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RESUMEN

Introduccion y antecedentes: En el presente estudio, quisimos establecer la
prevalencia de las conductas alimentarias de riesgo en poblacion adulta mexicana que
acude por primera vez a consulta externa del departamento de Psiquiatria del Hospital
Universitario “José¢ Eleuterio Gonzalez” del Noreste de México. Buscamos identificar
si los pacientes con patologia psiquiatrica de base presentan comorbilidad con
conductas alimentarias de riesgo y determinar si ciertas patologias psiquiatricas se
asocian con tipos especificos de dichas conductas.

Métodos: Estudio transversal y analitico en pacientes adultos del Departamento de
Psiquiatria del Hospital Universitario “José Eleuterio Gonzalez”. Los datos fueron
analizados en IBM SPSS Statistics 21, obteniendo estadisticas descriptivas para
variables cuantitativas y frecuencias para cualitativas.

Resultados: La poblacion estudiada, mayormente femenina (72.6%) y soltera
(76.4%), present6 134 diagnosticos psiquidtricos, siendo mas comunes TDAH (14.9%)
y TLP (11.1%). En el EAT-26, el 57.5% super6 el punto de corte, destacando el
dominio “Dieta”. Los trastornos psiquitricos se asociaron a dominios especificos:
“Dieta” en bipolaridad y neurodesarrollo, y “Bulimia y preocupacion por la comida”
en ansiedad y esquizofrenia.

Limitaciones: El tamafio reducido de la muestra, limita el poder estadistico y la
deteccidn de asociaciones significativas entre los trastornos psiquidtricos y las
conductas alimentarias de riesgo. Ademas, la falta de una evaluacion detallada de la
severidad de las comorbilidades psiquiatricas puede haber influido en la variabilidad
de los resultados.

Conclusiones: El estudio encontré que el 57.5% de los participantes, en su mayoria

mujeres jovenes, presentan conductas alimentarias de riesgo segun el EAT-26.

ABSTRACT

Introduction and background: In this study, we aimed to establish the prevalence of
risky eating behaviors in the adult Mexican population attending the outpatient clinic
of the Psychiatry Department at the “José Eleuterio Gonzalez” University Hospital in
Northeast Mexico for the first time. We sought to identify whether patients with
underlying psychiatric disorders have comorbidity with risky eating behaviors and
determine if specific psychiatric disorders are associated with particular types of these

behaviors.



Methods: A cross-sectional, analytical study on adult patients from the Psychiatry
Department at the “José Eleuterio Gonzalez” University Hospital. Data were analyzed
using IBM SPSS Statistics 21, obtaining descriptive statistics for quantitative variables
and frequencies for qualitative ones.

Results: The studied population, mostly female (72.6%) and single (76.4%), presented
134 psychiatric diagnoses, with ADHD (14.9%) and BPD (11.1%) being the most
common. In the EAT-26, 57.5% exceeded the cutoff score, with the "Diet" domain
standing out. Psychiatric disorders were associated with specific domains: "Diet" in
bipolar and neurodevelopmental disorders, and "Bulimia and food concern" in anxiety
and schizophrenia.

Limitations: The small sample size limits the statistical power and the detection of
significant associations between psychiatric disorders and risky eating behaviors.
Additionally, the lack of a detailed assessment of the severity of psychiatric
comorbidities may have influenced the variability of the results.

Conclusions: The study found that 57.5% of participants, mostly young women,

exhibit risky eating behaviors according to the EAT-2



I. INTRODUCCION

Los trastornos de la conducta alimentaria y de la ingesta, tales como la Anorexia
Nerviosa, la Bulimia Nerviosa y sus variantes, se tratan de trastornos severos casi
siempre cronicos, de alta mortalidad y disfuncionalidad que afectan casi
principalmente a mujeres jovenes (1). Siendo definidos por el DSM 5 como trastornos
que se caracterizan por una alteraciéon persistente en la alimentacion o en el
comportamiento relacionado con ello que lleva a una alteracion en el consumo o en la
absorcion de los alimentos y que causa un deterioro significativo de salud fisica y/o
del funcionamiento psicosocial (2). Es importante reconocer que este tipo de trastornos
pueden llegar a causar un sufrimiento emocional tremendo y consecuencias médicas
importantes teniendo una tasa de mortalidad de hasta el 10% (3). Y es que, con una
intervencion temprana y apropiada, la mayoria de estas complicaciones pueden ser
reconocidas y revertidas (3). Tomando lo anterior en cuenta, es de suma importancia
poder reconocer las conductas y variables que puedan ir formando el camino propicio
para el establecimiento propiamente dicho de un trastorno alimenticio.

Hoy en dia, nos encontramos en un medio cultural y social, donde los mensajes
a favor del control de peso y la descalificacion dirigida a la ganancia de peso, estan
presentes en medios de red social y espacios publicos (4), por lo que se ha llegado a
que ciertas actitudes se consideren socialmente como “normativas” (Variabilidad de
lo normal) (4). Otras conductas, como el vomito autoprovocado o el uso de laxantes o
diuréticos, al no ser recomendadas por los discursos de salud publica de hoy en dia; se
califican en este contexto como “no normativas”, aunque puedan ser socialmente
aceptadas en algunas subculturas que describen, incitan y apoyan los trastornos de la
conducta alimentaria (4). Estas conductas de riesgo previamente mencionadas, la
literatura la considera como un sindrome parcial o subclinico denominado “Conductas
Alimentarias de Riesgo” (Por sus siglas CAR) en su conjunto individual (5). Estas son
manifestaciones similares a lo descrito en los Trastornos de la conducta alimenticia,
pero que se caracterizan por sintomas de menor intensidad y frecuencia, sin dejar de
estar asociadas con el deseo de conseguir o mantener una figura corporal delgada, con
el potencial de generar y establecer un TCA posterior (5). A continuacion, se presenta

una tabla con aquellas conductas alimentarias de riesgo identificadas (6):

Tabla 1. Conductas alimentarias de riesgo




Practica de atracones

Seguimiento de dietas restrictivas

Uso de laxantes, anorexigénicos, enemas o diuréticos

Realizacion de ejercicio excesivo

Vomito autoprovocado

Practica de ayunos

Las doctoras Judith Rodin, Lisa Silberstein y Ruth Striegel-Moore, en 1984
mencionan que los trastornos alimenticios se encuentran dentro del continuum de
preocupaciones “normales” sobre el peso y la figura. En el volumen 32 de Nebraska
Symposium of Motivation, con el titulo “Women and weight” describieron por primera
vez, lo que es el “Descontento normativo”, donde explicaron que la insatisfaccion con
la figura experimentada por muchas mujeres es el resultado de una norma cultural que
imponia no sélo la delgadez, sino también las practicas empleadas para conseguir esa
figura corporal. Asi, las practicas como el ejercicio y las dietas restrictivas, ademas de
las actitudes de preocupacion por el peso corporal, resultan normativas en este
contexto (4).

Ante este panorama, se ha identificado que ciertos grupos presentan una mayor
predisposicion a desarrollar trastornos alimentarios, influenciados tanto por su entorno
como por sus caracteristicas individuales. Asimismo, pueden aparecer conductas
alimentarias de riesgo, que afectan no solo la salud mental, sino también la calidad de
vida de quienes las experimentan (7). De acuerdo a Smink, van Hoeken y Hoek (2012),
en los ultimos afios se ha observado un aumento en la prevalencia de estas conductas
(7,8), particularmente en poblaciones adolescentes, incremento que resultad
preocupante debido a su asociacion con diversos problemas de salud (3,9).

Sin embargo, en relacion con el concepto de “morbilidad psiquidtrica oculta”,
algunos trabajos han reflejado la frecuente presencia de Trastornos alimentarios
ocultos en pacientes psiquiatricos (10). La existencia de TCA ocultos en pacientes
psiquiatricos, especialmente de conducta purgativa, hace necesaria una correcta
valoracion ante la presencia de sindromes de ansiedad y depresion, tan reiterados en
las solicitudes de valoracion psiquiatrica desde atencion primaria (11). La asociacion
de una baja autoestima con mayores alteraciones alimentarias y de la imagen corporal,
asi como la percepcion de estrés, pueden tener un papel relevante en el curso de la

psicopatologia (11). Actualmente, los mecanismos psicopatoldgicos subyacentes de



los trastornos alimentarios siguen siendo objeto de investigacion activa; siendo
probable que las interacciones entre los factores genéticos y ambientales en un periodo
crucial del desarrollo aumenten la complejidad del modelado de estos trastornos (12).

Si bien los trastornos como la Anorexia Nervosa, la Bulimia Nervosa, y el
Trastorno de la conducta alimentaria no especificado tienen prevalencias de apenas 0.5
a 3%, las conductas alimentarias de riesgo son mucho mas frecuentes (7). En México
se han encontrado porcentajes desde 5 hasta 18% de conductas alimentarias de riesgo
en muestras de mujeres estudiantes universitarias, adolescentes, y estudiantes de
bachillerato de la Ciudad de México (13).

En México, existe la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT), un
proyecto del Instituto Nacional de Salud Publica y la Secretaria de Salud Federal, la
cual es una herramienta que aporta informacion relevante y actualizada sobre la
frecuencia, distribucion y tendencia de las condiciones de salud y nutricion de la
poblacion mexicana (7). En su tltima publicacion (2018-2019) se describe una seccion
donde se permite conocer la magnitud y tendencias de las conductas alimentarias de
riesgo en los adolescentes mexicanos. El estudio evidencid que las actitudes mas
frecuentes en este grupo poblacional fueron: Preocupacion por engordar, comer
demasiado y perder el control sobre lo que se come. Tanto en hombres (12.6%), como
en mujeres (12.4%) se reportd frecuentemente haber comido demasiado, en menor
proporcion la practica del vomito autoinducido y la ingesta de medicamentos u otras
sustancias como diuréticos y laxantes (5,7,14).

Por todo lo anterior, el uso de instrumentos apropiados que ayuden a identificar
a las personas con riesgo de Trastornos de la Conducta Alimentaria, contribuyen al
diagnostico oportuno y por consiguiente al desarrollo de programas de prevencion.
Uno de los instrumentos mas utilizados es el Eating Attitudes Test (EAT) de Garner y
Garfinkel, cuya version original de 40 items fue reducida a 26 (EAT-26) conservando
adecuadas propiedades de confiabilidad y validez para la deteccion de TCA. Su version
en castellano fue validada por Gandarillas et al. para la comunidad de Madrid, Espafia.
Para la realizacion de este estudio, se usd la version validada al castellano por
Gandarillas et al. (15); dicho instrumento utilizado (EAT-26) posee una sensibilidad

del 88,9% y una especificidad del 97,7% (16).

1.1 Enfermedad



1.1.1 Trastornos alimentarios y de la ingesta de alimentos

De acuerdo con Treasure, Duarte y Schmidt (2020), los trastornos de la alimentacién
son afecciones psiquiatricas graves que se manifiestan a través de comportamientos
anormales hacia la alimentacion y el control del peso, acompafiados a su vez, de
pensamientos y actitudes perturbadas hacia el peso, la figura y la alimentacion, los
cuales contribuyen tanto a su aparicion como a su persistencia (12).

Es importante reconocer, que el impacto de estas condiciones va mucho mas
alld de la relacion con la comida. Se ha demostrado que pueden afectar
significativamente la salud fisica, causando problemas como desnutricion,
desequilibrios electroliticos y complicaciones cardiovasculares (3). Ademas, estos
trastornos perturban el funcionamiento psicosocial, generando aislamiento social,
dificultades en las relaciones interpersonales y problemas académicos o laborales (2).

Tanto el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-
5) como la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-11) reconocen seis
trastornos principales de la alimentacion: Anorexia nerviosa, Bulimia nerviosa,
Trastorno por atracon, Trastorno de la ingestion de alimentos evitativo/restrictivo, Pica
y el Trastorno de rumiacion. El DSM-5 ademas afiade subtipos e indicadores de
gravedad, asi como definiciones de remision, lo que permite realizar una valoracion
mas clara y orientar mejor el tratamiento (2). A continuacidn, se presenta un cuadro
que reune estos diagnosticos descritos actualmente por DSM-5, en la seccién sobre

trastornos alimentarios y de la ingestion de alimentos (2):

Tabla 2. Trastornos alimentarios y de la ingestion de alimentos — DSM-5

Pica

Trastorno de rumiacion

Trastorno de evitacion/restriccion de la ingestion de alimentos

Anorexia Nerviosa

Bulimia Nerviosa

Trastorno de atracones

Otro trastorno alimentario o de la ingestion de alimentos especificado

Trastorno alimentario o de la ingestion de alimentos no especificado

Con estas nuevas inclusiones, es fundamental reconocer que distintas fuentes

distinguen dos grandes grupos dentro del DSM-5, y que la motivacion detras de las



conductas alimentarias es la clave para diferenciarlos. Dulcan et. al (2021), por
ejemplo, senala que los trastornos de la alimentacion (Eating Disorders) se diferencian
de los trastornos del comer (Feeding Disorders) segin exista o no un temor intenso a
subir de peso. En el caso de los Eating Disorders, el miedo a ganar peso y el rechazo
a la figura corporal son el principal motor de las conductas restrictivas y/o purgativas
(17). Dentro de esta categoria se encuentran la Anorexia nerviosa y la Bulimia
nerviosa, que son especialmente prevalentes en adolescentes y adultos jovenes (8,18).
Estos trastornos suelen estar acompafiados de una intensa preocupacion por la imagen
corporal y comportamientos como la restriccion alimentaria extrema, el uso excesivo
de laxantes y el ejercicio compulsivo (17).

Por otro lado, los Feeding Disorders no estdin motivados por el temor a ganar
peso, sino que pueden estar asociados a experiencias traumaticas relacionadas con la
alimentacion, como el atragantamiento (17), o bien, se relacionan mas por las
caracteristicas sensoriales del alimento, como la textura, el olor o el sabor, que
impulsan al paciente a evitar 1 rechazar ciertos alimentos (2,17). Estos trastornos
incluyen el trastorno de la ingestion de alimentos evitativo/restrictivo, la pica y el
trastorno de rumiacién. Quienes los padecen pueden mostrar una selectividad
alimentaria marcada, lo que con el tiempo puede provocar deficiencias nutricionales y
otros problemas de salud (17). Estos trastornos son mas frecuentes en los extremos de
la vida, como en la infancia y la vejez, aunque no son exclusivos de estas etapas.
Ademas, pueden estar asociados con otras condiciones médicas o de desarrollo, como
el trastorno del espectro autista o la discapacidad intelectual (17).

Comprender estas diferencias resulta esencial para ofrecer una atencion
adecuada, siendo crucial una evaluacion multidisciplinaria que incluya intervenciones
médicas, psicoldgicas y nutricionales. La identificacion temprana y el tratamiento
adecuado pueden mejorar significativamente los resultados a largo plazo para las
personas afectadas. Asimismo, la educacion y la concienciacion sobre estos trastornos
también son fundamentales para reducir el estigma y promover un entorno de apoyo

para quienes los padecen.

1.1.2 Conductas alimentarias de riesgo
La evidencia cientifica destaca que la etiologia de los trastornos de la conducta
alimentaria (TCA) es multifactorial, abarcando factores genéticos, sociales, culturales,

familiares y cognitivos que influyen en las decisiones y comportamientos alimentarios
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de los individuos (5,12,17). Sin embargo, no todos los cambios en la conducta
alimentaria son considerados un TCA, ya que se ha documentado que algunos
individuos presentan un sindrome parcial o subclinico denominado Conductas
Alimentarias de Riesgo (CAR) como previamente describimos (13). Las CAR son
manifestaciones similares a los TCA, pero se presentan con menor frecuencia e
intensidad sintomatica (13).

De acuerdo con la “Teoria del Continuo” propuesta por Nylander en 1971, los
TCA se encuentran en un extremo de un continuo (4), mientras que en el otro extremo
se ubica la conducta alimentaria normal. Desde esta perspectiva, las personas con una
conducta alimentaria normal no estdn exentas de preocuparse por su peso,
entendiéndose asi que el problema no es la preocupacion en si misma, sino el grado e
intensidad de la preocupacion (4).

Es importante mencionar que en un ambiente social y cultural que rinde culto
a la delgadez y rechaza todas aquellas figuras que no se ajustan a este ideal, ciertas
conductas pueden considerarse normativas (4). Este fendémeno es similar al
"descontento normativo" descrito por las Doctoras Silberstein y Striegel-Moore,
quienes explican que la insatisfaccion corporal experimentada por muchas mujeres es
resultado de una norma cultural que impone no solo la delgadez, sino también las
practicas empleadas para alcanzarla (4). En este contexto, practicas como el ayuno
intermitente y el ejercicio excesivo, asi como las actitudes de preocupacion por el peso
corporal, cuando son llevadas al extremo, forman parte de las CAR y resultan
normativas (4,5,19); por otro lado, conductas como el vomito autoprovocado o el uso
de diuréticos no son recomendadas por los discursos de salud publica y, en este sentido,

se consideran no normativas (4,5,19).

1.1.3 Trastornos psiquiatricos

Un trastorno mental se define por una alteracion notable en la cognicion, la regulacion
emocional o el comportamiento de una persona (2,20). Generalmente, esta
acompafiado de angustia o una discapacidad funcional en dreas importantes de la vida.
Este término mas amplio incluye no solo los trastornos mentales, sino también las
discapacidades psicosociales y otros estados mentales que provocan una angustia
significativa, discapacidad funcional o riesgo de comportamientos autolesivos
(2,10,20)

Ademas, el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales,
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quinta edicion (DSM-5), elaborado por la Asociacion Americana de Psiquiatria, es otra
referencia importante en la clasificacion y diagnostico de los trastornos mentales. Este
manual proporciona criterios detallados y especificos para la identificacion de estos
trastornos, facilitando un enfoque sistematico y estandarizado en la evaluacion clinica
(2). Ambos sistemas de clasificacion, CIE-11 y DSM-5, son herramientas
fundamentales para los profesionales de la salud mental en la identificacion,
diagnostico y tratamiento de los trastornos mentales, aunque presentan algunas

diferencias en sus enfoques y criterios diagndsticos.

1.2 Planteamiento del problema

El medio cultural y social por el cual nos desenvolvemos hoy en dia, se encuentra lleno
de mensajes que van dirigidos a favor del control de peso (4). La ganancia esta
estigmatizada y por lo general es juzgada por medios cibernéticos y publicos. De esta
manera, se crea un ambiente favorable para el desarrollo de conductas alimentarias
peligrosas que llevan a la conformacion de sindromes preclinicos alimentarios en la
poblacién primordialmente vulnerable (5). Se describe la poblacion infantil y
adolescente como la que tiene una mayor prevalencia de trastornos alimentarios, pero
también se considera una poblacion de riesgo los pacientes con patologia psiquiatrica
de base (21). De esta forma, nos lleva ante un problema desapercibido en la practica
de la clinica psiquidtrica como en la atencion de la medicina de atencion primaria,
conllevando a un subdiagndstico y a no generar un tratamiento adecuado, en cuyo caso
esta presente en el paciente (13).

Por medio de este estudio nos planteamos resolver las preguntas, ;Cual es la
prevalencia de las conductas alimentarias de riesgo en la poblaciéon mexicana con
patologia psiquiatrica que acude por primera vez al departamento de psiquiatria del
Hospital Universitario “José Eleuterio Gonzalez? ;Cudl es el porcentaje de pacientes
que requerird un abordaje completo con énfasis en el TCA? ;Cudles son las variables
sociodemograficas con una mayor relacion con el desarrollo de TCA en pacientes que
acuden por primera vez al departamento de psiquiatria? y ;Cuales son los patrones de

conducta mas prevalentes en la poblacion de los pacientes?

1.2.1 Estudios relacionados
Como parte del fundamento para este estudio, se considera esencial el reconocimiento

de la comorbilidad entre los trastornos de la conducta alimentaria y otros trastornos
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psiquiatricos. Segin Momen et al. (2022), la literatura ha establecido un incremento
en el riesgo de trastornos alimentarios entre individuos con otros trastornos
psiquiatricos, y viceversa. Sin embargo, los estudios frecuentemente se han centrado
en los trastornos alimentarios como una entidad diagndstica inica o han explorado
comorbilidades psiquiatricas especificas (21).

Un estudio de Momen et al., publicado en 2022, investigd la comorbilidad entre
trastornos alimentarios y trastornos psiquiatricos, resaltando la naturaleza
bidireccional de esta relacion. Se evidencian discrepancias en la comorbilidad entre
distintos tipos de trastornos alimentarios y psiquiatricos; dentro de los ejemplos mas
destacables esta la mayor prevalencia de esquizofrenia en pacientes con anorexia
nerviosa y de trastornos por uso de sustancias en pacientes con bulimia nerviosa (21).
También, se anticiparon mayores riesgos de trastornos psiquidtricos subsiguientes
entre individuos con AN u otros trastornos alimentarios previos, asi como un mayor
riesgo de AN u otros trastornos alimentarios entre aquellos con otros trastornos
psiquiatricos previos (21).

Hallazgos adicionales de otros estudios revelaron que aquellos con trastornos
alimentarios tienen una mayor propension a padecer diversos trastornos psiquiatricos
(Con aproximadamente el 40% de individuos con diagnostico de AN o TANE
desarrollando algun trastorno psiquiétrico posteriormente), mientras que aquellos con
casi todos los tipos de trastornos psiquidtricos presentan una mayor susceptibilidad a
desarrollar trastornos alimentarios (21).

Del mismo modo, en un estudio reciente, Juli et al. (2023) detallaron la
comorbilidad psiquidtrica asociada predominantemente con los trastornos de la
alimentacion mas reconocidos, incluyendo la anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa.
Se encontrd que, en el caso de la anorexia nerviosa, los trastornos de la personalidad
del cluster C, diversos trastornos de ansiedad como la fobia social y especifica, la
ansiedad por separacion, asi como el trastorno obsesivo-compulsivo, afecta a mas del
60% de los individuos diagnosticados, mientras que mas del 60% también sufrian de
un trastorno del estado de animo, como la depresion (22). Por otro lado, en el caso de
la bulimia nerviosa, se identificaron trastornos de ansiedad en hasta un 66% de los
casos, tales como la fobia especifica, el trastorno por estrés postraumatico y la fobia
social (22). Ademas, aproximadamente el 50% de los individuos diagnosticados con
bulimia nerviosa padecian un trastorno del estado de &nimo, como la depresion, y

también se observaron trastornos de la personalidad del cluster B (22).
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II. JUSTIFICACION

El anélisis de la prevalencia de Conductas Alimentarias de Riesgo en la poblacion nos
permitird definir la factibilidad de desarrollar un plan de abordaje holistico en los
pacientes que concluyamos, tendran un mayor riesgo a desarrollar los trastornos antes
mencionados. El conocer cudles son los padecimientos de la conducta alimentaria en
nuestro medio fomentara un estudio mas completo por parte de los servicios de salud
de cualquier nivel de atencion sin mencionar al Departamento de Psiquiatria durante
el primer contacto del paciente.

Reconocer y actuar correctamente ante un paciente con probable Conducta
Alimentaria de Riesgo serd importante para ofrecerle una atencion holistica, y sobre

todo, previniendo un mejor pronostico de sus padecimientos psiquiatricos.

III. HIPOTESIS

3.1 Hipotesis Alterna

- Los pacientes con patologia psiquiatrica de base tendran comorbilidad con
conductas alimentarias de riesgo.

- Existirdn patologias psiquiatricas que presenten un tipo en especifico de
conducta alimentaria de riesgo.

3.2 Hipotesis Nula

- La poblacién mexicana con patologia psiquiatrica de base no tendrd mayor

prevalencia de conductas alimentarias de riesgo.

IV.  OBJETIVOS

4.1 Objetivo principal

- [Establecer la prevalencia de las Conductas Alimentarias de Riesgo en
poblacion adulta mexicana que acude por primera vez a consulta externa del
departamento de Psiquiatria del Hospital Universitario “José Eleuterio
Gonzélez” del Noreste de México.

4.2 Objetivos secundarios

- Identificar la poblacion que acude por primera vez a la consulta externa del
departamento de Psiquiatria del Hospital Universitario “José¢ Eleuterio

Gonzalez”
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Determinar la informacion demografica de los pacientes que acuden por primera
vez a la consulta externa del departamento de Psiquiatria del Hospital
Universitario “José Eleuterio Gonzalez”

Categorizar los patrones de conducta en pacientes que acuden por primera vez
a la consulta externa del departamento de Psiquiatria

Determinar los patrones de conducta mas prevalentes en la poblacién de
pacientes que acuden por primera vez en la poblacion de pacientes que acuden
por primera vez a consulta externa del departamento de psiquiatria

Evaluar el riesgo del desarrollo de los Trastornos de Conducta Alimentarios
segun la patologia psiquiatrica diagnosticada en el paciente que acude por
primera vez a consulta externa del departamento de psiquiatria del Hospital

Universitario “José Eleuterio Gonzalez”.
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V. MATERIAL Y METODOS

5.1 Disefio del estudio
Este proyecto consistié en un estudio transversal, analitico, y observacional, en donde
la poblacion estudiada fueron pacientes adultos que acudieran a la consulta del
Departamento de Psiquiatria del Hospital Universitario “José Eleuterio Gonzalez”.

Los participantes fueron invitados durante su consulta de primera vez en el
departamento, donde a través de un formulario digital elaborado en Google Forms, se
les ofrecid responder la encuesta desde sus propios dispositivos o, si lo preferian, con
apoyo de algun equipo disponible. Al tener el primer contacto con el paciente, el
médico les explicd verbalmente en que consistia el estudio y verificd su aceptacion.
En el formulario, ademas, los participantes confirmaron que entendian que la encuesta
era completamente andnima, voluntaria y que no solicitaba ninglin dato identificable.

La encuesta digital estuvo compuesta de 3 secciones; el consentimiento
informado, preguntas sobre los datos demograficos del paciente, y la herramienta
validada al espafiol Eating Attitudes Test (EAT-26).

En la seccion sociodemografica, se solicitaron datos basicos para describir a la
poblacion participante como edad, género, religion, estado civil, escolaridad,
nacionalidad, consumo de sustancias (Activo o inactivo) y diagnostico psiquiatrico.

Posteriormente, se aplico la encuesta Eating Attitudes Test (EAT-26) validada
al espafiol por Valentin et al (1). Este insturmento, auto aplicable y de formato digital,
permite evlaur el riesgo de desarrollar un trastorno de la conducta alimentaria; la
version utilizada contine 26 items con un formato de respuesta estilo Likert de siete
opciones: (Nunca), 2 (Casi nunca/ raramente), 3 (Pocas veces) 4 (A veces), 5, (Muy a
menudo), 6 (Casi siempre) y 7 (Siempre).

La escala Eating Attitudes Test (EAT-26) tiene 3 dominios o subescalas:

a) Dieta:13 items sobre conductas evitativas de alimentos que engorden y
preocupaciones por la delgadez. (1, 6, 7, 10, 11, 12, 14, 16, 17, 22, 23, 24, 26)

b) Bulimia y preocupacion por la comida: 6 items sobre conductas
bulimicas y pensamientos acerca de la comida. (3, 4, 9, 18, 21, 25)

c) Control oral: 7 items sobre autocontrol de ingesta y presion de los otros
para ganar peso. (2, 5, 8, 13, 15, 19, 20)

La interpretacion se realizara de la siguiente manera:
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Se sumaran puntos al final de la encuesta seglin la respuesta que el paciente
elija.

Las columnas del Likert con las opciones 1, 2, 3 (Nunca, casi nunca/ raramente
y pocas veces), tendran una ponderacion de 0 puntos.

La columna del Likert con la opcidon 4 y 5 (A veces y muy a menudo), tendra
una ponderacion de 1 punto.

La columna del Likert con la opcion 6 (Casi siempre), tendrd una ponderacion
de 2 puntos.

La columna de Likert con la opcion 7 (Siempre), tendra una ponderacion de 3

puntos.

El item 25 se puntda a la inversa: Siendo siempre, casi siempre y muy a menudo

con 0 puntos, a veces y pocas veces con 1 punto, raramente con 2 puntos y finalmente

nunca con 3 puntos.

La puntuacion total es el resultado de la suma de las puntuaciones de los 26 items

de la escala, donde el punto de corte que se emplea para designar como un dominio

positivo en el paciente es de 11 puntos. Cada dominio o subescala con mas de 11

puntos en la sumatoria se puede considerar como un dominio presente en el paciente.

5.1.1 Ciriterios de inclusion

Pacientes que acudan a consulta externa del departamento de psiquiatria del
Hospital Universitario por primera vez.

Personas que deseen participar en la encuesta

Pacientes que firmen y acepten el consentimiento informado

Personas mayores a 18 afios

Personas con diagnoéstico psiquiatrico (Con base en criterios de DSM V)

5.1.2 Criterios de exclusion

Pacientes que tengan diagnoéstico de un trastorno de la conducta alimentaria
Pacientes que actualmente se encuentren en fase aguda de psicosis 0 mania.

Personas menores a 18 afios

5.1.3 Criterios de eliminacion

Personas que hayan respondido la encuesta de manera parcial o incorrecta
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5.2 Consentimiento informado

Se busco incluir los elementos normativos y mas relevantes para garantizar que los
interesados en participar pudieran comprender completamente los aspectos éticos,
legales y practicos de su participacion en la investigacion. Incluyéndose el propdsito
del estudio, el procedimiento, la confidencialidad y privacidad, el consentimiento

voluntario y la autorizacion para el uso de datos.

5.3 Consideraciones éticas
En cuanto a las consideraciones éticas se trata de un estudio en el cual se describe de
manera detallada cuales son los objetivos del estudio. También se daran las
instrucciones sobre como se debera llenar y se explicaran el tipo de preguntas que
pudieran ser solicitadas y que pudieran generar cierta incomodidad en el participante,
siempre teniendo este la libertad de detener su participacion en caso de asi desearlo.
Ademas, se clarificara que toda la informacion de dicho estudio quedara
estrictamente confidencial. No se pediran el nombre completo, domicilio, teléfono, asi
como ningln otro dato que pudiera comprometer la confidencialidad de los mismos.

Solo los investigadores podran tener acceso a los datos de los participantes.

5.4 Calculo de 1a muestra
Para nuestro calculo de la muestra, tomando en consideracion una poblacién finita de
1,542 pacientes, que cumplen en conformidad con los criterios de seleccion del
presente estudio en seis meses, se determin6 mediante la formula para tamafios
muestrales de proporciones en poblaciones finitas, a un nivel de confianza del 95%,
una variabilidad méxima estimada 50% y un error maximo aceptado del 10%, una
muestra estadisticamente significativa de 90 pacientes. Usando la siguiente formula
(23):
Formula: n=(NxZ"2xpxq)/d"2x(N-1)+Z"2xpxq

- N=1,543

- 7Z=1.96

- p=0.05

- g=0.05

- d=0.1
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5.5 Metodologia del estudio
Los resultados obtenidos se recabaran en una base de datos desarrollada en programa
Excel, para su posterior analisis mediante el programa IBM SPSS Statistics 21. Se
obtendran de todas las variables evaluadas, los estadisticos descriptivos tradicionales
(medidas de tendencia central, de dispersion y posicion) para las variables
cuantitativas, asi como las frecuencias observadas en las variables de tipo cualitativas.
Las variables seran segmentadas segln los factores de interés establecidos en
los objetivos, y contrastados mediante pruebas de hipotesis para medias (T de Student)
y para proporciones (prueba Z) a una confiabilidad del 95%; la busqueda de
correlacion y asociacion se realizaran mediante los test de Pearson y Chi2

respectivamente, a la misma confiabilidad del 95%.

5.6 Métodos de evaluacion

5.6.1 Instrumentos de medicion y disefio

5.6.1.1 Eating Attitudes Test (EAT-26)
El Test de Actitudes Alimentarias (EAT-26), desarrollado originalmente por Garner et
al. y posteriormente validado al espafiol por Gandarillas et al., es una herramienta de
autoevaluacion disefiada para medir las Actitudes y Comportamientos Alimentarios
Desordenados (DEAB, por sus siglas en inglés). Este instrumento consta de 26 items
distribuidos en tres dimensiones: Dieta, bulimia y control oral. Las respuestas se
recogen mediante una escala Likert de 4 puntos (O=nunca a 3=siempre), en donde un
puntaje superior a 11 sugiere un riesgo potencial de presentar DEAB. La escala ha
demostrado una consistencia interna que varia de moderada a suficiente a nivel

internacional, con un coeficiente alfa de Cronbach superior a 0,70 (24).

5.7 Variables
Tabla 3. Variables independientes
Nombre de la Tipo de Definiciéon Definiciéon Escala
variable variable Conceptual operacional
Edad en afios Independiente | Tiempo que ha Edad en afios del | Numérica
vivido una persona | participante; se discreta
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u otro ser vivo
contando desde su

nacimiento.

aceptaran
numeros del 18

al 100

Género

Independiente

El género se refiere
a los conceptos
sociales de las
funciones,
comportamientos,
actividades y
atributos que cada
sociedad considera
apropiados para los
hombres y las

mujeres.

Se clasificaran
como femenino,
masculino, no

binario

Categorica

nominal

Religion

Independiente

Conjunto de
creencias
religiosas, de
normas de
comportamiento y
de ceremonias de
oracion o sacrificio
que son propias de
un determinado
grupo humano y
con las que el
hombre reconoce
una relacién con la
divinidad (un dios

o varios dioses).

Se clasificaran
en agnostico,
catolico,
cristiano,
ninguna y

politeista.

Categorica

nominal

Estado civil

Independiente

El estado civil es la
situacion de las
personas fisicas
determinada por
sus relaciones de
familia,

provenientes del

Se clasificaran
en soltero,
casado, union
libre, viudo, o

divorciado.

Categorica

nominal
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matrimonio o del
parentesco, que
establece ciertos

derechos y deberes.

Ultimo nivel de | Independiente | Conjunto de cursos | Se clasificaran Categorica

escolaridad que un estudiante en primaria, ordinal
sigue en un centro | secundaria,
docente y que ha preparatoria,
acreditado. licenciatura,

doctorado,
maestria,
posgrado,
técnica.

Nacionalidad Independiente | Condicion que Se clasificara en: | Categorica
reconoce a una Mexicana/o u binaria
persona la otra nacionalidad
pertenencia a un
estado o nacidn, lo
que conlleva una
serie de derechos y
deberes politicos y
sociales.

Consumo de Independiente | Tipo especificode | Se refiere al Categorica

sustancias estupefaciente estupefaciente nominal
consumido especifico

(cocaina,
marihuana,
metanfetaminas,
LSD) consumido
por el individuo

Diagnéstico Independiente | Un paciente Se clasificaran Categorica

psiquiatrico acudiendo a un en los que binaria
psiquiatra o a un tengan un
médico capacitado | diagnostico
para que le haga un | psiquiatrico
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diagnostico en

psiquiatria

previo, y en los

que no.

Tabla 4. Variables dependientes

Nombre de la Tipo de Definicion Definicion Escala
variable variable Conceptual operacional
EAT- 26 Dependiente Herramienta de Herramienta que | Categoérica
tamizaje para evalua en 3 ordinal

determinar el

riesgo de padecer

subescalas la

dieta, la bulimia

un trastorno de la y la
conducta preocupacion
alimentaria por la comida y

el control oral

5.8 Analisis estadistico

Para comprender mejor las caracteristicas de la muestra y el comportamiento
de los puntajes obtenidos, se realizara un analisis descriptivo que incluird medidas
como la media, la desviacion estandar y los valores minimo y maximo. Ademas, se
calculard el coeficiente Alfa de Cronbach con el fin de evaluar la fiabilidad interna de
la escala utilizada.

En la parte descriptiva, las variables categéricas se presentardn mediante
frecuencias y porcentajes, mientras que para las variables numéricas se utilizardn
medidas de tendencia central y dispersion, como media o mediana, y desviacion
estandar o rango intercuartilico, segiin corresponda.

En cuanto al analisis inferencial, primero se aplicara la prueba de Kolmogorov-
Smirnov para determinar la distribucion de las variables. Las asociaciones entre
variables categoricas se evaluardn mediante la prueba Chi-cuadrado de Pearson y para
comparar grupos independientes, se emplearan las pruebas t de Student o U de Mann-
Whitney, dependiendo de la normalidad de los datos. Asimismo, cuando sea necesario
comparar mas de dos grupos, se utilizaran las pruebas ANOVA o Kruskal-Wallis. Se
considerardn resultados estadisticamente significativos aquellos con un valor de p <

0.05.
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Todos los analisis se llevaran a cabo utilizando el paquete estadistico IBM

SPSS Statistics para Windows, version 20.0 (IBM Corp., Armonk, NY, 2011)

VI. RESULTADOS

6.1 Estadistica descriptiva

Comenzando con los datos sociodemograficos, la edad media de la poblacion de
estudio fue de 28.31 afios y el género predominante fue el femenino (72.6%), ademas
un 46.2% se identificé como catdlica y 44.3% refirid no seguir ninguna religion. En
cuanto al estado civil, la mayoria de la poblaciéon se encontraba soltera (76.4%) y
proximo a la mitad de los participantes presentaban un grado de licenciatura. Por
ultimo, aproximadamente la mitad referia consumo activo de alguna sustancia (Tabla

5).

Tabla 5. Caracteristicas demograficas

N=106
Edad (media, DE) 28.31 (10.44)
Género femenino (n, %) 77 (72.6)
Religion (n, %)
Catolica 49 (46.2)
Cristiana 7 (6.6)
Agnostico 2 (1.9)
Politeista 1(0.9)
Ninguno 47 (44.3)
Estado civil (n, %)
Casado/a 15 (14.2)
Divorciado/a 3(2.8)
Soltero/a 81(76.4)
Uniodn libre 6 (5.7)
Viudo/a 1(0.9)
Grado de escolaridad (n, %)

2(1.9)
Primaria 10 (9.4)
Secundaria 34 (32.1)
Preparatoria/bachiller 6 (5.7)
Carrera técnica 50 (47.2)
Licenciatura 4(3.7)
Posgrado
Habitos nocivos activos (n, %) 54 (50.9)
DE: Desviacion estandar

En la poblacion de 106 participantes, se identificaron un total de 134 patologias

psiquiatricas en la poblacion de 106 participantes, debido a que aquellos con
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comorbilidad aportaron més de un diagnostico al andlisis. Las patologias mas
frecuentes por orden fueron TDAH (14.9%), TLP (11.1%), Trastorno mixto de
ansiedad y depresion (9.7%), Trastorno depresivo no especificado (8.9%) y TAG
(6.7%). En total, veinte participantes presentaron mas de un trastorno psiquidtrico

coexistente (Tabla 6).

Tabla 6. Patologia psiquiatrica presente en los participantes

N=134 (n, %)
TDAH 20 (14.9)
TLP 15 (11.1)
Trastorno mixto de ansiedad y depresion 13 (9.7)
Trastorno depresivo no especificado 12 (8.9)
TAG 9(6.7)
Trastorno de personalidad no especificado 9(6.7)
Trastorno de ansiedad no especificado 8(5.9)
TDM 7(5.2)
TEPT 7(5.2)
Trastorno psicotico no especificado 6 (4.7)
Trastorno del suefo 6 (4.7)
Distimia 3(2.2)
Esquizofrenia 3(2.2)
Trastorno bipolar no especificado 3(2.2)
Trastorno por consumo de sustancias 3(2.2)
Ataques de panico 2(1.4)
Fobia social 2(14)
Trastorno del espectro autista 1 (0.007)
TOC 1 (0.007)
Trastorno adaptativo 1 (0.007)
Trastorno afectivo bipolar tipo 2 1 (0.007)
Trastorno por consumo de alcohol 1 (0.007)
Trastorno por consumo de cannabis 1 (0.007)

TDAH: Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad; TLP: Trastorno limite de la
personalidad; TAG: Trastorno de ansiedad generalizada; TDM: Trastorno depresivo mayor;
TEPT: Trastorno por estrés postraumatico; TOC: Trastorno obsesivo compulsivo

Trastorno mixto de ansiedad y depresion + trastorno de personalidad no especificado (n=
2); TDAH y TAG (n= 1); TDAH y TLP (n= 2); TDAH y trastorno de personalidad no
especificado (n=1); TDH + TLP + trastorno de la personalidad no especificado (n=1); TLP
y trastorno por consumo de sustancias (n=1); TLP y TDH (n=1); TLP, TDAH y TEPT (n=
1); TLP y TDM (n= 1); TLP, TEPT y trastorno de ansiedad no especificado (n= 1); TOC,
TAG, trastorno depresivo no especificado y TDAH (n= 1); TEPT, TDAH vy trastorno del
suefio (n= 1); Trastorno de personalidad no especificado y TDAH (n= 1); Trastorno de la
personalidad no especificado y trastorno depresivo no especificado (n= 1); Trastorno de la
personalidad no especificado, mixto de ansiedad y depresion, TDAH y fobia social (n= 1);
Trastorno depresivo no especificado y trastorno por consumo de alcohol (n= 1); Trastorno
por consumo de cannabis y trastorno de la personalidad no especificado (n= 1); Trastorno
psicotico no especificado y trastorno de ansiedad no especificado (n=1)

En cuanto a la media del puntaje global obtenido en la EAT-26 fue de 14.39
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(DE = 10.24), lo que indica que, en promedio, la poblacion evaluada muestra un nivel
moderado de conductas alimentarias de riesgo. Ademads, un 57.5% de los participantes
supero el punto de corte de 11, lo que sugiere que mas de la mitad de la muestra podria

estar en riesgo de desarrollar algin trastorno alimentario (Tabla 7).

Tabla 7. Resultados cuestionario de conductas alimentarias de riesgo
N=106
Resultado de la prueba (media, DE) 14.39 (10.24)
Dominio “Dieta” (media, DE) 7.67 (6.88)
Dominio “Bulimia y preocupacién por la 3.14 (2.7)
comida” (media, DE)
Dominio “Control oral” (media, DE) 3.58 (2.9)
Riesgo de trastorno alimenticio (n, %) 61 (57.5)
DE: Desviacion estandar

En los dominios especificos de la encuesta EAT-26, se observo que, en el
dominio de dieta, relacionado con la restriccion alimentaria y la preocupacién por la
delgadez, la media fue de 7.67 (DE = 6.88), lo que refleja una preocupacion
significativa por la alimentaciéon en una parte importante de la poblacion. En el
dominio de bulimia y preocupacion por la comida, la media fue de 3.14 (DE = 2.7),
sugiriendo que la tendencia hacia conductas purgativas no es prevalente en la muestra.
Finalmente, en el dominio de control oral, la media fue de 3.58 (DE = 2.97), lo que
indica una baja preocupacion por el control externo sobre la alimentacion (Tabla 7).

Entre los items evaluados, el Gnico que obtuvo como respuesta mayormente
seleccionada “Siempre” fue "Me da mucho miedo pesar demasiado” con un 24.5%
(n=26). Por otro lado, los items 3 y 25 "Me preocupo mucho por la comida"y "Disfruto
probando comidas nuevas y sabrosas", 1a respuesta mayormente elegida fue "4 veces”
con un 26.4% (n=28) y un 24.5% (n=26), respectivamente. Los items 5 y 17 "Corto
mis alimentos en trozos pequenos"y "Como alimentos de dieta” fueron mayormente
respondidos con "Raramente” con un 31.1% (n=33) y un 23.6% (n=25),
respectivamente. En los demas items, la respuesta mayoritaria fue "Nunca”. En la
Tabla 8 se pueden apreciar por separado cada una de las preguntas realizadas en el

cuestionario.
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En la Tabla 9 se buscé integrar las distintas patologias dentro de subgrupos,
tomando como guia el DSM- (American Psychiatric Association, 2013). Respecto al
espectro depresivo, no se obtuvo ningiin dominio predominante. En cuanto al espectro
bipolar, los trastornos de personalidad del neurodesarrollo obtuvieron un predominio

en el dominio “Dieta” con 5.6%, 27.8% y 20.6% respectivamente.
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Tabla 8. Cuestionario de conductas alimentarias de riesgo

Nunca Raramente Pocas A veces Muy a Casi Siempre
veces menudo siempre

Me da mucho miedo pesar demasiado 15 (14.2) 9 (8.5 12 (11.3) 19 (17.9) 10 (9.4) 14 (13.2) 26 (24.5)
Procuro no comer, aunque tenga hambre 29 (27.4) 20 (18.9) 15 (14.2) 25 (23.6) 8 (7.5) 9 (8.5 00
Me preocupo mucho por la comida 17 (16) 9 (8.5 9 (8.5 28 (26.4) 19 (17.9) 11 (10.4) 13 (12.3)
A veces me he “atracado” de comida sintiendo que era incapaz de | 25 (23.6) 17 (16) 13 (12.3) 23 (21.7) 13 (12.3) 12 (11.3) 3(2.8)
parar de comer
Corto mis alimentos en trozos pequefios 29 (27.4) 33 31.1) 12 (11.3) 11 (10.4) 6(5.7) 10 (9.4) 4(3.8)
Tengo en cuenta las calorias que tienen los alimentos que como 50 (47.2) 16 (15.1) 12 (11.3) 21 (19.8) 4(3.8) 00 2(1.9)
Evito especialmente comer alimentos con muchos carbohidratos 43 (40.6) 25 (23.6) 12 (11.3) 18 (17) 6 (5.7 2(1.9) 0(0)
Noto que los demas preferirian que yo comiese mas 37 (34.9) 22 (20.8) 12 (11.3) 12 (11.3) 7 (6.6) 9 (8.5 6 (5.7
Vomito después de haber comido 88 (83) 10 (9.4) 2(1.9) 4 (3.8) 2(1.9) 00 0(0)
Me siento muy culpable después de comer 41 (38.7) 6 (5.7 8 (7.5) 21 (19.8) 00 11 (10.4) 11 (10.4)
Me preocupa el deseo de estar mas delgado/a 28 (26.4) 9 (8.5 6 (5.7 21 (19.8) 10 (9.4) 10 (9.4) 22 (20.8)
Hago mucho ejercicio para quemar calorias 48 (45.3) 24 (22.6) 11 (10.4) 14 (13.2) 3(2.8) 2(1.9) 3(2.8)
Los demads piensan que estoy demasiado delgado/a 54 (50.9) 14 (13.2) 14 (13.2) 10 (9.4) 9 (8.5 2(1.9) 3(2.8)
Me preocupa la idea de tener grasa en el cuerpo 25 (23.6) 9 (8.5 12 (11.3) 18 (17) 15 (14.2) 9 (8.5 18 (17)
Tardo en comer més que las otras personas 26 (24.5) 15 (14.2) 10 (9.4) 23 (21.7) 9(8.5) 10 (9.4) 12 (11.3)
Procuro no comer alimentos con azlcar 34 (32.1) 32 (30.2) 9 (8.5) 16 (15.1) 10 (9.4) 3(2.8) 1(0.9)
Como alimentos de dieta 23 (21.7) 25 (23.6) 17 (16) 22 (20.8) 11(10.4) 7 (6.6) 1 (0.9)
Siento que los alimentos controlan mi vida 52 (49.1) 17 (16) 10 (9.4) 12 (11.3) 6 (5.7 3(2.8) 5@4.7)
Me controlo en las comidas 23 (21.7) 16 (15.1) 17 (16) 31(29.2) 8 (7.5) 6(5.7) 5@4.7)
Noto que los demas me presionan para que coma 44 (41.5) 19 (17.9) 13 (12.3) 16 (15.1) 7(6.6) 54.7) 2(1.9
Paso demasiado tiempo pensando y ocupandome de la comida 31(29.2) 24 (22.6) 17 (16) 14 (13.2) 9 (8.5 3(2.8) 8 (7.5)
Me siento incomodo/a después de comer dulces 37 (34.9) 12 (11.3) 10 (9.4) 17 (16) 13 (12.3) 8 (7.5) 9 (8.5
Me comprometo a hacer dietas 32 (30.2) 25 (23.6) 13 (12.3) 14 (13.2) 9(8.5) 8 (7.5) 4(3.8)
Me gusta sentir el estdmago vacio 65 (61.3) 10 (9.4) 6(5.7) 12 (11.3) 6(5.7) 2(1.9 54.7)
Disfruto probando comidas nuevas y sabrosas 4 (3.8) 6(5.7) 8 (7.5) 26 (24.5) 14 (13.2) 12 (11.3) 36 (34)
Tengo ganas de vomitas después de las comidas 54 (50.9) 19 (17.9) 6(5.7) 15 (14.2) 54.7) 3(2.8) 4(3.8)

Resultados reportados en n, %
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Respecto a los trastornos dentro del espectro de la esquizofrenia y ansiedad
hubo predominio del dominio “Bulimia y preocupacion por la comida” con un 33.3%
y 66.7% respectivamente. Por tltimo, los trastornos asociados al estrés, trauma y del
suefio, marcaron un predominio en el dominio “Control oral” obteniéndose un 11.1%

en ambos.

Tabla 9. Dominio predominante por subgrupos

Bulimia y
preocupacion por la|Control oral |Dieta Ninguno
comida
Espectro depresivo  [16,7% 11,1% 20,8% 40,0%
Espectro bipolar 0,0% 0,0% 5,6% 0,0%
Espectro  de laj33 50, 0,0% 8,3% 10,0%
Esquizofrenia
Espectro ansioso 66,7% 38,9% 11,1% 10,0%
gﬁﬁ’;ﬂos estres y el 0o 11,1% 8,3% 10,0%
Trastornos  de laj o, 16,7% 27.8% 0,0%
personalidad
Trastornos del) 16,7% 16,7% 20,8% 20,0%
neurodesarrollo
Trastornos del suefio |0,0% 11,1% 5,6% 0,0%

6.2 Estadistica inferencial

6.2.1 Prueba de hipotesis para medias (T de student)

Se llevo a cabo una prueba de hipdtesis para medias mediante la T de Student con el
objetivo de evaluar las diferencias de edad entre participantes con y sin diversos
trastornos psiquiatricos.

Los resultados revelaron una diferencia estadisticamente significativa en la
edad de los individuos con y sin TDAH, con un valor de p < 0.0001. Este hallazgo
indica que los participantes sin TDAH eran, en promedio, significativamente mayores
que aquellos que presentaban el trastorno, sugiriendo una asociacion entre el TDAH y
una menor edad en la muestra analizada.

En contraste, las comparaciones entre la edad de los participantes con y sin los
siguientes trastornos: trastorno depresivo no especificado, trastorno depresivo mayor,
distimia, trastorno afectivo bipolar no especificado y trastorno adaptativo, no
mostraron diferencias estadisticamente significativas (p > 0.05). Esto sugiere que la

edad no es un factor determinante en la manifestacion de estos trastornos en la
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poblacion estudiada.
En conclusion, solo la presencia de TDAH se relaciond de manera significativa
con una menor edad, mientras que para los demads trastornos evaluados, la edad no

presentd un impacto relevante en su aparicion.

6.2.2 Correlacion de Pearson

Se realiz6 un analisis de correlacion de Pearson para evaluar la relacion entre la edad
de los participantes y la presencia de Trastorno por Déficit de Atencidon e
Hiperactividad (TDAH). Los resultados mostraron una correlacion negativa (r < 0), lo
que indica que a medida que la presencia de TDAH aumenta, los valores de edad
tienden a disminuir.

Especificamente, se observé que en el 24% de los casos, la presencia de TDAH
se asocia con una disminucion en la edad de los participantes, lo que sugiere que
aproximadamente 24 de cada 100 individuos con TDAH son estadisticamente mas
jovenes. Esta asociacion es significativa y refuerza la conclusion de que la presencia

de TDAH esta relacionada con una menor edad en la poblacion analizada.

En lo que respecta a los otros diagnésticos psiquiatricos evaluados, no se
encontraron diferencias ni asociaciones estadisticamente significativas con la edad, lo
que sugiere que la edad no es un factor relevante en la manifestacion de esos trastornos

en la muestra.

6.2.3 Prueba Z — Prueba de hipdtesis para proporciones a 95%
Se llevo a cabo una prueba Z para hipdtesis de proporciones con un nivel de confianza
del 95%, con el objetivo de evaluar el comportamiento de los participantes segun
género y su resultado en el test numérico, en relacion con la presencia de trastornos
psiquiatricos.

Los andlisis no revelaron diferencias significativas en la proporcion de
enfermedades psiquiatricas en funcion del género, ni se encontré6 una asociacion

significativa entre el género y la positividad del test (p > 0.05).

Sin embargo, se observd que los pacientes diagnosticados con TDAH
presentaron un promedio de edad estadisticamente menor, con una correlacion
significativa de 0.242, respaldada por el valor t obtenido. Esto indica que la presencia

de TDAH se asocia con una menor edad en esta poblacion.
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En resumen, aunque no se encontraron diferencias significativas entre géneros
en cuanto a la proporcién de trastornos psiquidtricos, el TDAH si mostr6 una

correlacion significativa con una menor edad en los pacientes.
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VII. DISCUSION

En este estudio, se busco realizar un primer acercamiento general para explorar no solo
la prevalencia de estas conductas, sino identificar posibles asociaciones entre
conductas alimentarias de riesgo y patologia psiquiatrica, haciendo énfasis en que la
esfera alimenticia es relevante cuando se habla de psicopatologia. De acuerdo a
nuestros resultados, el 57.5% de la poblacion obtuvo un puntaje que puede implicar un
riesgo mayor para desarrollar un TCA. Se destaca que la mayoria de los participantes
se identificaban como mujeres, de religion catolica, solteras y con licenciatura en grado
de escolaridad. Por otro lado, el uso y abuso de sustancias, fue identificado en mas de
la mitad de la poblacién encuestada, no tomamos a consideracion el tipo, el patron de
consumo, frecuencia y cantidad, sin embargo si consideramos que para futuros
estudios es necesarios esclarecerlos para determinar el grado de relevancia e impacto

en la psicopatologia alimentaria (25).

De los 106 participantes incluidos en el estudio, es llamativo que el Trastorno
por Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH) se asocie con un desorden
alimenticio. En efecto, la asociacion de TDAH y un desorden alimenticio atn no esta
claro y posiblemente es una combinacion de mecanismos genéticos y ambientales (26).
Estudios han tratado de explicar esta asociacion relacionandolo con el comportamiento
impulsivo, habitos alimenticios pobres resultando en deficiencias nutricionales, entre

otras (27).

Una cuarta parte de los encuestados expresa un miedo significativo a pesar
demasiado y se preocupa por la cantidad de comida. Las conductas mds especificas
asociadas con desoérdenes alimenticios, como cortar los alimentos en trozos pequefos
y consumir alimentos de dieta, son raramente adoptadas por los encuestados. La
mayoria de las conductas alimentarias potencialmente riesgosas no son comunes, ya
que la respuesta predominante en varios items fue "Nunca". Estos resultados sugieren
que, aunque hay una cierta preocupacion por el peso y la comida, las conductas

alimentarias categorizadas de alto riesgo no son frecuentes en la poblacion evaluada.

En cuanto a los trastornos del espectro depresivo; se identificaron el Trastorno
depresivo no especificado (N=12/8.9%), TDM (N=7/5.2%) y Distimia (N=3 / 2.2%)).
El dominio predominante del espectro depresivo, 40% no marcé ninguno como

particular, sin embargo, el segundo con mayor porcentaje fue el dominio “Dieta” con
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un 20.8%, lo cual nos podria hablar, acorde a Jarne (2015) que los patrones de la
alimentacion, ya sea por exceso o por defecto, son un fendmeno habitual en la totalidad
de los trastornos afectivos, independientemente de sus formas clinicas (28). En la
mayoria de los casos de trastornos afectivos, se observa una disminucion de la ingesta
alimentaria, con o sin repercusion en el peso corporal. En ocasiones, puede

evidenciarse una ingesta excesiva de alimentos (28).

Dentro del espectro de los trastornos del estado del animo, el Trastorno Bipolar
no especificado (N=3 /2.2%) y Trastorno afectivo bipolar tipo 2 (N=1/0.007%), tuvo
un dominio predominante en un 5.6% con la “Dieta”. Se excluyeron a pacientes en
estado de mania. Acorde a Jarne (2015), los pacientes pueden tener dos
comportamientos opuestos en cuanto a la alimentacion; por un lado, pueden no sentir
hambre durante largos periodos de tiempo y por otro, pueden pedir mucha comida,
aunque en realidad no coman mucho de lo que han solicitado (28). Para fines de este
estudio, es necesario aumentar la muestra para poder evidenciar a mayor detalle estas

conductas, ademas de definir el momento afectivo de estos pacientes.

Respecto a trastornos del espectro psicotico, se identifico el Trastorno psicotico
no especificado (N=6 /4.7%) y Esquizofrenia (N=3 /2.2%). De los 9 pacientes
identificados, el dominio predominante cayé en “Bulimia y preocupacion por la
comida” con un 33.3%, se reconoce que son comunes las alteraciones en la conducta
alimentaria en estos pacientes, acorde a Jarne, A. y Talarn, A., estas alteraciones no
son de naturaleza primaria, generalmente se asocian con los sintomas clinicos
presentados por el paciente y/o con los tratamientos farmacoldgicos administrados
(28). Se considera que la mayoria de los farmacos utilizados en el tratamiento
aumentan el apetito y conllevan incrementos significativos en el peso corporal (29).
Se ha informado que entre el 5 y el 20% de los pacientes con esquizofrenia padecen
trastorno por atracon y sindrome de comedor nocturno, una cifra aproximadamente

cinco veces mayor que en la poblacion general (30).

Con respecto a trastornos de ansiedad y relacionados; las N que se obtuvieron
fueron: TAG (N=9 / 6.7%), Trastorno de ansiedad no especificado (N=8 / 5.9%),
Trastorno por ataque de panico (N=2 /1.4%), fobia social (N=2 /1.4%)y TOC (N=1/
0.007%), de los 22 pacientes, hubo una marcada predominancia en el dominio de

“Bulimia y preocupacion por la comida” en un 66.7%. Las personas con
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sintomatologia ansiosa pueden experimentar cambios en sus hdbitos alimentarios
como comer en exceso o no lo suficiente (28). La ansiedad puede provocar liberacion
de hormonas del estrés, en donde comer puede brindar cierto alivio a las sensaciones
y disminuye temporalmente las sensaciones negativas (31). Parece concordante con
relacién a la evidencia que se hayan presentado en predominancia, los items asociados

a los atracones, la preocupacion excesiva por la comida y el control del peso.

Referente a los Trastornos relacionados con el trauma y estrés, se obtuvieron:
Trastorno por estrés postraumatico (N=7 / 5.2%) y trastorno adaptativo (N=1 /
0.007%), en donde el dominio prevalente fue “Control oral”. Se caracteriza por la
autodisciplina en el control de la ingesta, la presion percibida por parte de otros para
aumentar de peso y las actitudes hacia el control de los alimentos, se obtuvo un 11.1%
predominante. en un estudio realizado por Hirth, J., Rahman, M., Berenson, A.B., en
mujeres jovenes con TEPT, suelen presentar conductas alimentarias poco saludables,
como el consumo excesivo de gaseosas y comida rapida, y pueden recurrir a practicas
compensatorias para manejar su peso, reflejando de alguna manera la preocupacion
por subir de peso (32). Nos llama la atencion que haya sido el dominio predominante,
dado que, dentro de lo evaluado, se habla sobre una preocupacién percibida por los
demas para aumentar de peso. Esto sugiere que el trauma experimentado por estos
pacientes podria estar contribuyendo a desarrollar habitos alimentarios poco
saludables (32). A largo plazo, esto podria llevar a que el entorno del paciente demande

una alimentacidn sin conductas restrictivas o purgativas.

En el trastorno en el ciclo de suefo-vigilia, se evaluaron 6 (4.7%) pacientes con
la esfera dominante fue “Control oral” con un 11.1%. Segiin Gomes, S., Ramalhete,
C., Ferreira, 1., Bicho, M, & Valente, A., la falta de suefio puede alterar los habitos
alimentarios al aumentar el apetito y fomentar la preferencia a alimentos ricos en
calorias, llevando a un aumento en la ingesta caldrica y una disminucion en el consumo

de alimentos nutritivos (33).

En cuanto a trastorno de la personalidad, se obtuvo lo siguiente; TLP (N=15
/11.1%) y Trastorno de la personalidad no especificado (N=9 / 6.7%), donde el
subgrupo principal fue “Dieta” en un 27.8%. Cuando hablamos de personalidad,
hablamos de un espectro dificil de poder cuantificar, medir y describir. Los trastornos

en la alimentacion tienen una patogénesis compleja que involucra transacciones entre
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influencias socioculturales, psicoldgicas y neurobioldgicas (34). De acuerdo a
Johnson, J.G., Cohen, P., Kasen, S., & Brook, J.S., tienen un riesgo elevado de sufrir
conductas alimentarias de riesgo tanto de caracter purgativo como restrictivo (35).
Entre ellos; atracones recurrentes, purgas y restricciones dietéticas (2006) Diferentes
conductas alimentarias desordenadas pueden estar asociadas con diferentes rasgos de

personalidad (36).

Por ultimo, en cuanto a trastornos del neurodesarrollo, se obtuvo para TDAH
una N=20 (14.9%) y Trastorno del espectro autista (N=1 / 0.007%), en donde el
dominio predominante fue “Dieta” con un 20.8%, considerado que, de los 21
pacientes, uno solo no fue TDAH. Segun la literatura, este trastorno se relaciona con
el comportamiento impulsivo, habitos alimenticios pobres resultando en deficiencias
nutricionales, entre otras (27). El Metilfenidato, uno de los medicamentos mayormente
utilizados en este padecimiento, tiene disminucién en el apetito como uno de los
principales efectos adversos (37), aspecto el cual podria estar asociado a patrones

restrictivos, demostrado por la mayor prevalencia del dominio de “Dieta”.
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VIII. CONCLUSIONES

En conclusion, los hallazgos de este estudio revelan una prevalencia notable de
conductas alimentarias de riesgo (CAR) en una poblacion mayormente femenina y
joven, con un 57.5% de los participantes alcanzando un puntaje elevado en el
cuestionario EAT-26. Este inquietante riesgo también sugiere una posible relacion
entre el TDAH y los trastornos alimentarios, indicando la coexistencia de problemas
de impulsividad y habitos alimenticios inadecuados.

A pesar de que no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre géneros en cuanto a la prevalencia de trastornos psiquidtricos o patrones
alimentarios, si se observo una mayor representacion de mujeres en los dominios de
preocupacion por la comida, bulimia y control oral. Aunque existe una preocupacion
moderada por el peso y la comida, las conductas de alto riesgo no son comunes. Sin
embargo, resulta intrigante observar como trastornos como la ansiedad, el estrés, los
trastornos psicoticos y de la personalidad parecen influir en las conductas alimentarias.

La correlacion entre la edad y la presencia de TDAH sugiere que los individuos
mas jovenes tienen una mayor probabilidad de presentar este trastorno, mientras que
otros trastornos psiquiatricos no mostraron una relacion significativa con la edad. Estos
resultados subrayan la importancia de continuar investigando la interaccion entre la
psicopatologia y las conductas alimentarias, especialmente en poblaciones jovenes,
para mejorar la deteccion y tratamiento temprano de trastornos alimentarios en
aquellos con diagnosticos psiquidtricos coexistentes.

La variedad de patrones observados sugiere una compleja interaccion entre
salud mental y habitos alimentarios, invitando a una exploracion mas profunda de

como estos factores pueden estar entrelazados y afectar el bienestar de los individuos.

8.1 Limitaciones y recomendaciones

Las limitaciones observadas en este estudio pueden atribuirse, en gran medida, al
tamafio de la muestra, que pudo haber sido insuficiente para detectar diferencias
significativas en las variables analizadas, a pesar de haber obtenido una muestra
estadisticamente significativa. Un niimero reducido de participantes limita el poder
estadistico del analisis, lo que dificulta la identificacion de asociaciones relevantes

entre los trastornos psiquiatricos y las conductas alimentarias de riesgo. Ademas, la
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diversidad en la severidad e intensidad (Una muestra muy heterogénea entre si) de los
padecimientos psiquidtricos entre los participantes podria haber influido en la
variabilidad de los resultados. La falta de consideracion de esta severidad puede haber
diluido las diferencias que podrian haber sido observadas en una muestra mas
homogénea.

La literatura existente (18,19,38) sugiere que factores como la edad, el género
y la comorbilidad psiquiatrica son determinantes significativos en la prevalencia de
conductas alimentarias de riesgo. Sin embargo, en este estudio, no se tomo en cuenta
la severidad o gravedad de los padecimientos psiquidtricos de los participantes, lo que
podria haber contribuido a la ausencia de resultados estadisticamente significativos.
Dada la complejidad de las interacciones entre estas variables, futuras investigaciones
deberian considerar la inclusion de medidas mas precisas de la severidad de los
trastornos para lograr una comprension mas clara de su impacto en las conductas

alimentarias.
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X. ANEXOS

Anexo 1. Eating Attitudes Test (EAT-26)

Always

Usually

Often

Sometimes

Rarely

Never

Am terrified about

being overweight

Avoid eating when I

am hungry

Find myself
preoccupied  with

food.

Have gone on eating
binges where 1 feel
that I may not be
able to stop.

Cut my food into

small pieces.

Aware of the calorie
content of foods that

I eat.

Particularly avoid
food with a high
carbohydrate

content (i.e. bread,

rice, potatoes, etc.)

Feel that others
would prefer if I ate

more.

Vomit after I have

eaten.
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Feel extremely

guilty after eating.

Am  preoccupied
with a desire to be

thinner.

Think about
burning up calories

when I exercise.

Other people think

that I am too thin.

Am  preoccupied
with the thought of
having fat on my

body.

Take longer than
others to eat my

meals.

Avoid foods with

sugar in them.

Eat diet foods.

Feel that food

controls my life.

Display self-control

around food.

Feel that others

pressure me to eat.

Give too much time

and thought to food.
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Feel uncomfortable

after eating sweets.

Engage in dieting

behavior.

Like my stomach to

be empty.

Have the impulse to

vomit after meals.

Enjoy trying new

rich foods.

Anexo 2. EAT-26 validada al espaiiol

Nunca Casi Algunas | Bastante Casi Siempre

nunca veCeSs veCces siempre

Tengo mucho
miedo de pesar

demasiado

Intento no comer,

aunque tenga
hambre
Me preocupa

mucho la comida

A veces he comido
en exceso, sintiendo
que no podia dejar

de comer

Corto la comida en

trozos pequetios
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Tengo en cuenta las
calorias de los
alimentos que

consumo

Evito especialmente
comer alimentos
con muchos
hidratos de carbono
(pan, arroz, patatas,

etc.)

Me doy cuenta de
que los demas
preferirian que

comiera mas

Vomito después de

comer

Me siento muy
culpable después de

comer

Me preocupa mi

deseo de estar mas

delgada/o
Hago mucho
ejercicio para

quemar calorias

Otros piensan que
estoy  demasiado

delgada/o
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Me preocupa la idea
de tener grasa en el

cuerpo

Tardo mas en comer

que otras personas

Intento no comer
alimentos con

azucar

Como alimentos

dietéticos

Siento que la
comida controla mi

vida

Me controlo a la

hora de comer

Noto que los demas
me presionan para

que coma

Paso demasiado
tiempo pensando y

ocupandome de la

comida
Me siento
incémodo/a después

de comer dulces

Me comprometo a

seguir un régimen

Me gusta sentir el

estdbmago vacio
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Me gusta probar
alimentos nuevos y

sabrosos

Tengo ganas de
vomitar después de

las comidas
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