 16-25 afios mediante el
instrumento EAT-26 (Eating Attitudes Test-26) detectandose una prevalencia
de 5.8%26; en el 2015, un estudio en estudiantes de secundaria y
bachillerato con rango de edad entre 11-20 afios denoté mayor cifra (9.84%,
AN-0.44%, BN-2.8% y TCANE-6.6%)?’.

En Argentina; Bay,2005 report6 una prevalencia de 19.2% de
sospecha de TCA?; en el 2010, describieron un riesgo de 17% (14.1%-
mujeres, 2.9%-varones) y que las mujeres estaban mas insatisfechas con su
imagen corporal y los hombres anhelaban mas el perfeccionismozg. En
Chile,2010 un estudio realizado en universitarios de areas de salud sefialo
que la prevalencia de riesgo de algun desorden alimentario fluctuaba entre
15-41%%; sin embargo, en el 2011 se describieron menores cifras: 7.4%°' y
8.3%%.

En Colombia,2007 se reporté que el 39.7% de estudiantes
universitarios de Cali tenian alta probabilidad de desarrollar algun trastorno
alimentario, con una relacion varon/mujer : 1/2°3. En el 2008, un estudio
evalué alumnos de secundaria de siete colegios mediante tests auto
aplicados de depresion, ansiedad, test de figura y una entrevista
estructurada para diagnostico de desérdenes alimentarios reportando una
elevada prevalencia (37.13%; AN-0.28%, BN-3.25%, TCANE-33.6%);
mayores puntuaciones de ansiedad, depresion, mayor deseo de bajar de
peso; y que no hubo asociacion con el estrato socioecondmico®*. En el 2010,
se describié similar riesgo (38%) y mayor frecuencia de TCANE (93%)?". Los
autores, de estos estudios, sefialan que la encuesta de comportamiento
alimentario “EAT” es util para tamizacion de trastornos de comportamiento

alimentario.

Existe una creciente prevalencia de estos desdrdenes alimentarios,

dificultades para un tratamiento exitoso y la escasez de datos que permitan

pag. 4



conocer la situacion actual de dichas afecciones en estudiantes

preuniversitarios y universitarios.
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1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cual es la prevalencia de riesgo de trastornos de conducta
alimentaria y posibles factores asociados en estudiantes preuniversitarios de

la Academia Aduni-Cesar Vallejo en Enero del 20167
1.3. FORMULACION DE OBJETIVOS
1.3.1. Objetivo general

= Determinar la prevalencia de riesgo de trastornos de conducta
alimentaria en estudiantes preuniversitarios de la Academia
Aduni — Cesar Vallejo en Enero del afio 2016 y posibles

factores asociados.

1.3.2. Objetivos especificos

= Caracterizar a la poblacion de estudio segun edad, sexo,
estado civil, ocupacién, area profesional a la que piensa

postular, IMC y condicidon nutricional.

= Evaluar el indice de confiabilidad del test EAT-26 version

espanol en la poblacion estudiada.

1.4. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Los trastornos de conducta alimentaria son un problema de salud
actual que implica deterioro fisico, discapacidad psicosocial y aumento de
costos personales y sociales®. Los TCA son temas de reciente investigacién
y en Peru hay pocos estudios en estudiantes preuniversitarios -
universitarios. La creciente prevalencia de estos trastornos requiere mayor
atencion pues predispone a los futuros profesionales del pais a la
desnutricién, obesidad, baja calidad de vida, altas tasas de comorbilidad

psicosocial y riesgo de morbimortalidad’'®. De ello la importancia de
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realizar un estudio que pretende conocer datos actuales respecto al tema,
servir de referente para el diagnéstico y tratamiento precoz a cargo de un
especialista; sugerir desarrollo de programas preventivos - promocionales
orientados a reducir este problema y contribuir con el bienestar

biopsicosocial y desarrollo de mejores profesionales.
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CAPIiTULO II: MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

Diversos estudios sefialan que los problemas alimentarios inician en
la ninez y los TCA en la adolescencia-adulto joven, justo en la etapa de
colegio y vida preuniversitaria. En Peru, estudios realizados en pacientes
con anorexia nerviosa del Instituto Nacional de Salud Mental “Honorio
Delgado-Hideyo Noguchi”, entre 1982 y 1998, indicaron que la edad

promedio en el que se daba este trastorno era 18.43 + 6.64 afios.

En 1999, se evalud a 361 escolares de colegios publicos y privados
de Lima con el fin de conocer prevalencias de riesgo de TCA en nuestro
medio, reportandose cifras de 10.5% y 15.2 %, respectivamente; un afo
después se describe que dichas cifras incrementaron a 18.6%"", e incluso se
reporta hasta un 43.7%, segun la “Asociacion de Lucha Contra la Bulimia y
la Anorexia”(ALUBA) en el afio 2000, al estudiar poblacién femenina de

varias universidades privadas.

El “Instituto Nacional de Salud Mental “Honorio Delgado—Hideyo
Noguchi” realizé los siguientes estudios: en el 2002 (Lima-Callao) reporto
8.3% de prevalencia de TCA (0.1%-AN, 0.8%-BN, 7.4%-TCANE)®; en el
2006, 4.6%°"; y en el 2012, fluctud entre 3.1-4.5%; también sefiald que estos
trastornos afectan principalmente a la poblacion femenina (2.6% de varones,
4.8% de mujeres). Sin embargo, en los ultimos afios ha aumentado
considerablemente el numero de personas del sexo masculino que lo
padecenss. El ministerio de Salud realizd investigaciones los desérdenes
alimentarios en la sierra (2003) y selva peruana (2004) encontrando similitud
de resultados respecto a los tipos de TCA: AN (0.1%) y BN (0.4%)".

En el 2003 al estudiar 2141 adolescentes de Lima Metropolitana, con

edades entre 13-19 afos, se encontré que 351(16.4%) tenian al menos un
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trastorno de la alimentacion, de ellos 62 casos (2.9%) tenian mas de un
diagnéstico”. En el 2006, se evalu6 a estudiantes de la Universidad Cesar
Vallejo con el objetivo de correlacionar los factores de riesgo e indicadores
clinicos asociados a los TCA utilizando la escala “EDI-2”; los resultados
mostraron alto riesgo en los indicadores clinicos de insatisfaccién corporal
(29%), perfeccionismo (26%), conciencia interoceptiva (28%) y ascetismo
(30%), mientras que presentan un riesgo medio bajo en bulimia (53%) y un
riesgo bajo en obsesion por la delgadez (31%), ineficacia (29%),
desconfianza intrapersonal (28%), miedo a la madurez (30%), impulsividad
(27%) e inseguridad social (32%); también sefalaron asociacion significativa
entre los factores de riesgo (psicoldgicos, familiares y socio-culturales) con
cada uno de los indicadores clinicos mencionados’. En el 2007, se realizé un
estudio en Lima Metropolitana con el objetivo de ver la asociaciéon de
factores psicosociales con TCA; los resultados mostraron que 22,2% tiene
riesgo de algun desorden alimentario (segun el EAT-26 modificado el cual
validan) y que la ansiedad y disfuncién familiar representan factores de

riesgo significativosg.

El 2011 se realizé un estudio en la Universidad San Martin de Porres-
Filial Norte (carrera de Medicina Humana), el cual indic6 un riesgo de 34,9%
(3.2%-AN, 4.8%-BN y 26.9%-TCANE)>; un afio después otro estudio, en la
Universidad San Juan Bautista, describe que dicha cifra aumenté hasta
48.6% (mujeres-34.9%, varones-13.7%; consumia alguna sustancia
psicoactiva-82.5% y la mayoria tenia entre 16-22 afios)***°. En el 2015, se
realizd un estudio, en 3 centros educativos del distrito de la Victoria, con el
objetivo de medir el riesgo de TCA mediante el test EAT-26; se describe que
el 13,9% presentaron alto riesgo y que no hay asociacion significativa entre
afno de estudio, tipo de colegio (publico/privado), edad e IMC con el riesgo
de padecer TCA*',

Existen pocos estudios sobre el riesgo de padecer desoérdenes
alimentarios en adolescentes y adultos jovenes en nuestro medio lo cual

crea la necesidad de investigar el tema y desarrollar estrategias de

pag. 9



promocion- prevencion y diagndstico temprano ante la elevada persistencia
1,11

de estos trastornos en nuestro medio

2.2. BASES TEORICAS DE TRASTORNOS DE CONDUCTA
ALIMENTARIA

2.2.1. Breve reseina historica

Siglos atras, se describieron posibles casos de TCA catalogados con
diferentes términos: “anorexia histérica’, “trastorno anoréxico”, “neurosis
nutricional’, “caquexia de Simmonds”, entre otros. En 1874, en un
comunicado de Medicina en Oxford, se sefiald el desorden alimentario como
una enfermedad peculiar que se producia en mujeres jovenes caracterizadas
por ausencia de apetito y emaciacion (usando como referente a la anorexia

nerviosa)*.

Desde 1978, se describieron definiciones mas concretas sobre el
desorden alimentario; en 1980, incluyeron el término “anorexia nerviosa” en
el DSM-III (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders - tercera
edicidn); en 1987, el término “bulimia nerviosa™®: y en 1994, la Asociacion
Psiquiatrica Americana (APA) publicé el DSM-IV (cuarta edicion) donde
anade el término “trastornos de conducta alimentaria no especificada” y
engloba la anorexia nerviosa y bulimia nerviosa dentro de los trastornos de
conducta alimentaria especificos. Los conceptos de TCA y su respectiva
clasificacién se han modificado hasta el 2013, fecha en que el APA publica el

DSM-V (quinta edicién)?,

Desde la mitad del siglo XX se ha incrementado progresivamente los
estudios sobre trastornos alimentarios en la literatura médica, debido a la
creciente prevalencia de estos trastornos en distintos medios. Incluso se
sefald6 como la tercera enfermedad créonica mas comun entre los

adolescentes después de la obesidad y el asma*.
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Respecto a los tipos de desorden alimentario, Molina menciond que la
falta de adecuados conocimientos etiopatogénicos determiné que en un
inicio la clasificacion de los TCA se haya basado en criterios descriptivos,
diferenciandose en trastornos cuantitativos y cualitativos. El primero
comprendia anomalias por exceso de ingesta (bulimia, potomania) y por
defecto (rechazo alimentario, anorexia nerviosa); y el segundo incluia a la
pica y rumiacion; respectivamente*®. Posteriormente en 1992, el CIE-10
(décima version de la clasificacion internacional de enfermedades) y en
1994, el DSM-IV describieron tres categorias de TCA: anorexia nerviosa,
bulimia nerviosa y trastornos de conducta alimentaria no especificada (segun

el DSM-IV) o trastornos alimentarios atipicos (segun el CIE-10).

En el 2002, el APA publico el DSM-IV-TR (cuarta edicién texto
revisado), donde describe una clasificacion segun la etapa del desarrollo en
que se presentaban dichos trastornos: infancia o adolescencia. El primero
incluia trastornos de pica, rumiacion y trastornos de la ingestion alimentaria
de la nifiez; el segundo se dividia en trastornos especificos (anorexia

nerviosa y bulimia nerviosa) y no especificos*®. Figura 1
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Trastornos de la conducta alimentaria

Adolescencia

No especificos

En estudio
Anorexia nerviosa trastomno por

afracon

Trastorno de
ingestion
alimentaria de la
infancia o la nifiez

Bulimia nerviosa

Figura 1 .Esquema sobre los trastornos de la conducta alimentarios segun el
DSM-IV-TR. Fuente: American Psychiatric Association (APA, 2002).

Durante muchos afnos lo temas mas estudiados fueron los trastornos
especificos, relegando importancia a los otros tipos de desorden alimentario.
Sin embargo ante la creciente prevalencia de TCANE surgieron estudios que
cuestionaron la clasificacién del DSM-IV, senalando que no focalizé una
adecuada clasificacion para los individuos que no satisfacian todos los
criterios diagnosticos, entre otros aspectos*’*®. En el 2013, el APA propuso
en el DSM-V cambios relevantes respecto a la clasificacion del DSM-IV-TR y
es la que se haya vigente. Figura 2
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Trastomo de
rumiacion

Otro trastorno
alimentario o de la
ingestion de alimentos
especificado

Trastomo de
evitacion/restriccion
de la ingestion de

alimentos

Trastomnos alimentarios y de la

Otro trastomo
alimentario o de la
ingestion de alimentos
no especificado

ingestion de alimentos
Anorexia nerviosa

Trastomo de
atracones

Figura 2.Esquema de Clasificacion de TCA segun el DSM-V.
Fuente: American Psychiatric Association (APA, 2013).

2.2.2. Definicion

Segun la OMS, los TCA se definen como enfermedades complejas y
multicausales que afectan mayoritariamente a adolescentes y mujeres
jovenes®. El DSM-IV amplia la definicién descriptiva de la OMS
(Organizacién Mundial de la Salud) al considerar que son alteraciones
mentales relacionadas a la ingesta alimentaria caracterizados por una fuerte
preocupacion por el peso, los alimentos y la figura corporal®. El DSM-V
propuso cambiar la denominacién “trastornos de conducta alimentaria” por
“trastornos alimentarios y de la ingestion de alimentos” pues consideraron
que éstos abarcan conceptos mas amplios y no solo involucran la parte
conductual. Por ello, actualmente se definen como trastornos persistentes en
la alimentacion o en el comportamiento relacionado a la comida que lleva a
una alteracion en el consumo o en la absorcion de los alimentos y que causa
un deterioro significativo de la salud en sus tres esferas: bioldgico,

psicoldgico y social®’.
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Otros autores definen los TCA como desviaciones de los habitos
alimentarios caracterizados por el excesivo miedo a engordar, insatisfaccion
con el cuerpo, tendencia a tener pensamientos o atracones incontrolables de
comida; acompafado de rasgos psicolégicos de perfeccionismo e

inseguridad’.

2.2.3. Etiologia

La etiologia de los TCA es compleja y no esta totalmente resuelta. Se
senala que seria producto de la combinacién de distintos factores:
biolégicos, psicolégicos, familiares y sociales; los cuales actuan como

predisponentes, desencadenantes o mantenedores de la alteracion.

Entre los factores predisponentes se describen la vulnerabilidad
genética (los familiares de primer grado de pacientes con AN tienen mayor
riesgo de sufrir AN y/o BN), edad puberal, sexo femenino, dieta (factor
predictor mas importante), sobrepeso/obesidad, “insatisfaccién general con
la vida y el yo”, ansiedad/depresion/trastornos de personalidad, tendencia al
perfeccionismo, experiencias sexuales adversas, factores familiares como la

sobreproteccion vy la rigidez, entre otros®’.

Los factores precipitantes son aquellos que determinan el inicio de la
enfermedad, se consideran factores estresores. Entre estos se describen la
influencia sociocultural principalmente (comentarios sobre el cuerpo y la

figura), cambios corporales y psicolégicos de la adolescencia, entre otros ™.

Dentro de los factores de mantenimiento o perpetuantes se sefalan,
principalmente, los procesos bioldgicos relacionados con la desnutricion y la
realimentacién (cambios en tasas metabdlicas, funcién gastrointestinal,
sistema endocrino, entre otros) e interacciones sociales andémalas

(aislamiento social, baja autoestimas, etc.)%.

2.2.4. Clasificacion
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El DSM-V senal6 8 tipos de trastornos alimentarios: Pica, Trastorno
de rumiacion, Trastorno de evitacion/restriccion de alimentos, Anorexia
nerviosa, Bulimia nerviosa, Trastorno de atracones, Trastornos de la
conducta alimentaria o de la ingesta de alimentos especificado y Trastorno
de la conducta alimentaria o de la ingesta de alimentos no especificado?.
Asimismo, describe modificaciones de los criterios diagndésticos de cada uno
respecto al DSM-IV-TR.

Pica es un trastorno de la ingestién y de la conducta alimentaria que
mayormente se presenta en la infancia. Se define como el consumo
persistente de sustancias no nutritivas durante un periodo de por o menos
un mes, que no favorecen el desarrollo y cuya practica no esté sancionada
culturalmente®. Como se puede observar en la figura 3, en el criterio A se
afiade la frase “sustancias no alimentarias” lo cual hace referencia a que
todo lo consumido no es alimento (Ejemplo: cabellos, papel, arena, entre

otros).

El trastorno de rumiacién es la regurgitacién y masticacion repetida de
alimentos que no se asocia a nauseas, arcadas, disgusto o alguna
enfermedad gastrointestinal, que dura por lo menos un mes. Esta alteracion
se presenta a cualquier edad siendo mas frecuente en individuos que tengan
alguna discapacidad intelectual asociada. En la figura 4 no se evidencia

mayor modificacién en los criterios diagnosticos.
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DSM-IV-TR (2000)
Pica

DSM-5 (2014)
Pica

A. Ingestion persistente de sustancias no nutritivas
durante un periodo de por lo menos un mes

B. La ingestion de sustancias no nutritivas es
inapropiada para el nivel de desarrollo

C. La conducta ingestiva no forma parte de
practicas sancionadas culturalmente

D. Si la conducta ingestiva aparece
exclusivamente en el transcurso de otro
trastorno mental (p. ej., retraso mental,
trastorno generalizado del desarrollo,
esquizofrenia) es de suficiente gravedad como
para merecer atencion clinica independiente

A. Ingestion persistente de sustancias no nutritivas y no alimentarias
durante un periodo minimo de un mes

B. La ingestion de sustancias no nutritivas y no alimentarias es
inapropiada al grado de desarrollo del individuo

C. El comportamiento alimentario no forma parte de una practica
culturalmente aceptada o socialmente normativa

D. Si el compartamiento alimentario se produce en el contexto de
otro trastorno mental (p. €j., discapacidad intelectual [trastorno del
desarrollo intelectual], trastorno del espectro autista, esquizofrenia)
o afeccion médica (incluido el embarazo), es suficientemente grave
para justificar la atencion clinica adicional

Nota de codificacion: el codigo CIE-9-MC para pica es 307-52 y se
utiliza en ninos o adultos. Los codigos CIE-10 para pica son (F98.3)
en ninos y (F50.8) en adultos

Especificar si:

En remision: después de haberse cumplido todos los criterios para la
pica con anterioridad, los criterios no se han cumplido durante un
periodo continuado

Figura 3.Comparacion en los criterios diagnosticos del trastorno pica.
Fuente: Revista Mexicana de Trastornos Alimentarios (2015).

DSM-IV-TR (2000)
Rumiacion

DSM-5 (2014)
Rumiacion

A. Regurgitaciones y nuevas masticaciones
repetidas de alimento durante un periodo de
por lo menos un mes después de un periodo de
funcionamiente normal

B. La conducta en cuestion no se debe a una
enfermedad gastrointestinal ni a otra
enfermedad médica asociada (p. €j., reflujo
esofagico)

C. La conducta no aparece exclusivamente en el
transcurso de una anorexia nerviosa o de una
bulimia nerviosa. Si los sintomas aparecen
exclusivamente en el transcurso de un retraso
mental o de un trastorno generalizado del
desarrollo, son de suficiente gravedad como
para merecer atencion clinica independiente

A. Regurgitacion repetida de alimentos durante un periodo minimo
de un mes. Los alimentos regurgitados se pueden volver a masticar,
a tragar o se escupen

B. La regurgitacion repetida no se puede atribuir a una afeccion
gastrointestinal asociada u otra afeccion médica (p.ej., reflujo
esofagico, estenosis pilorica)

C. El trastorno de la conducta alimentaria no se produce
exclusivamente en el curso de la anorexia nerviosa, la bulimia
nerviosa, el trastorno de atracones o el trastorno

de evitacion/restriccion de la ingesta de alimentos

D. Si los sintomas se producen en el contexto de otro trastorno
mental (p. ej., discapacidad intelectual [trastorno del desarrollo
intelectual] u otro trastorno del neurodesarrollo), son
suficientemente graves para justificar atencion clinica adicional
Especificar si:

En remision: después de haberse cumplido con anterioridad todos los
criterios para el trastorno de rumiacion, los criterios no se han
cumplido durante un periodo continuado

Figura 4.Comparacion en los criterios diagndsticos del trastorno de
rumiacion. Fuente: Revista Mexicana de Trastornos Alimentarios (2015).

Los trastornos pica y rumiaciéon son poco conocidos y sus prevalencia

no son claras en la poblacién general, por lo que se insta a realizar

investigaciéon sobre estos temas. Ademas que actualmente se considera que

se presentan tanto en niflos como en adultos®.
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El trastorno de evitacion/restriccion de la ingesta de alimentos se
denominaba trastorno de la ingestidn alimentaria de la infancia o la nifiez en
el DSM-IV-TR. Segun la OMS, se define como la falta de interés por la
comida, donde la persona evita la ingesta de alimentos por una
preocupacion en sus consecuencias; manifestando una incapacidad
persistente para satisfacer las necesidades nutricionales. Tal como sefiala el
DSM-V, este trastorno debe diferenciarse de la anorexia nerviosa/bulimia

nerviosa dado que la restriccion de alimentos no se debe al miedo a

engordar. Figura 5

DSM-IV-TR (2000)
Trastorno de la ingestion alimentaria de la
infancia o la ninez

DSM-5 (2014)
Trastorno de evitacion/restriccion de la ingesta de alimentos

A. Alteracion de la alimentacion manifestada
por una dificultad persistente para comer
adecuadamente, con incapacidad significativa
para aumentar de peso o con pérdidas
significativas de peso durante por lo menos un
mes

B. La alteracion no se debe a una enfermedad
gastrointestinal ni a otra enfermedad médica
asociada (p.ej., reflujo esofagico)

C. El trastorno no se explica mejor por la
presencia de otro trastorno mental (p.€j.,
trastorno de rumiacion) o por la no
disponibilidad de alimentos

D. El inicio es anterior a los 6 anos de edad

A. Trastorno de la conducta alimentaria y de la ingesta de alimentos
(p-€j., falta de interés aparente por comer o alimentarse; evitacion
a causa de las caracteristicas organolépticas de los alimentos;
preocupacion acerca de las consecuencias repulsivas de la accion de
comer) que se pone de manifiesto por el fracaso persistente para
cumplir las adecuadas necesidades nutritivas y /o energéticas
asociadas a uno (0 mas) de los hechos siguientes:

1. Pérdida de peso significativa (o fracaso para alcanzar el aumento
de peso esperado o crecimiento escaso en los ninos)

2. Deficiencia nutritiva significativa

3. Dependencia de la alimentacion enteral o de suplementos
nutritivos por via oral

4. Interferencia importante en el funcionamiento psicosocial

B. El trastorno no se explica mejor por la falta de alimentos
disponibles o por una practica asociada culturalmente aceptada

C. El trastorno de la conducta alimentaria no se produce
exclusivamente en el curso de la anorexia nerviosa o la bulimia
nerviosa, y no hay pruebas de un trastorno en la forma en que uno
mismo experimenta el propio peso o constitucion

D. El trastorno de la conducta alimentaria no se puede atribuir a una
afeccion medica recurrente o no se explica mejor por otro trastorno
mental. Cuando el trastorno de la conducta alimentaria se produce
en el contexto de otra afeccion o trastorno, la gravedad del
trastorno de la conducta alimentaria excede a la que suele asociarse
a la afeccion o trastorno y justifica la atencion clinica adicional
Especificar si:

En remision; después de haberse cumplido con anterioridad todos los
criterios para los trastornos de la conducta alimentaria y de la
ingesta de alimentos, los criterios no se han cumplido durante un
periodo continuado

Figura 5. Comparacion de los criterios diagnosticos del trastorno de
evitacion/restriccion de la ingesta de alimentos
Fuente: Revista Mexicana de Trastornos Alimentarios (2015).

La anorexia nerviosa se define como la restricciéon de la ingesta

energética en relacidn a las necesidades lo cual conduce a un peso corporal

pag. 17




significativamente bajo. Este trastorno es producto de la percepcion
distorsionada de la figura corporal y el miedo exagerado a engordar o ganar
peso; incluso teniendo un peso significativamente bajo. Dentro los criterios
mencionado en el DSM-V, se evidencian cambios radicales como la
exclusion del concepto de bajo peso “definido como menor al 85 % del peso
esperable para edad, sexo y talla” y ahora lo mencionan como “peso inferior
al minimo normal”; otra caracteristica importante es que se eliminé el criterio
“amenorrea”, dado que no todas las mujeres que padecian dicho trastorno
estando con un peso menor del 85% de lo normal presentaban ausencia de
ciclo menstrual; ademas solo hacia referencia al género femenino, dato que

actualmente es erroneo. Figura 6

La bulimia nerviosa se caracteriza por episodios recurrentes de
atracones alimentarios (ingesta de gran cantidad de alimento en corto tiempo
con sensacion de pérdida de control sobre la ingesta de los alimentos) y
conductas compensatorias inapropiadas, por lo menos 1 vez por semana,
para evitar el aumento de peso. Segun el DSM-V, la modificacion mas

importante es la exclusion de los subtipos de BN. Figura7

Los trastornos por atracones es una nueva categoria incluida en el
DSM-V. Esta corresponde al subtipo de bulimia nerviosa no purgativa del
DSM-IV. Para diferenciarla de la BN, se sefala que no se asocia a la
presencia recurrente de un comportamiento compensatorio inapropiado. Las
modificaciones diagndsticas presentes en el DSM-V son minimas, lo que
mas resalta es que el atracdn debe ocurrir al menos una vez a la semana

durante tres meses. Figura 8

Los trastornos de la conducta alimentaria o de la ingesta de alimentos
especificado, anteriormente llamados “trastornos de la conducta alimentaria
no especificados” en el DSM-IV-TR; incluyen presentaciones en las que
predomina sintomas caracteristicos de un TCA que causan malestar en las
tres esferas de la salud, pero que no cumplen todos los criterios diagnosticos
(Ejemplo: anorexia nerviosa atipica, bulimia nerviosa de frecuencia baja,

etc.). Figura 9
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DSM-1V-TR (2000)
Anorexia nerviosa

DSM-5 (2014)
Anorexia nerviosa

A. Rechazo a mantener el peso corporal igual
o por encima del valor minimo normal
considerando la edad vy talla (p. ej., pérdida
de peso que da lugar a un peso inferior al
85% del esperable, o fracaso en conseguir el
aumento de peso normal durante el periodo
de crecimiento, dando como resultado un
peso corporal inferior al 85% del peso
esperable)

. Miedo intenso a ganar peso o a convertirse
en obeso, incluso estando por debajo del
peso normal

. Alteracion de la percepcion del peso o la
silueta corporal, exageracion de su
importancia en la autoevaluacion o negacion
del peligro que comporta el bajo peso
corporal

[==}

(ol

D. En las mujeres pospuberales presencia de
amenorrea; por ejemplo, ausencia de al
menos tres ciclos menstruales consecutivos.
(Se considera que una mujer presenta
amenorrea cuando sus menstruaciones
aparecen (nicamente con tratamientos
hormonales, p. ej., con la administracion
de estrogenos)

Especificar el tipo:

Tipo restrictivo: durante el episodio de
anorexia nerviosa, el individuo no recurre
regularmente a atracones o a purgas (p. €j.,
provocacion del vomito o uso excesivo de
laxantes, diuréticos o enemas)

Tipo compulsivo / purgativo: durante el
episodio de anorexia nerviosa, el individuo
recurre regularmente a atracones o a purgas
(p. &j., provocacion del vomito o uso
excesivo de laxantes, diuréticos o enemas)

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

B. Miedo intenso a ganar peso o engordar, o
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 bajo
peso corporal actual.

Nota de codificacion: el codigo CIE-9-MC para la anorexia
nerviosa es 307.1, que se asigna con independencia del
subtipa. El codigo CIE-10-MC depende del suptipo (véase
a continuacion)

Especificar si:

(F50.01) Tipo restrictivo: durante los Ultimos tres meses,
el individuo no ha tenido episodios recurrentes de
atracones o purgas (es decir, vomito autoprovocado o
utilizacion incorrecta de laxantes, diuréticos o enemas).
Este subtipo describe presentaciones en las que la pérdida
de peso es debida, sobre todo a la dieta, el ayuno y/o el
ejercicio excesivo

(F50.02) Tipo con atracones/purgas: durante los los dltimos
tres meses, el individuo ha tenido episodios recurrentes de
atracones o purgas (es decir, vomito autoprovocado o
utilizacién incorrecta de laxantes, diuréticos o enemas)

Especificar si:

En remision parcial: después de haberse cumplido con
anterioridad todos los criterios para la anorexia nerviosa, el
criterio A (peso corporal bajo) no se ha cumplido durante
un periodo continuado, pero todavia se cumple el criterio B
(miedo intenso a aumentar de peso o a engordar, o
comportamiento que interfiere en el aumento de peso) o el
criterio C (alteracion de la autopercepcion del peso y la
constitucion).

En remisién total: después de haberse cumplido con
anterioridad todos los criterios para la anorexia nerviosa,
no se ha cumplido ninguno de los criterios durante un
periodo continuado

Especificar la gravedad actual:

La gravedad minima se basa, en los adultos, en el indice de
masa corporal (IMC) actual (véase a continuacion) o, en
nifios y adolescentes, en el percentil del IMC. Los limites
siguientes derivan de las categorias de la Organizacion
Mundial de la Salud para la delgadez en adultos; para nifios
y adolescentes, se utilizaran los percentiles de IMC
correspondientes. La gravedad puede aumentar para
reflejar los sintomas clinicos, el grado de discapacidad
funcional y la necesidad de supervision

Leve: IMC = 17 kg/m?

Moderado: IMC 16-16.99 kg/m?

Grave: IMC 15-15.99 kg/m?

Extremo: IMC <15kg/m?

Figura 6. Comparacion de criterios diagnosticos de anorexia nerviosa.

Fuente: Revista Mexicana de Trastornos Alimentarios (2015).

pag. 19



DSM-IV-TR (2000)
Bulimia nerviosa

DSM-5 (2014)
Bulimia nerviosa

A. Presencia de atracones recurrentes. Un atracon
se caracteriza por:

1.- Ingesta de alimento en un corto espacio de
tiempo (p. €j., en un periodo de 2 h) en cantidad
superior a la que la mayoria de las personas
ingeririan en un periodo de tiempo similar y en las
mismas circunstancias

2.- Sensacion de pérdida de control sobre la
ingesta de alimento (por ejemplo, sensacion de no
poder parar de comer o no poder controlar el tipo
o la cantidad de comida que se esta ingiriendo)

B. Conductas compensatorias inapropiadas, de
manera repetida, con el fin de no ganar peso,
como son provocacion del vomito, uso excesivo de
laxantes, diuréticos, enemas u otros farmacos,
ayuno y ejercicio excesivo

C. Los atracones y las conductas compensatorias
inapropiadas tienen lugar, como promedio, al
menos dos veces a la semana durante un periodo
de tres meses

D. La autoevaluacion esta exageradamente
influida por el peso vy la silueta corporal

E. La alteracion no aparece exclusivamente en el
transcurso de la anorexia nerviosa

Especificar tipo:

Tipo purgativo: durante el episodio de la bulimia
nerviosa, el individuo se provoca regularmente el
vomito o usa laxantes, diuréticos o enemas en
exceso

Tipo no purgativo: durante el episodio de bulimia
nerviosa, el individuo emplea otras conductas
compensatorias inapropiadas, como el ayuno o el
ejercicio intenso, pero no recurre regularmente
a provocarse el vomito ni usa laxantes, diuréticos
0 enemas en exceso

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

1.- Ingestion, en un periodo determinado (p. ej., dentro de un
periodo cualquiera de dos h), 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 (p. €j., sensacion de que no se puede dejar de comer

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

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
o0 el ejercicio excesivo

C. Los atracones y los comportamientos compensatorio inapropiadas
se producen, de promedio, al menos una vez a la semana durante
tres meses

D. La autoevaluacion se ve indebidamente influida por la
constitucion y el peso corporal

E. La alteracion no se produce exclusivamente durante los episodios
de anorexia nerviosa

Especificar si:

En remision parcial: después de haberse cumplido con anterioridad
todos los criterios para la bulimia nerviosa, algunos pero no todos los
criterios no se han cumplido durante un periodo continuado

En remision total: después de haberse cumplido con anterioridad
todos los criterios para la bulimia nerviosa, no se ha cumplido
ninguno de los criterios durante un periodo continuado

Especificar la gravedad actual:

La gravedad minima se basa en la frecuencia de comportamientos
compensatorios inapropiados (véase a continuacion). La gravedad
puede aumentar para reflejar otros sintomas y el grado

de discapacidad funcional.

Leve: un promedio de 1-3 episodios de comportamientos
compensatorios inapropiados a la semana

Moderado: un promedio de 4-7 episodios de comportamientos
compensatorios inapropiados a la semana

Grave: un promedio de 8-13 episodios de comportamientos
compensatorios inapropiados a la semana

Extremo: un promedio de 14 episodios 0 mas de comportamientos
compensatorios inapropiados a la semana

Figura 7. Cambios en los criterios diagndsticos de la bulimia nerviosa.
Fuente: Revista Mexicana de Trastornos Alimentarios (2015).
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DSM-IV-TR (2000)
Trastorno por atracon

DSM-5 (2014)
Trastorno de atracones

A. Episodios recurrentes de atracones. Un
episodio de atracon se caracteriza por las dos
condiciones siguientes:

1. Ingesta, en un corto periodo de tiempo (p. &j.,
en 2 h), de una cantidad de comida
definitivamente superior a la que la mayoria de la
gente podria consumir en el mismo tiempo y bajo
circunstancias similares

2. Sensacion de pérdida del control sobre la
ingesta durante el episodio (p. ej., sensacion de
que uno no puede parar de comer o controlar qué
0 cuanto esta comiendo)

B. Los episodios de atracon se asocian a tres

(0 mas) de los siguientes sintomas:

1. Ingestion mucho mas rapida de lo normal

2. Comer hasta sentirse desagradablemente lleno
3. Ingesta de grandes cantidades de comida

a pesar de no tener hambre

4. Comer a solas para esconder su voracidad

5. Sentirse a disgusto con uno mismo, depresion
o gran culpabilidad después del atracon

C. Profundo malestar al recordar los atracones
D. Los atracones tienen lugar como medida, al
menos dos dias a la semana durante 6 meses

Nota: el método para determinar la frecuencia
difiere del empleado en el diagnostico de la
bulimia nerviosa: futuros trabajos de
investigacion aclaran si el método para establecer
un umbral de frecuencia debe basarse en la
cuantificacion de los dias en que hay atracones
0 en la cuantificacion de su nimero

E. El atracon no se asocia a estrategias
compensatorias inadecuadas (p. €j., purgas,
ayuno y ejercicio fisico excesivo) y no aparece
exclusivamente en el transcurso de una anorexia
o bulimia nerviosa

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

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

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

B. Los episodios de atracones se asocian a tres (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, de promedio, al menos una vez a la
semana durante tres 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 si:

En remision parcial: después de haberse cumplido con anterioridad
todos los criterios para el trastorno de atracones, los atracones se
producen con una frecuencia media inferior a un episodio semanal
durante un periodo continuado

En remision total: después de haberse cumplido con anterioridad
todos los criterios para el trastorno de atracones, no se ha cumplido
ninguno de los criterios durante un periodo continuado

Especificar la gravedad actual:

La gravedad minima se basa en la frecuencia de los episodios de
atracones (véase a continuacion)

La gravedad puede aumentar para reflejar otros sintomas y el grado
La gravedad minima se basa en la frecuencia de los episodios de
atracones (véase a continuacion)

La gravedad puede aumentar para reflejar otros sintomas y el grado
de discapacidad funcional

Leve: 1-3 atracones a la semana

Moderado: 4-7 atracones a la semana

Grave: 8-13 atracones a la semana

Extremo: 14 0 mas atracones a la semana

Figura 8. Cambios en los criterios diagnésticos del trastorno de atracones.
Fuente: Revista Mexicana de Trastornos Alimentarios (2015).
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DSM-IV-TR (2000)
Trastornos de la conducta alimentaria no
especificado

DSM-5 (2014)
Otro trastorno de la conducta alimentaria o de la ingesta
de alimentos especificado

La categoria de trastorno de la conducta
alimentaria no especificada se refiere a los
trastornos de la conducta alimentaria que no
cumplen los criterios para ninglin trastorno de la
coducta alimentaria especifica. Algunos ejemplos
son:

1. En mujeres se cumplen todos los criterios
diagnosticos para la anorexia nerviosa, pero las
menstruaciones son regulares

2. Se cumplen todos los criterios diagnosticos para
la anorexia nerviosa excepto que, a pesar de
existir una pérdida de peso significativa, el peso
del individuo se encuentra dentro de los limites
de la normalidad

3. Se cumplen todos los criterios diagnosticos para
la bulimia nerviosa, con la excepcion de que los
atracones y las conductas compensatorias
inapropiadas aparecen menos de 2 veces por
semana o durante menos de 3 meses

4. Empleo regular de conductas compensatorias
inapropiadas después de ingerir pequeitas
cantidades de comida por parte de un individuo
de peso normal (p. ej., provocacion del vomito
después de haber comido dos galletas)

5. Masticar y explusar, pero no tragar, cantidades
importantes de comida

Trastorno por atracon: se caracteriza por
atracones recurrentes en ausencia de conducta
compensatoria inapropiada tipica de la bulimia
nerviosa

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los
sintomas caracteristicos de un trastorno de la conducta alimentaria o
de la ingesta de alimentos que causan malestar clinicamente
significativo o deterioro en lo social, laboral u otras dreas
importantes del funcionamiento, pero que no cumplen todos los
criterios de ninguno de los trastornos de la categoria diagndstica

de los trastornos de la conducta alimentaria o de la ingesta de
alimentos. La categoria de otros trastornos de la conducta
alimentaria o de la ingesta de alimentos especificado se utiliza

en situaciones en las que el clinico opta por comunicar el motivo
especifico por el que la presentacion no cumple los criterios para un
trastorno de la conducta alimentaria o de la ingesta de alimentos
especifico. Esto se hace registrando «otro trastorno de la conducta
alimentaria o de la ingesta de alimentos especificados», seguido del
motivo especifico p. €]., «bulimia nerviosa de frecuencia baja».
Algunos ejemplos de presentaciones que se pueden especificar
utilizan la designacion «otro especificado» son los siguientes:

1. Anorexia nerviosa atipica: se cumplen todos los criterios para la
anorexia nerviosa, excepto que, a pesar de la pérdida de peso
significativa, esta dentro o por encima del intervalo normal

2. Bulimia nerviosa (de frecuencia de baja y/o duracion limitada):
se cumolen todos los criterios para la bulimia nerviosa. excento aue
los atracones y los comportamientos compensatorios inapropiados se
producen, de promedio, menos de una vez a la semana y/o durante
menos de tres meses

3. Trastorno de atracon (de frecuencia baja y/o duracion limitada):
se cumplen todos los criterios para el trastorno de atracones,
excepto que los atracones y los comportamientos compensatorios
inapropiados se producen, de promedio, menos de una vez a la
semana y/o durante menos de tres meses.

4. Trastorno por purgas: comportamientos de purgativas recurrentes
para influir en el peso o la constitucion (p. ej., vomitos
autoprovocados, uso incorrecto de laxantes, diuréticos u otros
medicamentos) en ausencia de atracones

5. Sindrome de ingesta nocturna de alimentos: episodios recurrentes
de ingesta de alimentos por la noche, que se manifiesta por la
ingesta de alimentos al despertar del suefio o por un consumo
excesivo de alimentos después de cenar. Existe consciencia y
recuerdo de la ingesta. La ingesta nocturna de alimentos no se
explica mejor por influencias externas, como cambios en el ciclo de
suefio-vigilia del individuo o por normas sociales locales. La ingesta
nocturna de alimentos causa malestar significativo y/o problemas del
funcionamiento. EL patron de ingesta alterado no se explica mejor
por el trastorno de atracones u otro trastorno mental, incluso el
consumo de sustancias, y no se puede atribuir a otro trastorno
clinico 0 a un efecto de la medicacion

Figura 9. Cambios en los criterios diagnésticos del otro trastorno de la

conducta alimentaria o de la ingesta de alimentos especificado.
Fuente: Revista Mexicana de Trastornos Alimentarios (2015).
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Los trastornos de la conducta alimentaria o de la ingesta de alimentos
no especificados aparecen como nueva categoria en el DSM-V, como
complemento de los trastornos de la conducta alimentaria de la ingestién de
alimentos especificados. Se utiliza esta categoria cuando el clinico no
especifica cual de los criterios de los trastornos especificos falta, esto se

debe a que no se cuenta con la suficiente informacion®®.

2.2.5. Métodos diagnoésticos

Respecto a los medios de deteccion de casos probables de TCA, se
menciona que los diversos signos y conductas que presentan las personas
que padecen un desorden alimentario dificultan la correcta elaboracion de un
diagnéstico ya que estas tienden a esconder o variar los sintomas tanto
fisicos como conductuales. Por ello en los ultimos afios se han elaborado
diversos instrumentos para la exploracion de los mismos'2. Los cuestionarios
auto aplicados y las entrevistas estructuradas son los principales
instrumentos para la evaluacién de los trastornos de conducta alimentaria.
Los instrumentos de auto reporte son relativamente econédmicos, consumen
menos tiempo y pueden aplicarse a grupos grandes de personas; entre ellos
los mas aplicados son las escalas de EAT, SCOFF, EDI, entre otros®.
Ninguno de ellos confirma el diagnéstico, sino solo indican riesgo de
trastorno de conducta alimentaria®; el cual tiene que ser corroborado por el

especialista a cargo.

2.3. HIPOTESIS

= La prevalencia de riesgo de TCA en la poblacion estudiantil
preuniversitaria de la Academia Aduni-Cesar Vallejo (Lima) es similar
a lo reportado en otros estudios nacionales y se halla asociado a
factores sociodemograficos como género, edad, estado civil, area

profesional, condicion nutricional y condicion laboral.
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CAPITULO Iil: DISENO METODOLOGICO

3.1. TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION

El presente trabajo de investigacion es un estudio descriptivo
correlacional de corte transversal en la medida que busca describir la
frecuencia del riesgo de trastornos de conducta alimentaria y explorar
asociaciones con variables sociodemograficas en  estudiantes

preuniversitarios.

3.2. POBLACION DE ESTUDIO - MUESTRA

Estuvo conformada por estudiantes preuniversitarios de la Academia
Aduni-Cesar Vallejo (Sede Brefia - Lima) que postularan a diferentes areas
profesionales. Al inicio del afio 2016, se contabilizé un promedio de 20 aulas
en los que, aproximadamente, habian de 40-70 estudiantes por aula (N
aproximado = 800 - 1400). No tenemos las cifras exactas debido a que los

alumnos aun seguian matriculandose.

Teniendo el referente 16.4% de frecuencia de riesgo de TCA se
efectud la formula para la obtencion de la muestra, considerando un nivel de
confianza de 95% y un margen de error de 5%. El tamafio muestral final fue
211.

3.3. VARIABLES DE ESTUDIO

» Riesgo de trastorno de conducta alimentaria
» Edad

= Sexo

= Estado civil

= QOcupacién

» Area profesional
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9z ‘Sed

TIPO DE

TECNICA/ INSTRUMENTO

VARIABLES DEFINICION CONCEPTUAL INDICADORES DE RECOLECCION DE
VARIABLE
DATOS
Es el riesgo de presentar desviaciones en los habitos
alimentarios caracterizados por el excesivo miedo a
engordar, insatisfaccion con el cuerpo, tendencia a AUSENTE i4 A
RIESGO DE TCA ’ ’ CUALITATIVA |PRESENTE EAT-26 version espaiiol

tener pensamientos o atracones incontrolables de
comida, acompanado de rasgos psicologicos de
perfeccionismo e inseguridad.

Lo hallado en el estudio (egj. 14,

EDAD Tiempo de vida transcurrido en afios CUANTITATIVA 15, 16, etc.)
" T . Hombre
SEXO Caracteristicas biologicas del paciente CUALITATIVA Mujer
Situacion del paciente determinada por sus gg';ggoé(ag)
ESTADO relaciones de familia, prO\t/enlentes del matrimonio CUALITATIVA |Viudo(a)

CIVIL parentesco Divorciado(a)

Conviviente
" Actividad realizada que procura un ingreso Estudiante
OCUPACION 6CONGMICo CUALITATIVA Estudiante - trabajador

AREA A: CIENCIAS DE SALUD

i AREA B: HUMANIDADES

AREA Nivel de aprendizaje segun lo establecido en nuestro CUALITATIVA AREA C: CIENCIAS SOCIALES

PROFESIONAL pais AREA D: CIENCIAS BASICAS
AREA E: INGENIERIAS
AREA F: ECONOMICO-EMPR.
Delgadez Leve: 17- 18.4 kg/m2
Delgadez Mod:16-16.9kg/m2
Delgadez Grave: 15-15.9kg/m2
. L Delgadez Extremo: <15kg/m2
IMC Medida de asociacién entre el peso y la talla de un CUANTITATIVA |Normal - 18.5-24.9 kg/m2

individuo para determinar su estado nutricional.

Sobrepeso: 25-29,9 kg/m2
Obesidad | : 30-34,9 kg/m2
Obesidad Il : 34-39,9 kg/m2
Obesidad Il : 40 g/m2 a mas

APLICACION DE ENCUESTA
DIRECTA A CADA
ESTUDIANTE
(Ficha Sociodemografica)

r
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3.5. TECNICAS E INSTRUMENTO

Para la recoleccion de datos de los estudiantes, se elaboré una ficha
sociodemografica donde se registra género, edad, ultimo peso y talla
(aproximado), estado civil, ocupacion y area a la que postula (Anexo 1). Para
determinar los casos de riesgo de trastorno de conducta alimentaria, se
utilizé el instrumento EAT-26 version espanol validado por Gandarillas.

Anexo 2

El EAT fue elaborado por Garner y Garfinkel en el afio 1979, contiene
40 reactivos (EAT-40), agrupados en siete factores: conductas bulimicas,
imagen corporal con tendencia a la delgadez, uso o abuso de laxantes,
presencia de vémitos, restriccion alimentaria, comer a escondidas y presién
social percibida al aumentar de peso®. Posteriormente, disefiaron una
version corta con 26 reactivos (EAT-26) al suprimir 14 reactivos que
consideraron redundantes y no aumentaban la capacidad predictiva del
instrumento. Los objetivos de esta escala son identificar casos riesgo de
TCA (no confirma el diagndstico) e identificar sintomas y preocupaciones de
posible desorden alimentario (no discrimina casos de AN, BN u otros tipos
de TCA)*".

En 1988, Maloney y colaboradores, desarrollaron una version para
ninos, CHEAT-26, la cual es similar al EAT-26 pero utiliza palabras mas
sencillas como para el grupo etario correspondiente27. El EAT en sus dos
versiones, son tal vez, los cuestionarios auto-aplicados mas utilizados , dado
que han mostrado ser utiles como un instrumentos de tamizaje para
identificar personas en riesgo de algun trastorno alimentario®®®%; sin
embargo hay autores que advierten sobre la posibilidad de perder algunos
individuos con trastornos de la conducta alimentaria no especifico

(TCANE)®.

Para contestar el EAT-26 se requiere un nivel de lectura mayor o igual
a quinto de primaria o tener mas de 8 afos. El participante debe leer los

items e indicar con qué frecuencia ha realizado cada accién (nunca, pocas
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veces, a veces, a menudo, casi siempre o siempre). Los items se distribuyen
en tres factores, segun la siguiente descripcion: el primer factor o sub escala
| “hacer dieta” (13 items: 1, 6, 7, 10, 11, 12, 14, 16, 17, 22, 23, 24, 26)
describe a aquellas personas que sobrestiman la talla corporal y que estan
insatisfechas con la forma de su cuerpo y desearian estar mas delgadas; el
segundo factor o sub escala Il “Bulimia y preocupacion por la alimentacion®
(6 items: 3, 4, 9, 18, 21, 25) esta positivamente relacionado con la bulimia y
con un peso corporal mayor, una alta puntuacién esta asociada con un mal
prondstico; y el tercer factor o sub escala lll “Control oral* (7 items: 2, 5, 8,
13, 15, 19 y 20) se refiere al autocontrol en relacién con la comida y a los
factores que representan la presion social para ganar peso. Altas
puntuaciones en este ultimo factor se asocian a un menor peso y a la
ausencia de bulimia®®'. La puntuacion total del EAT-26 es la suma de los 26
items; se puntuan 3, 2, 1, 0, 0, 0 en direccion positiva, asignando 3 a las
respuestas que mas se aproximan a una direccidn sintomatica
(“siempre”’=3). Unicamente el item 25 se puntla de una manera opuesta,
puntuando 0, 0, 0, 1, 2, 3 (“nunca’= 3).

El EAT-26 fue validado en poblacién espafiola por Castro, Toro,
Salamero y Guimera (1991) donde establecen un punto de corte >=20
puntos para riesgo de TCA. Gandarillas (2003) valida el instrumento en un
poblado de Espafa y al realizar la “curva de roc” sugiere el punto de corte
>=10 puntos dado que evidencia maxima sensibilidad (90%) y especificidad
(75%); ademas, sefiala que al analizar con punto de corte>=20 aumenta la
especificidad y desciende la sensibilidad®®®2. El punto de corte que se tomo
en el presente estudio fue >=a 20 dado que es el referente de la mayoria de

estudios.

En Peru, la mayoria de estudios usaron la versién espafola ya
validada. Sin embargo; Palpan, Jiménez y Garay (2007) realizaron la
validacién peruana del EAT-26 excluyendo el item numero 25 y calcularon la
consistencia interna mediante el indice alpha de Cronbach. Este salié 0.783,

el cual se interpreta como alta fiabilidad®. En nuestro medio no se reportan
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estudios que muestren el indice de confiabilidad del EAT-26 version

espafola (con los 26 items).
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3.6. SELECCION DE MUESTRAS

3.6.1. Criterios de inclusion

= Estudiante preuniversitario de la Academia Aduni-Cesar Vallejo
= Estudiante dispuesto a colaborar con la entrevista

= Estudiante sin alteraciones de la conciencia

3.6.2. Criterios de exclusion

= Estudiante con antecedente de enfermedades psiquiatricas
= Estudiante con enfermedad terminal
= Estudiante con discapacidades que le impidan responder la encuesta

= Estudiante que no desee participar

3.6.3. Criterios de eliminacion

= Fichas mal llenadas

3.7. PLAN DE RECOLECCION DE DATOS

Se realizé un muestreo no probabilistico por conveniencia, debido a
que la probabilidad de selecciéon de los sujetos de la poblacion no fue
conocida ni establecida de antemano. En este sentido, el criterio de
seleccion de la muestra no se basa en la representatividad de los sujetos en
la poblacién, sino de una cuidadosa y controlada eleccion de sujetos con
ciertas caracteristicas especificas determinadas previamente. Ademas se
considera accidental, puesto que la muestra se realizb en base a la
accesibilidad que se tuvo a los estudiantes y no se consideraron

caracteristicas tan especificas para su inclusion.

Para la aplicacién de datos primero se elaboré una solicitud dirigida a
las autoridades de la Academia Aduni-Cesar Vallejo para poder tener acceso
a los estudiantes y recolectar informacion. La evaluacién de los estudiantes

se efectud en un sola toma, el 26 de Enero, en aproximadamente entre 3
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horas [2 pm - 5 pm] con ayuda de colaboradores en la reparticion de las
encuestas. Se evaluaron las aulas disponibles (“intermedios de cambio de

curso”), segun disposicion del coordinador de la Academia.

Se solicité la participacion de cada estudiante en su respectiva aula,
explicandole los motivos por los cuales se realiza el estudio y sefialandole
que toda la informacion proporcionada sera andénima. Los estudiantes que

aceptaron participar firmaron el consentimiento informado. Anexo 3

3.8. PLAN DE ANALISIS DE DATOS

Los datos recolectados fueron ingresados a una plantilla de calculo de
MS Excel 2010 para su control de calidad y limpieza. El analisis estadistico

se realizé con el programa STATA version TRIAL 12.

El analisis descriptivo de los sujetos de estudio consistié en medidas
de resumen ad hoc para cada variable. Las variables cuantitativas fueron
evaluadas segun su distribucion de normalidad y reportadas como medias o
medianas, segun lo apropiado. Las variables categéricas fueron reportadas
como frecuencias y porcentajes absolutas y relativas (proporciones).
Ademas del analisis descriptivo, se exploré qué factores se encuentran
asociados a riesgo de TCA. Para el analisis bivariado entre variables
cuantitativas con variables cualitativas se utiliz6 la prueba U de Man Whitney
dado que las variables no seguian una distribucion normal. El analisis
bivariado de dos variables categéricas se llevé a cabo mediante la prueba de
Chi-2. Para el analisis de la consistencia interna del instrumento se calculé el

indice alfa de Cronbach.

3.9. ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

Segun los criterios del Consejo de Organizaciones Internacionales de
las Ciencias Médicas (CIOMS) sobre estudios en sujetos humanos; el

presente estudio se realizd respetando el principio de autonomia (se
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garantizo el respeto de decision de participar o no), de confidencialidad de la
informacion recolectada y de no maleficencia (se sefiald que los datos
obtenidos no seran usados con otro fin que pueda perjudicar a los
participantes). Los resultados seran informados a la instituciéon (Academia
Aduni-Cesar Vallejo) para su adecuada disposicion por parte de sus
autoridades y respectivos servicios de Epidemiologia, Psicologia y/o

Psiquiatria.
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CAPITULO IV: RESULTADOS

El presente trabajo tuvo como objetivos describir la prevalencia de
riesgo de trastornos de conducta alimentaria en estudiantes preuniversitarios
de la academia Aduni-Cesar Vallejo, estimar las asociaciones respectivas y
valorar la confiabilidad del instrumento en la poblaciéon de estudio. Para ello
se evalud a los estudiantes mediante el test EAT-26 obteniendo una muestra
suficiente, segun calculos estadisticos, para desarrollar el estudio respectivo.
A pesar de las limitaciones, se recolecté 462 muestras. Cabe resaltar que es
el primer estudio realizado en dicha academia, el cual no cuenta con datos

respecto al tema.

La poblacién estuvo constituida por 232 varones (50.22%) y 230
mujeres (49.78%), segun el estado civil 457 (98.92%) eran solteros y 5
(1.08%) convivientes y la variable edad mostr6é un valor promedio de 17.68
afios [14-26]. La talla promedio fue 1.64 metros [1.50-1.83]; el peso
promedio, 61.31 kilos [44-100] y el IMC promedio, 22.58 kilos/metro2 [16.90-
31.64]. En cuanto la condicion laboral, si bien la poblacién de estudio estuvo
conformada por estudiantes preuniversitarios, 26 estudiantes (5.63%)
trabajan ademas de estudiar; mientras que 436 (94.37%) no trabajan, tan
solo se dedican a estudiar. Referente al area profesional, se evidencia que
112 estudiantes (24.24%) postularan al area “A” Ciencias de la Salud; 13
estudiantes (2.81%), al area “B” Humanidades; 27 estudiantes (5.84%), al
area “C” Ciencias Sociales; 3 estudiantes (0.65%), al area “D” Ciencias
Basicas; 222 estudiantes (48.05%), al area “E” Ingenierias; y, 85 estudiantes

(18.4%) al area “F” Econémico-Empresarial. Tabla 1

Las variables cuantitativas (edad e IMC) de acuerdo a la
operacionalizacién de variables se trataran mas adelante como cualitativas
(grupo etario y estado nutricional, respectivamente); y la variable cualitativa

riesgo de TCA se tratara como cuantitativa (EAT-26). La poblacion de
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estudio estuvo dividido en dos grupos etareos bien definidos: [14 a 20 afios]
y [21 a 26 anos]; el primero, estuvo conformado por 427 casos (92.42%) y el
segundo, por 35 casos (7.58%). Respecto al estado nutricional segun el
IMC, 376 estudiantes (81.39%) presentaron condicién normal; 9 (1.95%),
desnutriciéon leve; 1 (0.22%), desnutricibn moderada; 64 (13.85%),
sobrepeso y 12 (2.6%), obesidad |I; no se observé casos de desnutricion
grave ni extrema, ni tampoco casos de obesidad tipo Il ni obesidad tipo Ill.
Tabla 2

Tabla 1. Descripcion de la poblacion segun variables cualitativas. Academia
Aduni-Cesar Vallejo. Enero 2016.

VARIABLE N° %
SEXO
Masculino 232 50.22
Femenino 230 49.78
GRUPO ETARIO
14-20 arios 427 92.42
21-26 anos 35 7.58
ESTADO CIVIL
Soltero(a) 457 98.92
Casado(a) 0 0
Viudo(a) 0 0
Divorciado(a) 0 0
Conviviente 5 1.08
CONDICION LABORAL
No trabaja 436 94.37
Si trabaja 26 5.63
AREA A LA QUE POSTULA
Area A 112 24.24
Area B 13 2.81
Area C 27 5.84
Area D 3 0.65
Area E 222 48.05
Area F 85 18.4
ESTADO NUTRICIONAL
Normal 376 81.39
Desnutricion Leve 9 1.95
Desnutricion Moderada 1 0.22
Desnutricion Grave 0 0
Desnutricion Extrema 0 0
Sobrepeso 64 13.85
Obesidad | 12 2.6
Obesidad II-1ll
0 0
TOTAL DE ESTUDIANTES 462 100

Areas Profesionales: A (Ciencias de la Salud), B (Humanidades), C (Ciencias Sociales), D
(Ciencias Basicas), E (Ingenierias), F (Econémico-Empresarial).
Fuente: Encuesta a estudiantes preuniversitarios de la Academia Aduni-Cesar vallejo en Enero del 2016.
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Tabla 2. Descripcion de la poblacion segin medidas de resumen de variables
cuantitativas.

Variable Observaciones Promedio Desviacion Minimo Maximo
Estandard
EAT26 462 9.378788 8.154781 0 48
TALLA 462 1.645411 0.0700801 1.5 1.83
PESO 462 61.31818 10.05432 44 100
IMC 462 22.58318 2.957231 16.9 31.64

EAT26: Puntaje total obtenido en el cuestionario EAT26. IMC: indice de masa corporal.
Fuente: Encuesta a estudiantes preuniversitarios de la Academia Aduni-Cesar vallejo en Enero del 2016.

Respecto a las variables cuantitativas, para evaluacion de la
normalidad, se utilizaron las pruebas de Curtosis y Shapiro Wilk. Segun la
tabla 3, podemos evidenciar que las variables peso e IMC tendrian curtosis
que no soportarian una distribucion normal; mientras que las demas,
tendrian una asimetria y curtosis que si soportarian una distribucién normal;
sin embargo, de acuerdo a la prueba de Shapiro Wilk, evidenciamos que

ninguna de las variables sigue una distribucion normal (p<0.01).

Tabla 3. Evaluacion de asimetria, Curtosis y Shapiro Wilk para evaluacion de
normalidad.

Variable Pr(Asimetria) Pr(Curtosis) W ?/haplro W”kz Prob>z
EAT26 0 0 0.85514  45.383 9.138 0
EDAD 0 0 0.94039  18.675 7.011 0
TALLA 0 0 0.95871 12.935 6.132 0
PESO 0 0.2882 0.96143  12.082 5.968 0

IMC 0 0.0788 0.95193  15.059 6.496 0

EAT26: Resultado global de encuesta EAT 26. IMC: Indice de masa corporal.

Fuente: Encuesta a estudiantes preuniversitarios de la Academia Aduni-Cesar vallejo en Enero del 2016.

Considerando los resultados de la prueba EAT-26 se evidencia que el
puntaje promedio fue 9.38, el puntaje minimo y maximo fueron 0 y 48,
respectivamente. En la evaluacién de los cuestionarios se identific6 que 81
(17.53%) estudiantes tienen riesgo de trastorno de conducta alimentaria y

381 (82.47%) estudiantes no tienen riesgo; tomando como punto de corte
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>=20 puntos; ademas que el 16.38% de los varones y 18.70% de las
mujeres presentan dicho riesgo. Si se tomara en cuenta el punto de corte
>=10 puntos, la prevalencia se incrementa a 162 (35.06%) posibles casos.

Grafico 1

Grafico 1. Grafico de barras. Distribucidon de frecuencias de riesgo de TCA
segun punto de corte del EAT-26.
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Fuente: Encuesta a estudiantes preuniversitarios de la Academia Aduni-Cesar vallejo en Enero del 2016.

De los estudiantes con riesgo de TCA, 38 (46.91%) son varones y 43
(563.09%), mujeres; 80 (98.77%) tienen menos de 21 afios (promedio: 17
anos), 80 (98.77%) son solteros, 76 (93.83%) solo se dedican a estudiar y 5
(6.17%) trabajan ademas de estudiar (98.77%). Segun el area profesional,
35 (43.21%) postularan al area E; 22 (27.16%), al area A; 12 (14.81%), al
area F; 6 (7.41%), al area B y 6 (7.41%), al area C. Respecto al estado
nutricional , los resultados muestran que 6 (7.41%) estudiantes presentan
desnutricién leve; 62 (76.54%) estudiantes, condicion normal; 11 (13.58%)

estudiantes, sobrepeso y 2 (2.47%) estudiantes, obesidad I.
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Grafico 2.Grafico circular. Distribucion del grupo de riesgo de TCA segun
sexo.

" 46.91%

OVarones O Mujeres

Fuente: Encuesta a estudiantes preuniversitarios de la Academia Aduni-Cesar
vallejo en Enero del 2016.

Segun la frecuencia habitual (“a menudo”, “casi siempre” o “siempre”)
sefalada por lo estudiantes respecto a lo descrito en los 26 items , se
evidencia que el 88.96% de estudiantes tiene puntuacién menor a 13 para la
sub escala | (hacer dieta) y 11.04%, mayor o igual a 13; el 93.51% tiene
puntuacion menor a 6 para la sub escala Il (bulimia y preocupacién por la
alimentacion) y 6.49%, mayor o igual a 6; el 88.53% tiene puntuacion menor
a 7 para la sub escala lll (control oral) y 11.47 %, mayor o igual a 7. De los
casos de riesgo propiamente dicho se observa que el 59.26%, 22.22% y
44 .44% tienen puntuacion mayor o igual a 13, 6 y 7 para la sub escalas |, Il y

Ill; respectivamente. Tabla 4 y Grafico 3

Tabla 4. Distribucion de puntajes obtenidos en las sub escalas de la encuesta
EAT-26 en la muestra total y de riesgo.

MUESTRA MUESTRA CON

SUBESCALA(S) TOTAL RIESGO

>=13 51 11.04% 48 59.26%
<13 411 88.96% 33 40.74%

| — Hacer dieta

Il — Bulimia y preocupacién >=6 30 6.49% 18 22.22%
por la alimentacion <6 432 93.51% 63 77.78%

Il = control oral >=7 53 11.47% 36 44 .44%
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<7 409 88.53% 45 55.56%

TOTAL 462 100% 81 100%

Fuente: Encuesta a estudiantes preuniversitarios de la Academia Aduni-Cesar vallejo en Enero del 2016.

Grafico 3. Grafico de barras laterales. Distribucion del grupo de riesgo de TCA
segun mayor puntuacion en las sub escalas.

Mixto 10%
Subescala ll y 1lI 6%
Subescala | y llI 17%
Subescala l y I 10%
Subescala Il 20%
Subescala Il 5%
Subescala | 32%
0% 10% 20% 30% 40%
Casos de riesgo de TCA

Fuente: Encuesta a estudiantes preuniversitarios de la Academia Aduni-Cesar vallejo
en Enero del 2016.

Para estimar la asociacion entre variables cualitativas, se utilizo la
prueba Chi cuadrado. En la tabla 5 se evidencia que no hay asociacion
significativa (p<0.05) entre las variables sexo, grupo etario, estado civil,
condicién laboral, area a la que postula y estado nutricional respecto a riesgo
de TCA.

Tabla 5. Asociacion de riesgo de TCA y las siguientes variables cualitativas.

s s
SEXO 0.3236 0.569
GRUPO ETARIO 3.6581 0.056
ESTADO CIVIL 0.0213 0.884
CONDICON LABORAL 0.055 0.815
AREA A LA QUE POSTULA 9.9237 0.077
ESTADO NUTRICIONAL 0.3611 0.986

Fuente: Encuesta a estudiantes preuniversitarios de la Academia Aduni-Cesar vallejo en Enero del 2016.
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Para estimar la asociacion entre variables cuantitativas-cualitativas,

primero se verificd la normalidad de las mismas. Se observd que las

variables cuantitativas (edad, talla, peso e IMC), al dividirlos por riesgo de

presentar TCA, no siguen distribucion normal en ninguno de los casos.

Grafico4y 5

Grafico 4. Histograma de frecuencias. Distribucion de edad y talla segun
riesgo de presentar TCA segun EAT -26.
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Fuente: Encuesta a estudiantes preuniversitarios de la Academia Aduni-Cesar vallejo en Enero del 2016.

pag. 39



Grafico 5. Histograma de frecuencias.
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Fuente: Encuesta a estudiantes preuniversitarios de la Academia Aduni-Cesar vallejo en Enero del 2016.

Dado que no se observa la curvatura de la campana de Gauss, se
buscé evidencia estadistica con la prueba de Shapiro Wilk (tabla 6); donde
se denota que las variables no siguen distribucién normal en ninguno de los
grupos. Por ello se utilizé una prueba no paramétrica para explorar la

asociacion de dichas variables.

Tabla 6. Prueba de Shapiro Wilk para evaluacion de normalidad segun riesgo

de presentar TCA de acuerdo a EAT-26.

Variable Obs W V z Prob>z
Sin riesgo 381 0.93664 16.699 6.684 0
EDAD 81 0.99008 0.688 0.82 0.79378
Con riesgo . : - .
TALLA  Sin riesgo 381 0.96218 9.968 5.459 0
Con riesgo 81 0.94105 4.088 3.087 0.00101
Sin riesgo 381 0.96207 9.997 5.466 0
PESO 81 0.93842 4.27 3.183 0.00073
Con riesgo . : : .
IMC Sin riesgo 381 0.95095 12.927 6.076 0
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Conriesgo 81 094523 3798 2926  0.00172

IMC: Indice de masa corporal.
Fuente: Encuesta a estudiantes preuniversitarios de la Academia Aduni -Cesar vallejo en Enero del 2016.

Al aplicar la Prueba U de Mann Whitney se evidencia que no existe
diferencia significativa entre la edad, talla, peso e IMC de los grupos

divididos por riesgo de presentar TCA. Tabla 7

Para evaluar la consistencia interna del instrumento, los calculos
estadisticos se realizaron en 76 estudiantes (aparte de los 462 estudiantes
de la muestra). Se evidencié un valor 6ptimo (0=0.827) para el EAT-26.
Asimismo, las sub escalas mostraron indices de consistencia interna de

moderada a muy alta predictibilidad®. Tabla 8
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Tabla 7. Prueba U de Mann Whitney para asociacion entre variables
cuantitativas y grupos de riesgo de TCA.

RIESGO EDAD TALLA PESO IMC
DETCA oBs rank expected rank expected rank expected rank expected
sum sum sum sum
Sinriesgo 381 89129 88201.5 88139 88201.5 89391.5 88201.5 89803.5 88201.5
rigggo 81 17824 18751.5 18814 18751.5 17561.5 18751.5 17149.5 18751.5
Combined 462 106953 106953 106953 106953 106953 106953 106953 106953
unadjusted
variance 1190720.25 1190720.25 1190720.25 1190720.25
adjustment
for ties - 83759.7 -7011.04 -3930.62 -107.73
adjusted 1106960.47 1183709.21 1186789.63 1190612.52
variance
EDAD (EAT26 sin TALLA (EAT26 sin PESO (EAT26 sin IMC (EAT26 sin
Ho: riesgo) = EDAD riesgo) = TALLA riesgo) = PESO riesgo) = IMC
(EAT26 con riesgo)  (EAT26 conriesgo) (EAT26 con riesgo) (EAT26 con riesgo)
Z=0.882 Z =-0.057 Z=1.092 Z= 1.468

Prob >z =0.378

Prob >z = 0.9542

Prob >z = 0.2747

Prob >z = 0.1421

IMC: Indice de masa corporal. Ho: hipotesis nula.
Fuente: Encuesta a estudiantes preuniversitarios de la Academia Aduni-Cesar vallejo en Enero del 2016.

Tabla 8. indice Alfa de Cronbach para instrumento EAT-26.

Reliability Statistics

Sub escalas N of items Cr%gﬁgh's
Dieta 13 0.842
Bulimia 6 0.534
Control oral 7 0.686
Escala total 26 0.827

Fuente: Encuesta a estudiantes preuniversitarios de la Academia Aduni-Cesar vallejo en

Enero del 2016.
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CAPIiTULO V: DISCUSION

Para definir riesgo de trastorno de conducta alimentaria, este estudio
tomo6 como punto de corte >= a 20 puntos. La frecuencia hallada fue 17.53%
(81 casos); sin embargo, si se hubiese tomado el punto de corte sugerido
por Gandarillas (>= a 10 puntos), dicha cifra hubiera duplicado su valor
(35.06%). En el 2003, este autor report6 cifras menores con ambos puntos
de corte (9.2% y 27.1%, respectivamente)® y Nufez (2008) describié cifra
similar a lo encontrado (15.3%)%. Sin embargo, en Espafia (2012, 2013) y
México (2014, 2015) las frecuencias reportadas disminuyeron a 9.5 %,
11.2%%; 5.9%°° y 9.84%', respectivamente. En Sudamérica; en Argentina
(2004, 2005) y Colombia (2010, 2013); también sefialaron frecuencias
similares 14.30%%, 19.2%%, 17%* y 13.8%°"; respectivamente. Por el
contrario, en Chile (2010, 2011) diversos autores sefialan frecuencias
extremas de 7.4% y 41%°°32. Tabla 9

En Peru, se desarrollaron pocos estudios respecto al tema; entre las
prevalencias reportadas se observa frecuencias en asenso: 2003 (16.4%)"",
2007 (22.2%)°, 2011 (34.9%)* y 2012 (48.6%)*. Contrario a estos
resultados; Martinez en el 2015, reportd una prevalencia cercana a nuestro
resultado (13.9%)*'. Tabla 10

pag. 43



Tabla 9. Estudios realizados en Europa, Centro y Sudamérica respecto a
trastornos de conducta alimentaria.

Pais, Ao, Caracteristicas de
Instrumento Riesgo de TCA
Autor la muestra
_ 1238 escolares .
Espafia, 2003 ) Predomina sexo
) EAT-26 sexo femenino 9.2% i
Gandarillas. femenino
Edad:15-18 afios
_ CHEAT 1846 adolescentes )
Espafia,2012 Predomina sexo
EAT-26 Ambos sexos 9.5% i
Calvo D. femenino
EDI-2 Edad: 11 a 15 afos
Espafia, 2013 2142 adolescentes 7.79% mujeres
] EAT-40 11.2%

Pamies L. Ambos sexos 3.34% varones
Mexico,2014 435 estudiantes 5.8% de mujeres
EAT-26 5.9%

Gayou. Ambos sexos 6.2% de varones

. CIMEC 2449 adolescentes .
Mexico,2015 Predomina sexo
CHEAT Ambos sexos 9.84% i
Negrete M. femenino
EAT Edad: 11-20 afios
) Estructuraron un 441 escolares
Argentina,2004
nuevo Ambos sexos 14.30%
Vega
instrumento Edad: 13-20 afios
) 1971 adolescentes
Argentina, 2005
B EDE-Q Ambos sexos 19.2%
ay.
Edad: 10 a 19 afos
Cuestionario de 454 adolescentes
Colombia,2010 ) . 17% 14.1% de mujeres
sintomatologia Ambos sexos
Rutsztein G 2.9% de varones
especifica,EDI-2 Edad : 13-18 afios
392 universitarios
Colombia,2013 19.9% de mujeres
. EAT-26 Ambos sexos 13.8%
Dominguez 5.8% de varones
Edad: 19-22 afios
Chile,2010 2171 adolescentes 15- Predomina en sexo
Eat-40,EDI-2
Behar. Ambos sexos 41% femenino

Fuente: “autoria propia”.
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Tabla 10. Estudios realizados en Peru respecto a trastornos de conducta
alimentaria.

Pais, Aino, Caracteristicas de
Instrumento Riesgo de TCA
Autor la muestra
ICA(inventario 2141 escolares
Peru,2003 )
) de conductas Sexo femenino 16.4%
Martinez

alimentarias) Edad: 13 a 19 afios

Peru,2007 180 escolares
EAT-26 26 % de las mujeres

Palpany Ambos sexos 22.2%

adaptado 20% de los varones
colab. Edad: 14 a 18 afios
Per,2011
Citado por 34.9%
Nakandakari

109 universitarios
Per(,2012 34.9% de las mujeres
] EDI-2- EAT Ambos sexos 48.6 %
Nakandakari 13.8% de varones
Edad:16-22 afios

Peru,2015 483 escolares
Montoya y EAT-26 Sexo femenino 13.9%
colab. Edad:12-17 afos

Fuente: “autoria propia”.

La poblacion evaluada se caracterizd6 por estar distribuida
parcialmente en ambos géneros; la mayoria solteros y con rango de edad de
14 a 20 afnos. Como podemos observar; en las tablas 9 y 10, estos estudios
evaluaron poblaciones distintas que incluyen diferentes grupos etarios,
involucran solo mujeres o0 ambos sexos; ademas se realizaron en diferentes
anos donde hubo cambios y arraigamiento de diferentes conceptos
socioculturales?’. Aiadido a esto, no todos los estudios utilizaron la misma
escala y punto de corte >= 20 puntos. Lo sefialado podria justificar la
discrepancia de prevalencias de riesgo de TCA y sus variaciones en el

tiempo®.
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Respecto al género, se sefiala que los TCA afectan principalmente al
sexo femenino (relacién mujer/ varén >= 2/1)%’, con edades entre 12 a 24
afios® ; tal como describen Toro (9.8% de mujeres y 1.2% de varones) ,
Rojo (5.56% de mujeres y 0.77% de varones), Pelaez (5.13% de mujeres y
0.64% de varones), Valles (6.7% de mujeres y 0.32% de varones)?’; y en
nuestro medio, el Instituto Nacional de Salud Mental “Honorio Delgado-
Hideyo Noguchi”®*"* Nakandakari (34.9% de las mujeres y 13.8% de
varones)®’, entre otros. Los resultados de esta investigacion (18.70% de
mujeres y 16.38% de varones) muestran que el riesgo de TCA predomina en
el género femenino y que la creciente prevalencia en el género masculino
(Unikel, 1.3% en 1997 y 3.8% en el 2003)*"*® ha disminuido
significativamente la diferencia entre ambos géneros; tal como describen
Palpan (26 % de las mujeres y 20% de los varones)® y Gayou (5.8% de
mujeres y 6.2% de varones)®. La discordancia de este resultado con otros
autores podria corroborar la creciente prevalencia de TCA en el sexo
masculino y/o que el tipo de muestreo utilizado influyé en dichos datos.
Tabla 11

Tabla 11.Descripcion de prevalencias de riesgo de TCA segun género.

GENERO
PAiS,ANO,AUTOR
FEMENINO MASCULINO

México, 2006. Toro y colab. 9.8% 1.2%
Espafia, 2003. Rojo y colab. 5.56% 0.77%
Espafia, 2007. Pelaez y colab. 5.13% 0.64%
Espana, 2013. Valles 6.7% 0.32%
Peru,2002

‘I‘rllls:)tgﬂéohil:lamonal de Salud Mental Relacion MV >= 2/1

Género masculino: 1.3% (1997) > 3.8%
(2003)

México, 2011.Gayou y colab. 5.8% 6.2%

México, 2010.Unikel y colab.

Peru, 2013.Nakandakari y colab. 34.9% 13.8%

pag. 46



Peru, 2007.Palpan y colab. 26% 20%

M: muijer, V: varon. Fuente: “autoria propia”.

La condicion nutricional de la mayoria de la poblacién y grupo de
riesgo es “normal” (81.39% y 76.54%, respectivamente), con un rango de
IMC [16.9-31.64 kg/m?] y media de 22.22 kg/m?. Estas cifras son similares a
lo reportado por Behar (2007) cuyo estudio sefialé un rango de IMC [17 -29
kg/m?] y media de 21,4 kg/m? De los 9 casos de desnutricién leve, 6 casos
(7.41%) pertenecen al grupo de riesgo y 3 (0.78%) se hallan en el grupo sin
riesgo al igual que 1 (0.23%) caso de desnutricion moderada. Respecto al
sobrepeso y obesidad, el grupo sin riesgo (13.9% y 2.62%, respectivamente)
presenta cifras similares al grupo con riesgo (13.58% y 2.47%,
respectivamente). Al observar estos datos podemos sefalar que la condicién
nutricional patolégica de la mayoria de la poblacion y grupo de riesgo es el
sobrepeso y obesidad. Como se menciond, una limitacion importante para
este estudio fue no tener las cifras exactas de las medidas antropométricas,
sino solo cifras aproximadas descritas por los estudiantes. Es importante
corroborar dichas medidas debido a que algunos estudiantes pueden tener
una idea distorsionada de su peso - talla y falsear los datos; y con ello alterar
las frecuencias reportadas. Por otra parte, se describe desnutricién leve y
moderada en el grupo sin riesgo lo cual podria tratarse de falsos negativos o

efectivamente de malos habitos alimentarios.

El98.77% y 93.83% de casos de riesgo de TCA son solteros y solo se
dedican a estudiar, respectivamente. Referente al area profesional, se
evidencia que la mayor parte de estudiantes con riesgo de TCA piensan
postular a areas de Ingenieria, Ciencias de la Salud y Econdmico-
Empresarial (43.21%, 27.16% y 14.81%; respectivamente). Este resultado
es similar a lo descrito por Dominguez (18.8% en la carrera de derecho,
18.2% en areas de salud) y Vasquez y colaboradores (mayor prevalencia en
universitarios de area de salud)ﬁs. El area Econémico-Empresarial y Ciencias
de la salud tienen una representacion mayoritaria del género femenino y por

ende posible riesgo de TCA. De la misma manera estas areas profesionales
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y el area de Ingenieria demandan una dedicacion importante, ademas de la
carga emocional; lo que podria hacer mas vulnerable al estudiante para

desarrollar este tipo de trastornos ante situaciones de estrés o presion.

Ninguna de las variables estudiadas present6 distribucion normal
(dato corroborado por la prueba de Shapiro Wilk). Al correlacionar las
variables (género, edad, peso, talla, condicion nutricional, condicion laboral,
estado civil y area profesional a la que piensa postular) no se evidencié
asociacion significativa con el riesgo de TCA. Esto concuerda con lo
reportado por Gandarilla respecto a la talla (p=0.779); Corada vy
colaboradores respecto a grupo etario (p=0.723), estado civil (p=0.069),

I°®: Forero con edad

carrera profesional (p=0.803) y condicién nutriciona
(p=0.720)%° y Suclla con género (p=0.351)"°. Contrario a esto; Calvo, Cano y
Palpan si evidenciaron asociacién significativa con las variables género y
condicién nutricional (p<0.05)6’8; Vasquez, con la carrera profesional y
Suclla, con la variable edad (p=0,007). La mayoria de estudios no reportaron
asociacion entre TCA y dichas variables sociodemograficas, a excepcion de
las variable género y edad (especificamente el sexo femenino y los
adolescentes, respectivamente) que si son descritos como factores
predisponentes. La discordancia de resultados, respecto a estas dos
variables, quiza se deberia a la creciente prevalencia de riesgo de TCA en el
género masculino, un muestreo inadecuado y/o el tipo de poblaciéon con el
que se trabajo; ya que usualmente la mayoria de estudios se desarrollaron

en escolares e involucraban solo el género femenino.

La interpretacion del EAT-26 involucra 3 factores o sub escalas.
Respecto a la sub escala lll, el 11.47% de los estudiantes refieren que “a
menudo”, “casi siempre” o “siempre” tienen “autocontrol” en relacion a la
comida y factores que representan la presion social para ganar peso.
Asimismo para la sub escala |, el 11.04% de los estudiantes senalan rechazo
a consumir comida de alto contenido cal6rico y preocupacion por la delgadez
y el peso; y para la sub escala I, el 6.49% de estudiantes refieren conductas
bulimicas (atracones-vomitos) y pensamientos persistentes en relaciéon a la

comida. Si bien estos datos son un hallazgo en la investigacion, éstos son
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importantes debido a que permite conocer en rasgos generales que
conceptos y posibles conductas de riesgo tiene la poblacion; y con ello
sugerir un seguimiento, considerando que podrian desarrollar un TCA a

posterior.

” o«

Se evidencia que con mayor frecuencia (“a menudo”, “casi siempre” o
“siempre”), el grupo de riesgo presenta mas distorsion en relacion al factor |
“dieta”, seguido del factor Ill “control oral” y factor Il “bulimia y preocupacién
por la comida”. Segun lo descrito por Gardner y Méndez, una alta puntuacion
en el factor Il esta asociado a mal prondstico y altas puntuaciones en el
factor Ill se asocian a ausencia de bulimia y mejor pronésti0057'61. Con ello
podriamos sefalar que la mayoria de casos tendrian un mejor pronostico y
no se asociarian a problemas bulimicos’". Estos datos tendrian que ser

corroborados por otros estudios.

Los calculos estadisticos para evaluar la consistencia interna del
instrumento sefalaron un indice alfa de Cronbach “a =0.827". Segun Ruiz
Bolivar (2002) y Pallela — Martins (2003), esto se interpreta como “alta
confiabilidad” para utilizar dicho instrumento en la poblacién de estudio.
Asimismo las sub escalas muestran muy alta (0=0.842), alta (0=0.686) y
moderada (0=0.534) predictibilidad para los factores: | “dieta”, Ill “control
oral” y Il “bulimia y preocupacion por la comida”; respectivamente® 2. En la
tabla 12 se observa que este estudio, al igual que Gandarillas y Palpan,
reporta alta fiabilidad para el EAT-26; mayor consistencia interna para el
factor | y moderado a alto para los otros dos factores; sin embargo, Constain

sefiala mejor predictibilidad del factor 11”3

. Estas diferencias podrian deberse
a que una versiéon disefiada para poblacion espanola sea aplicada en
poblacion peruana, las condiciones en que se evalud (tiempo limitado) y

veracidad con la que los estudiantes respondieron las preguntas”.

En el 2003, Gandarillas sugiere eliminar el item 19 dado que la
fiabilidad del cuestionario aumenta al suprimirlo (a=0,861 a 0,880); Palpan,
el item 25 y Constain, ambos items “19 y 25" (0=0.921 a 0.936). Si este

estudio hubiese suprimido estos items (“197,°25”,“19 y 25”) los indices de
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Cronbach se hubieran incrementado (0=0.842, 0.834 vy 0.850,
respectivamente). En relacion a los puntos de corte, la version original del
EAT-26 sugiere punto de corte >=30 puntos; posterior a ello Castro y
colaboradores (1991) al validar la versién espafola establecen el punto de
corte >= a 20 puntos. Sin embargo, otros autores al realizar las validaciones
a su medio sefalan mayor sensibilidad y especificidad en puntos de corte <
a 20 puntos; y que esto seria una ventaja para disminuir los falsos

negativos’>.

Tabla 12. Puntos de corte y mediciones de consistencia interna del EAT-26.

a de Cronbach

Pais, Ao N° de items Punto de corte
o Sub escalas
Autor incluidos (puntos) Total T m
Espafna,1991
26 >=20
Castro y colab.
26
Espafia,2003 ) o 0,861
) Sugiere eliminar >=10 0.860 0.730 0.570
Gandarillas ) (0,880)
“item 19”
Colombia,2014
26
Constain y ) o 0.921
Sugiere eliminar >=11 0.857 0.891 0.818
colab. ) (0.936)
“items 19,25”
Per,2007 25
>=5 0.783 0.758 0.702 0.694
Palpan
El presente
_ 26 >=20 0.827 0.842 0.534 0.686
estudio

Fuente: “autoria propia”.

La importancia de esta investigacion es que aporta datos actuales de
prevalencia de riesgo de desoérdenes alimentarios, que conceptos
distorsionados; respecto a la dieta, preocupacion por la comida o control
oral, son mas frecuentes en la poblacién preuniversitaria estudiada y que el
EAT-26 es confiable en este tipo de poblacion. Asimismo los resultados de

esta investigacion servirdn de base para el desarrollo de posteriores
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estudios, pues quedan puntos que deben ser esclarecidos como confirmar
las frecuencias de los tipos de TCA y la creciente prevalencia en el género
masculino; también validar el EAT-26 suprimiendo los items 19 y 25, calcular
su indice de confiabilidad y establecer un punto de corte para el EAT en su

totalidad y cada sub escala para nuestro medio.

Dentro de las limitaciones del estudio se describen: 1) El tipo de
estudio que no permitié establecer causalidad. Il) La confiabilidad de los
datos proporcionados. Ill) El uso de una escala de tamizaje en lugar de una
evaluacion psiquiatrica (pese a la validez y alta confiabilidad de la escala;
éste puede tener falsos negativos y/o falsos positivos). IV) La falta de
evaluacion de potenciales variables confusoras como la existencia de un
desorden mental previo; pese a la informacion recibida por personal del
centro de estudio. V) El tipo de muestreo fue por conveniencia (no
probabilistico) lo cual pudo haber alterado las frecuencias encontradas. VI)
No haber corroborado las medidas antropométricas (peso y talla) dado el

poco tiempo para la evaluaciéon de los estudiantes.
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 CONCLUSIONES

La prevalencia (17.53%) de riesgo de TCA en estudiantes
preuniversitarios de la Academia Aduni-Cesar Vallejo se mantiene

dentro del rango de frecuencias reportadas.

El género femenino registré6 mayor frecuencia de riesgo de TCA
(18.70%) que el género masculino (16.38%) y la edad promedio de

los casos riesgo de TCA fue 17 anos.

No se evidencié asociacion significativa de las variables estudiadas

con riesgo de TCA.

El instrumento EAT-26 versidon espaiol tiene alta confiabilidad en el

tipo de poblacién de estudio.

6.2. RECOMENDACIONES

Desarrollar estudios, en la poblacién de esta investigacion, que
confirmen las frecuencias de los TCA y la creciente prevalencia en el

género masculino.

Realizar mas estudios respecto al tema para conocer como
evolucionan estas patologias en el tiempo dado que los factores de
riesgo y conceptos socioculturales podrian ser diferentes

dependiendo de la sociedad investigada y época en que se realiza.
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Validar, en nuestro medio, el EAT-26 con 23 preguntas (suprimiendo
los items 19 y 25); calcular su indice de confiabilidad y establecer un

punto de corte en general y para cada sub escala en nuestro medio.

Para estudios de mayor valor estadistico, se sugiere usar poblaciones
mas homogeéneas respecto del género, asi como adecuadas técnicas
de muestreo que brinden mayor representatividad y recoleccion de

datos en diferentes épocas del afno.

Establecer programas de prevenciéon de TCA como parte integral y
basica en el campo de salud publica, principalmente enfocado en la
poblacién adolescente, trabajando en forma conjunta con el sector

educacion y salud.

Sugerir a la institucion “Academia Aduni-Cesar Vallejo” que realice
evaluaciones respecto a TCA al inicio y fin de cada ciclo, pues ello le
servira de base para que el personal de salud con el que trabaja tome
medidas preventivo-promocionales para un mejor desenvolvimiento

académico de los estudiantes y futuros profesionales.

Sugerir a la institucion “Academia Aduni-Cesar Vallejo” que realice
sesiones de consejeria sobre TCA y adecuados habitos alimentarios a
los estudiantes preuniversitarios, en coordinacién con profesionales

de salud (Psicologia, Enfermeria ylo Médico).
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ANEXOS

ANEXO N° 1

ENCUESTA

Prevalencia de riesgo de Trastornos de Conducta Alimentaria en Estudiantes
Preuniversitarios de la Academia Aduni-Cesar Vallejo en Enero del 2016

FECHA: N° FICHA:

DATO GENERALES

INSTRUCCIONES

Estimado participante, la siguiente encuesta busca recoger cuales han sido sus
sentimientos e ideas en los ultimos 6 meses. Por ello se solicita contestar las preguntas con
la mayor sinceridad posible. No hay respuesta correcta o incorrecta, Unicamente exprese
como se siente. LA ENCUESTA ES CONFIDENCIAL.

Por favor, responda las siguientes preguntas con “X”:

1. EDAD DEL PACIENTE:

2. GENERO DEL PACIENTE: MASCULINO O FEMENINO O
3. TALLA. m PESO Kg
4. ESTADO CIVIL
O Soltero(a)
O Casado(a)
O Viudo(a)
O Divorciado(a)
. O Conviviente
5. OCUPACION
O Estudiante

O Estudia y trabaja

6. AREA A LA QUE POSTULA
O Area A: Ciencias De La Salud

O Area B: Humanidades
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O Area C: Ciencias Sociales
O Area D: Ciencias Basicas

O Area E: Ingenierias

Escala EAT-26

nunca

raramente

aveces

a menudo

muy a
menudo

siempre

O Area F: Econémico-Empresariales

ANEXO N° 2
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T | Me da mucho miedo pesar demasiado

2 | Procuro no comer cuando tengo hambre

3 | Me preocupo mucho por la comida

4 | A veces me he “atracado” de comida. Sintiendo que era
incapaz de parar de comer

5 | Corto mis alimentos en trozos pequefios

6 | Tengo en cuenta las calorias que tienen los alimentos
gue como

7 | Evito, especialmente, comer alimentos con muchos
hidratos de carbono (pan, arroz, papas, etc.)

8 | Noto que los demas preferirian que yo comiese mas

9 | Vomito después de comer

10 | Me siento muy culpable después de comer

11| Me preocupa el deseo de estar mas delgado (a)

12 | Hago mucho ejercicio para quemar calorias

13 | Los demas piensan que estoy demasiado delgado (a)

14 | Me preocupa la idea de tener grasa en el cuerpo

15 | Tardo en comer mas que las otras personas

16 | Procuro no comer alimentos con aztcar

17 | Como alimentos de régimen (dieta)

18 | Siento que los alimentos controlan mi vida

19 | Me controlo en las comidas

20 | Noto que los demas me presionan para que coma

21 | Paso demasiado tiempo pensando y ocupandome de la
comida

22 | Me siento incomodo (a) después de comer dulces

23 | Me comprometo a hacer régimen (dietas)

24 | Me gusta sentir el estémago vacio

25 | Disfruto probando comidas nuevas y sabrosas

26 | Tengo ganas de vomitar después de las comidas

Test de Actitud Alimentaria “EAT-26"

EAT-26: Version validada al espafiol por Gandarillas (2003).

Fuente: Monterrosa A. y colaboradores.

ANEXO N° 3

CONSENTIMIENTO INFORMADO
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Prevalencia de riesgo de Trastornos de Conducta Alimentaria en Estudiantes
Preuniversitarios de la Academia Aduni-Cesar Vallejo en Enero del 2016

¢Quiénes soy?
Soy estudiante de la carrera de Medicina Humana de la Facultad de San Fernando -
UNMSM
¢Para qué he venido?
Para invitarlo a participar en una investigacion que busca identificar alteraciones en el habito
alimentario
¢ Qué voy hacer?
Le entregare un cuestionario, que debera responder sobre sus habitos alimentarios y su
estado de animo, el cual durara aproximadamente 15 minutos.
¢ Qué beneficios obtendra usted?
No hay beneficio directo, sin embargo su aporte permitird que en un futuro otros estudiantes
puedan beneficiarse del conocimiento obtenido.
¢Cuales son los riesgos?
No existen riesgos. La informacion que se recoja sera confidencial y no se usara para
ningun otro propdsito fuera de los de esta investigacion. El cuestionario y la entrevista seran
anonimos pues seran codificados usando un numero de identificacion.
¢ Qué pasa si decide no participar?
Ud. puede retirarse en cualquier momento sin que esto perjudique en ninguna forma. Si
alguna de las preguntas durante la entrevista le parecen incomodas, tiene Ud. el derecho de
hacérselo saber al investigador o de no responderlas. Desde ya le agradecemos su
participacion.
Y O, e (SI/NO) acepto participar
voluntariamente en esta investigacion habiendo sido informado (a) de los fines de este
estudio.
Reconozco que la informacién que yo provea en el curso de esta investigacion es
estrictamente confidencial y no sera usada para ningun otro propésito fuera de los de este
estudio sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo hacer preguntas sobre el
proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin

que esto acarree perjuicio alguno sobre mi persona.

Firma
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