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RESUMEN

La alimentacién se ve influenciada por factores internos y externos al individuo, los
cuales pueden impactar de manera negativa la cantidad, calidad, actitud y
conductas relacionadas con el consumo de alimentos, favoreciendo la aparicion de
trastornos de la conducta alimentaria (TCA). Dentro de los grupos mas vulnerables
estan los adolescentes. La evaluacion de las conductas de riesgo (CR) asociadas
a los TCA las cuales engloban entre otras; comer compulsivo, preocupacion por el
peso y la comida, conducta alimentaria normal, comer por compensacion
psicolégica, dieta restringida y cronica; determina el riesgo que presenta un
individuo a desarrollar algun trastorno. Se conoce la relacion entre estas
conductas y los TCA, pero es limitado el conocimiento de los efectos de las CR
sobre el estado de salud y nutricion de quien las padece. Por lo anterior en la
presente investigacion se determind la relacion entre CR asociadas a TCA y
estado nutricio en adolescentes tardios del Instituto de Ciencias de la Salud (ICSa)
de Pachuca Hidalgo. El estudio fue de tipo transversal descriptivo correlacional, en
una muestra por conveniencia (N=356) de adolescentes tardios del ICSa. Las CR
se evaluaron mediante EFRATA (Escala de Factores de Riesgo Asociados a
Trastornos Alimentarios). De una submuestra (n=61) previo consentimiento
informado se determiné el estado nutricio, mediante indicadores antropométricos,
bioquimicos y signos vitales. En la submuestra el 64% fueron mujeres y 36 %
varones, una media de edad de 18.3 (DE +0.8), indice de masa corporal (IMC) (=
23.5, DE=15.2), 60.7 % de peso normal, 23% sobrepeso, 9.8% obesidad, 4.9 %
bajo peso, 1.6 % emaciacion. El bajo peso y emaciacion sélo se presentd en
mujeres. La obesidad fue mayor en hombres que en mujeres (14% y 8%). Se
observdé una mayor prevalencia de CR en mujeres. La conducta alimentaria
compulsiva solo se observo en ellas (2.6%). La conducta alimentaria normal fue
menos frecuente en hombres que en mujeres (68 % y 90%) las correlaciones entre
CR e indicadores del estado de nutriciéon fueron significativas pero bajas. En
conclusion las CR se presentaron principalmente en mujeres y a mayor frecuencia
de conductas de riesgo mayor alteracion de indicadores antropométricos,
bioquimicos y signos vitales.

(Palabras Clave: Conductas de riesgo, trastornos de la conducta alimentaria,
adolescentes tardios, estado nutricio.)



SUMMARY

Feeding is influenced by many internal and external factors of the individual. These
factors can impact in negative ways the amount and quality of food, and the
attitudes and behaviors associated with feeding support the development of eating
disorders (ED). Teenagers are one of the most vulnerable groups that present ED.
Evaluation of risky eating behaviors such as: binge eating, preoccupation about
weight and food, normal eating behaviors, psychological compensatory eating and
chronic and restrictive dieting, were very important in the actiology of ED. The
relation of these eating behaviors and ED is well known, but the knowledge about
the effects of these risky factors on nutritional status are still limited. For this
reason, the purpose of this research was to determine the relationship between
eating behavior and nutritional status in a sample of late adolescents from “Instituto
de Ciencias de la Salud” (ICSa), Pachuca, Hidalgo. A cross-sectional descriptive
and correlational field research was carried out in a sample of 356 late
adolescents. Eating behaviors were evaluate by EFRATA (Escala de Factores de
Riesgo Asociados a Trastornos Alimentarios; Scale of Risk Factors Associated to
Eating Disorders). For nutritional status determination, we worked with a
subsample of 61 subjects, in which anthropometric, biochemical and vital signs
indicators. In the subsample, 64% were females and 36% male, with an average
age of 18.6+0.8, body mass index (BMI) of 23.5+5.2, and prevalences of 60.7% for
normal weight, 23% for overweight, 9.8% for obesity, 4.7 for low weight and 1.6%
emaciation. Low weight and emaciation were presented only in females. Obesity
had the higher percentage in males than in females (14% y 8%, respectively).
Prevalence of risky eating behaviors was higher in female subjects, and this group
was identified binge eating (2.6%). Normal eating behaviors was less frequent
within males than in females (68% and 90%, respectively). Low but significant
correlations were obtained between risky eating behaviors and nutritional status.
Risky eating behaviors were present mainly in females and risky eating behaviors
were greater than alterations of anthropometric, biochemical and vital signs
indicators, as well.

(Key Words: Risk eating behaviors, eating disorders, late adolescents, status
nutritional.)
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I. INTRODUCCION

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) han sido considerados
como desordenes psiquiatricos que se caracterizan por patrones de alimentacién
anormales y por distorsiones cognitivas relacionadas con los alimentos, el peso y
la figura corporal, dando como resultado efectos adversos en el estado nutricio y la
salud de las personas que los padecen, siendo mas vulnerables el sexo femenino,
los adolescentes y adultos jovenes. (Asociacidn Psiquiatrica Americana (APA),
1994; Aguirre, et al., 2000; IAarritu, et al., 2004)

Dentro de los TCA podemos encontrar a la anorexia nervosa (AN), la
bulimia nervosa (BN) y los trastornos alimentarios no especificados (TANE). A
pesar de que la prevalencia mundial de estos es baja (0.5 a 1% para ANy 1 a 3%
BN), se les ha llegado a considerar como un problema de salud en muchos
paises, debido a las multiples complicaciones originadas por la via de la
desnutricion (APA, 1994).

En México, sin embargo, no se cuenta con suficientes datos a nivel
nacional sobre el comportamiento epidemiolégico de los TCA, aunque existen
estudios aislados en donde se reporta que la prevalencia ha aumentado
significativamente y su relevancia en salud publica (Gomez Pérez-Mitré, 1997,
Medina- Mora, et al., 2003; Saucedo-Molina y Gomez Pérez-Mitré 2004, 2005.

Por lo anterior, es necesario profundizar en el campo de los TCA, sobre
todo en el preventivo; tal es el caso de la evaluacion de las conductas de riesgo
(CR) asociadas a estos trastornos que permite conocer la vulnerabilidad que tiene

un sujeto a padecerlos.

A nivel mundial se considera que el 70% de las mujeres adolescentes ha
presentado alguna CR asociada a TCA, dentro de las que se encuentran: el comer

en forma compulsiva, la preocupacion por el peso y la comida, el desapego a la

1



conducta alimentaria normal, comer por compensacion psicologica y la dieta
restringida y cronica, entre otras (Shisslak, et al., 1995; Unikel-Santoncini, et al.,
2000, 2002, 2004; Saucedo-Molina y Gomez Pérez-Mitré, 2005).

En México, el estudio de las CR es practicamente nuevo, se ha llegado a
la conclusion de que al igual que los TCA, su prevalencia va en aumento y que el
género mas afectado es el femenino (Lora-Cortez y Saucedo-Molina, 2006).
Existen reportes que sefalan que del 5 al 18% de las mujeres adolescentes
estudiantes universitarias y de bachillerato presentan alguna CR para TCA
(Unikel-Santoncini, et al., 2004).

En una investigacion sobre las tendencias de CR en poblacién estudiantil
del Distrito Federal se observdo un incremento general en la proporcion de
estudiantes, que reportaron tres 0 mas conductas de riesgo, con una porcentaje
de 1.3% y 3.8% en hombres, mientras que en mujeres fue del 3.4% y 9.6%, para

los afios de 1997 y 2003, respectivamente (Unikel-Santoncini, et al., 2006).

En un estudio llevado a cabo con estudiantes argentinos de 12 a 18 afnos
de ambos sexos, se report6 que 1 de cada 3 individuos con IMC normal
presentaron frecuencias bajas de CR (29.79% de las mujeres y 51.8%de los
hombres), sin embargo, el 25.5% de las mujeres y 7.06% de los varones en esta
misma clasificacion presentaron frecuencias altas de CR; para sujetos con IMC de
muy bajo peso, el 1.58% de mujeres y 0.78% de los varones presentaron
frecuencias altas de CR, para aquellos que presentaron obesidad el 3.34% de las
mujeres y 0.85% de los varones presentaron frecuencias altas de CR. La
conclusion en este estudio fue que los sujetos con IMC normal requieren de
especial interés, pues para ambos sexos se presentaron mayor prevalencia de

conductas de riesgo y en especial el sexo femenino (Aguirre, et al., 2000).

En poblacion mexicana los estudios reportan datos similares, como es el

caso de un estudio realizado en estudiantes del D.F. de ambos sexos, de edades



ente los 12 y 19 afios en el que se observd que aquellos sujetos que
sobrestimaron su peso y, por lo tanto, su IMC, presentaron mayores prevalencias
de CR (Unikel-Santoncini, et al., 2000). En otro estudio se presenté un fendmeno
similar en sujetos de 13 a 18 afos, mexicanos, de ambos sexos, donde se
observo que aquellos individuos con sobrepeso y obesidad determinada a partir de
IMC percentilar presentaron mayores prevalencias de CR (Unikel-Santoncini, et
al., 2002).

Algunas investigaciones en las que se estudid exclusivamente la conducta
de riesgo de dieta restringida y la preocupacién por el peso y la comida en un
modelo predictivo en puberes mexicanos (hombres y mujeres), se encontraron
resultados similares, observando que a mayor IMC mayor prevalencia de
conductas de riesgo (Saucedo-Molina, 2003; Saucedo-Molina y Gémez Pérez-
Mitré 2004, 2005).

Si bien, los estudios antes mencionados han establecido la relacion entre
algunas conductas de riesgo y algunos indicadores del estado nutricio, aun
quedan muchas interrogantes de esta relacion. Ademas de que en el estado de
Hidalgo no se cuenta con algun reporte al respecto, por lo que este estudio de tipo
transversal descriptivo correlacional tuvo como objetivo principal, el conocer la
relacion entre las conductas de riesgo de los trastornos de conducta alimentaria, y
el estado de nutricion de una submuestra por conveniencia de adolescentes
tardios del Instituto de Ciencias de la Salud de la Universidad Auténoma del
Estado de Hidalgo. Para ello, se utilizaron como indicadores del estado nutricio los
parametros antropométricos de indice de masa corporal percentilar, pliegue
cutaneo tricipital percentilar y circunferencia de cintura, asi como marcadores
bioquimicos de perfil de lipidos [colesterol total, colesterol-HDL, LDL, VLDL (por
sus siglas en inglés) y ftriglicéridos], potasio y glucosa y los signos vitales de
presion arterial y frecuencia cardiaca. Para la evaluacion de CR se utilizé la Escala
de Factores de Riesgo Asociados a Trastornos Alimentarios (EFRATA) el cual es

un instrumento validado en poblaciéon mexicana (Gomez Pérez-Mitré, 2000).



Il. REVISION DE LITERATURA

1. ADOLESCENCIA

La adolescencia es un proceso de cambios significativos y en general se
considera que comienza con la pubertad. La pubertad se conoce como el
fendmeno en el que se presentan cambios bioldgicos y fisicos, tales como la
diferenciacion sexual maxima, que refleja la transicion de la nifiez a la edad adulta.
Lo anterior origina un importante cambio en la composicion corporal,
principalmente en los compartimentos de masa muscular, grasa y en el tejido 6seo
(Papalia y Wendkos, 1998).

Por lo tanto la adolescencia se define como la adaptaciéon psicosocial a
los cambios fisicos, biolégicos, sociales y psicologicos sufridos a consecuencia de
la pubertad (Papalia y Wendkos, 1998; Morales y Casanueva, 1998; Saucedo-
Molina, 2003). Segun la Secretaria de Salud (SSA, 1993), la adolescencia es la
etapa comprendida entre los 10 y 19 afios de edad. Sin embargo, algunos autores
consideran la adolescencia tardia hasta los 20 afios dependiendo del momento en
que el joven se inserta a la vida productiva tipica del adulto (Martinez y Martinez,
1996; Herald y Gong, 2000).

1.1 Crecimiento y desarrollo fisico en la adolescencia

La adolescencia es considerada como el segundo brote de crecimiento
pues en esta etapa la velocidad del crecimiento lineal se incrementa al igual que el
inicio de la madurez sexual, debido principalmente a cambios hormonales

(Morales y Casanueva, 1998).

El crecimiento lineal o aumento en la estatura se debe al crecimiento o
elongacion del tejido éseo. En ambos sexos, durante esta etapa se adquiere en
promedio el 20% de la talla final, con una velocidad de 9 cm por ano en los

hombres y 7.1 cm por afio en mujeres, siendo asi la ganancia de estatura mas
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acentuada en el sexo masculino que en el femenino (Tanner, 1986; Morales y
Casanueva, 1998; Ortiz, et al., 2003).

Con relacion a los cambios que sufre la composicion corporal en la
adolescencia se sabe que se modifican las proporciones de masa muscular, masa
grasa y masa o0sea. En los hombres estos cambios son debidos principalmente a
su constitucion y a cambios hormonales, reflejandose principalmente como un
incremento considerable en la masa muscular y ésea. A diferencia, de las mujeres,
el mayor incremento se da en la masa grasa. Estos cambios originan una
ganancia promedio del 50% del peso para la edad adulta (Morales y Casanueva,
1998).

La diferenciacion sexual consiste en la aparicion y desarrollo de las
caracteristicas sexuales primarias, también conocidas como rasgos reproductivos,
y las secundarias o rasgos no reproductivos. Estos cambios son importantes, pues
sefalan que el individuo esta apto para reproducirse; en las mujeres el momento
mas trascendente es la aparicion del primer ciclo menstrual (menarca) y en los
varones la primera eyaculacién (espermarca) (Tanner, 1986; Papalia y Wendkos,
1998; Morales y Casanueva, 1998).

La aparicion cronolégica de las caracteristicas sexuales primarias vy
secundarias, asi como el crecimiento somatico determinan el grado de madurez
fisica del individuo, permitiendo clasificar a la adolescencia en: temprana,
intermedia y tardia. En el cuadro 1 se describe las caracteristicas de los tres

estadios de maduracion y crecimiento en la adolescencia para ambos sexos.



Cuadro 1.Caracteristicas de maduracion sexual y crecimiento somatico en la adolescencia por estadio, ambos sexos

Estadio

Edad Sexo
anos

Caracteristicas

Maduracién sexual

Crecimiento somatico

Adolescencia

Temprana

Femenino

10-12

Masculino

Inicia la telarca (desarrollo mamario), por accién de los estrogenos.
Aparicion del vello en los bordes de los labios mayores por accion de los

andrégenos.

Aumento del tamafio del Utero y ovarios.

Desarrollo del revestimiento de las células secretoras del moco cervical.
Aumento del tamafio testicular debido a la proliferaciéon de los tubulos

seminiferos.

Aumento en el epididimo, vesiculas seminales y prostata.

Agrandamiento del pene.
Aparicion del vello pubiano.

Crecimiento acelerado,
principalmente en la talla.

Ensanchamiento de las caderas

Crecimiento lento.

Adolescencia

Intermedia

Femenino

Masculino

13- 16

Modificaciones de la areola, cambio de coloracién y tamafio.

Crecimiento mamario.

Aparicion del vello axilar y engrosamiento del vello pubiano.
Crecimiento uterino, de las tubas de la vagina, desarrollo de los 6érganos

sexuales externos.

Menarca (primera menstruacion).
Aparicion del vello facial.
Engrosamiento del vello pubiano.
Crecimiento y separacion testicular.
Produccion del liquido seminal.
Espermarca (primera eyaculacion).

Desaceleracion

Aceleracion, sobre todo en talla.

Adoles-

cencia

Tardia

Femenino

17-20

Masculino

Modificaciones mamarias.
Crecimiento uterino y de la vagina.

Desarrollo de los 6rganos sexuales externos.

Crecimiento testicular y peniano.

Desaceleracion, excepto en tejido
adiposo.

Acelerado en los primeros dos afos
de esta etapa y desacelerado en los
ultimos.

Fuente: Martinez y Martinez, 1996; Kreipe, 1994; Herald y Gong, 2000; Reyes y Nufiez, citado en Saucedo-Molina 2003.



1.2. Desarrollo psicoldgico en la adolescencia

Durante la adolescencia la forma de pensar de los sujetos varia a medida
en que desarrolla la habilidad para manejar abstracciones; también los
sentimientos cambian constantemente con respecto a casi todo. Todas las areas
del desarrollo convergen cuando los adolescentes enfrentan su principal tarea:
establecer una identidad como adultos. Los adolescentes tratan de aclarar su
propio sentido del yo, y para ello van probando diferentes papeles e integrandolos

para formar su identidad unica. (Papalia y Wendkos, 1998)

El desarrollo emocional e intelectual se ve acelerado, permitiéndole
desarrollar relaciones maduras con ambos sexos, establecer un rol social atribuido
a su sexo, se da la aceptacion de su propia psique, la emancipacion de los padres
y demas adultos, la preparacion de actitudes para la vida familiar y el matrimonio,
la eleccién de profesion, el desarrollo de estandares y de valores que guien su
conducta, el desarrollo conceptual, la solucion de problemas, la generacién de
habilidades para la toma de decisiones, el desarrollo de una inteligencia social y
compromiso ciudadano, la busqueda de una identidad e ideologia propias vy
finalmente, la idealizacién de un plan de vida e imagen corporal (Papalia y
Wendkod, 1998; Mayers, 1999; Mataix y Sanchez, 2002a).

En la adolescencia también pueden existir alteraciones influenciadas por
su entorno incluyendo no sélo a la familia y a los amigos, sino también a los
medios de comunicacion y las modas presentes, dando principalmente origen a
cambios repentinos de humor de tipo polarizado, alteraciones en los habitos
alimentarios e inconformidad con su imagen corporal (Ress, 1998; Papalia y
Wendkos, 1998; Mayers, 1999; Samano, et al., 2005).



1.3. Problematica en la adolescencia

Los problemas mas comunes en la adolescencia son los relacionados con
esa enorme gama de cambios fisicos, bioldgicos y psicologicos que se presentan.
A causa de sus nuevos comportamientos, el adolescente es mas vulnerable a
adicciones, enfermedades de transmision sexual, embarazos no planeados,
depresion, suicidio y trastornos alimentarios. (SSA, 1993; Ress, 1998; Papalia y
Wendkos, 1998; Mayers, 1999; Mataix y Sanchez, 2002a; Samano, et al., 2005).

1.4. Nutricion en la adolescencia

La nutricion juega un papel importante en el mantenimiento, crecimiento y
desarrollo del organismo en todas las etapas de la vida de un individuo, no siendo
la excepcion la etapa de la adolescencia. La adolescencia es uno de los periodos
del desarrollo humano de mayor importancia, donde los multiples cambios,
influyen en el bienestar nutricio del adolescente (Saucedo-Molina, 1999). Las
necesidades totales de nutrimentos son mayores durante la adolescencia que en

cualquier otra etapa del ciclo vital, principalmente aumentan los requerimientos de:

a) Energia. Debido a que se requiere en todas las funciones anabdlicas, es

decir, de formacion de tejidos que permiten el crecimiento y desarrollo.

b) Proteinas. Que como macronutrimentos son necesarios para la producciéon
y mantenimiento de estructuras como el tejido muscular, el cual aumenta en

la adolescencia, principalmente en los varones.

c) Minerales. Como el calcio utilizado en el crecimiento longitudinal vy
calcificacion del esqueleto, fendmenos acelerados en la adolescencia y en
casos donde el adolescente incrementa su actividad fisica, la pérdida
urinaria de calcio se ve aumentada. En cuanto al hierro se refiere, la

demanda es mayor debido a que la cantidad de hemoglobina aumenta por
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la expansion del volumen de sangre; la mioglobina por el aumento de la
masa muscular y otras enzimas como los citocromos por el fenbmeno de
crecimiento general y en el caso especifico de las mujeres por la
menstruacion. El zinc esta involucrado con un numero de enzimas
relacionadas en la expresidn genética y en esta etapa justifica su
importancia en los procesos de crecimiento, maduracién y desarrollo sexual

y somatico.

d) Vitaminas. Las vitaminas como la cobalamina, tiamina, riboflavina y niacina
que en general son utiles en el proceso de diferenciacion, crecimiento y
desarrollo 6ptimo de las células de todo el organismo, las vitaminas A, E y
C son por excelencia antioxidantes y la vitamina D permite la absorcion de
calcio. Ademas todas las vitaminas tienen influencia en el metabolismo de
los nutrimentos energéticos como el de hidratos de carbono, proteina y
lipidos (Ress, 1998; Morales y Casanueva, 1998; Saucedo-Molina, 1999;
Mataix y Sanchez, 2002a).

Este aumento en los requerimientos nutrimentales y las dietas
frecuentemente poco saludables consumidas por los adolescentes (caracterizadas
por el bajo consumo de frutas y verduras, una gran cantidad de grasa y la
preferencia por las comidas rapidas de baja calidad) hacen de los adolescentes un
grupo vulnerable a padecer enfermedades como la obesidad originada por
excesos de alimentos o la anemia ocasionada por la carencia de nutrimentos,
asociada comunmente al hierro (Ress, 1998; Saucedo-Molina, 1999; Briones y
Cantu, 2003; Villanueva y Ramirez, 2004). En el cuadro 2 se muestran las
recomendaciones de nutrimentos tanto para hombres como para mujeres

adolescentes.



Cuadro 2. Recomendaciones nutricionales en la adolescencia por estadios, ambos

Sexos.
Estadios de la adolescencia
Temprana Intermedia Tardia
Nutrimentos Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer
Vitaminas
A 0 ug ER*/dia 580 590 580-730  570-590 730 570
D 0 ug **/dia 5 5 5 5 5 5
E V ug ***/dia 11 11 11-13 11-13 13 13
KV ug/dia 60 60 60-65 60-65 65-100 65-75
C V pg/dia 45 45 45-65 45-57 65-84 57-75
Tiamina V nug /dia 0.7 0.7 0.7-1 0.7-0.9 1 0.9
Riboflavina V ug /dia 0.8 0.8 0.8-1.1 0.8-0.9 1.1 0.9
Piridoxina V ng /dia 0.8 0.8 0.8-1.1 0.8-1 1.1 1
Niacina V mg /dia 12 12 12-16 12-14 13-16 12-14
Cobalamina V ng /dia 1.7 1.7 1.7-2.2 1.7-2.2 22-24 22-24
Acido Félico o ug /dia 360 360 360-390 360-390 390-460 390-460
A Pantoténicodug /dia 4 4 4-5 4-5 5 5
Minerales
Calcio ¢ mg /dia 1200 1200 1200 1200 900-1200 900-
1200

Cobre V mg /dia 680 700 680-775 700-780 775-730 750-780
Cromo ¢ mg /dia 25 21 25-32 21-25 30-32 22-25
Fésforo 0 mg /dia 1250 1250  1100-1250  1100- 560-110 570-

1250 1100
Fltor & mg /dia 1.9 2 1.9-2.8 2-25 28-35 24525
Hierro V mg /dia 20 16 20-22 16-22 15-22 21-22
Yodo V mg /dia 73 72 73-82 72-85 82-120 85-125
Magnesio V mg /dia 240 240 240-360 240-320 320-360 250-320
Selenio V mg /dia 35 35 35-52 35-48 48-52 48
Zinc V mg /dia 11.6 11.6 11.6-13.9 11.6-122 13.9-15 12.2-11

(0) Ingesta Diaria Sugerida (IDS), (V) Ingesta Diaria Recomendada (IDR), (*) Equivalentes de
Retinol (ER), (**) Colecalciferol (1ug = 40 Ul de vitamina D) (***) Como alfa tocoferol. Adaptado de

Bourges et al., 2005.
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2. EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIO

El estado nutricio se define como la condicion dinamica resultante de la
ingestion digestion, utilizacién y reserva de los nutrimentos. (DeHoog, 1998). Su
determinacion consiste en la evaluacion e interpretacion de medidas y/o
indicadores, que generalmente, son utilizados para buscar la ausencia o presencia
de adaptaciones a excesos o deficiencias nutrimentales, como la obesidad y la
desnutricidn; entre los mas comunes estan los antropométricos, dietéticos, clinicos
y bioquimicos (Ortiz, et al., 2003).

La evaluacion del estado nutricio en adolescentes representa un gran
reto, debido a que, en la mayoria de los indicadores no se cuenta con valores de
referencia especificos para este grupo; por lo tanto se utilizan valores de

referencia para adultos.

2.1. Indicadores antropomeétricos

Los indicadores antropométricos son definidos como medidas de las
proporciones de las dimensiones corporales, utiles para la vigilancia del
crecimiento y desarrollo, entre los cuales se encuentran los pliegues cutaneos, las
circunferencias de cintura, cadera, cabeza y brazo, la talla, el peso, y el indice de
masa corporal (IMC) (Avila-Rosas, 1998; Mataix y Aranceta, 2002; Ortiz, et al.,
2003).

2.1.1. indice de masa corporal (IMC)
El IMC o también llamado indice de Quetelet, es uno de los indicadores
mas frecuentemente utilizados por su facilidad de estimacion. Se calcula a partir

del peso corporal en kilogramos dividido por el cuadrado de la talla en metros
(Mataix y Aranceta, 2002).
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Es utilizado para diagnosticar el estado nutricio y adiposidad a la par con
pliegues cutaneos. En adultos, tiene la ventaja de que no se requieren de tablas
de referencia, ya que se han establecido valores fijos para cualquier edad. Se
considera que en la vida adulta se mantiene el peso constante; en adolescentes el
peso no se mantiene constante a pesar de que la velocidad del crecimiento
somatico se ve reducida en la etapa tardia. Por lo anterior, los valores para el IMC
son diferentes para los adultos y para los adolescentes, en estos ultimos se
utilizan valores percentilares que contemplan la edad y, por lo tanto, el crecimiento
esperado (Ress, 1998; Avila-Rosas, 1998; Ortiz, et al., 2003).

2.1.2. Pliegues cutaneos

Existen otros indicadores antropométricos como los pliegues cutaneos,
que permiten la estimacion directa del grosor del tejido subcutaneo, el que a su
vez puede relacionarse con la grasa corporal total (Mataix y Aranceta, 2002; Ortiz,
et al.,, 2003). La eleccion de un pliegue cutaneo debe realizarse con cautela, con

relacion al objetivo del estudio y a las caracteristicas de los individuos a valorar.

2.1.2.1 Pliegue cutaneo tricipital (PCT)

El pliegue cutaneo tricipital (PCT), es uno de los mas utilizados en
adolescentes, por su facilidad de medicién y por estar altamente asociado con la
adiposidad general. Es medido en el punto medio entre el borde inferior del
acromion y el olécranon en la cara posterior del brazo (Ress, 1998; Avila-Rosas,
1998; Mataix y Aranceta, 2002; Ortiz, et al., 2003). En diversos estudios el PCT y
el IMC se han utilizados para evaluar el estado nutricio de adolescentes (Must, et
al., 1991; Ortiz, et al., 2003; Briones y Cantu, 2004; Villanueva y Ramirez, 2004;
Saucedo-Molina 2003).
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2.1.3. Circunferencias

Las circunferencias o también llamadas perimetros, al igual que los
pliegues, se utilizan para construir indicadores de grasa corporal con relativo éxito

y su eleccidon dependera del objetivo y de las caracteristicas del sujeto a evaluar.

2.1.3.1. Circunferencia de cintura

La circunferencia de cintura permite describir la distribucion del tejido
adiposo y su relacion con el riesgo de padecer enfermedades crénico
degenerativas como diabetes tipo2, cancer, enfermedad coronaria, entre otras. Si
un sujeto tiene una circunferencia de cintura mayor al rango de normalidad (84
centimetros para mujeres y 93 centimetros para varones) esto indica que la
adiposidad es de tipo central y por lo tanto su riesgo a padecer las enfermedades
antes mencionadas es alto. (World Healt Organization, 2000. Obesity: Preventing
and Managing the Global Epidemic, Report of a WHO consultation on obesity;
SSA, 2000.)

2.2. Indicadores bioquimicos

Consisten en medir la concentracién plasmatica, sérica o celular, de los
nutrimentos, sus metabolitos o enzimas involucradas en su metabolismo y en las

que estan intimamente implicados (Mataix y Cabo, 2002).

2.2.1. Colesterol

El colesterol es un lipido que se localiza en las membranas celulares,
principalmente en tejidos animales, participa en la sintesis de acidos biliares y
hormonas esteroideas. Como indicador del estado nutricio, su concentracion

normal en sangre se considera menor a 200 mg/dl y teniendo como limite una
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concentracion entre 200-220 mg/dl para indicar riesgo de enfermedades
cardiovasculares. Los valores por encima del rango normal se encuentran
relacionados con un alto riesgo de padecer ateroesclerosis y otras cardiopatias
coronarias. Pueden ser resultado de una dieta alta en lipidos saturados y
colesterol, asi como reflejo de alteraciones en el metabolismo, principalmente
hormonal. Una concentracion por debajo de lo normal puede indicar alteraciones
en el metabolismo o un consumo deficiente de lipidos, sobre todo de tipo saturado
y colesterol, o debido a una dieta que no aporte la energia suficiente
(hipoenergética) por lo que el organismo deba utilizarlo como fuente de energia
(Merk, 1899; Avila-Rosas, 1998; Stipanuk, 2000; Mataix y Cabo, 2002; Mataix y
Sanchez, 2002b).

2.2.2. Colesterol-HDL o lipoproteinas de alta densidad

El colesterol-HDL, son lipidos unidos a proteinas cuya funcién es
transportar colesterol y otros lipidos de los tejidos al higado. El rango de
normalidad es de 35-60 mg/dl. Valores por arriba del rango normal indican una
actividad protectora contra ateroesclerosis y otras cardiopatias, estos valores
generalmente se obtienen con el aumento de la actividad fisica. Un valor por
debajo de la normalidad aumenta el riesgo a ateroesclerosis y es resultado
principalmente del consumo excesivo de colesterol y lipidos saturados y/o
alteraciones en el metabolismo de los lipidos (Merk, 1899; Avila-Rosas, 1998;
Stipanuk, 2000; Mataix y Cabo, 2002; Mataix y Sanchez, 2002b).

2.2.3. Colesterol-LDL o lipoproteinas de baja densidad y colesterol-VLDL o
lipoproteinas de muy baja densidad

El colesterol.-LDL y colesterol-VLDL; son lipidos unidos a proteinas cuya
funcidon es transportar colesterol del higado a los tejidos, por lo anterior a
concentraciones elevadas aumenta el riesgo cardiovascular. Los factores que

pueden determinar concentraciones altas de estas son la obesidad, dieta
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hiperlipidica o hipercalérica, sedentarismo, consumo moderado o elevado de
alcohol, diabetes descontrolada o herencia. Los valores pueden disminuir por el
consumo bajo de alimentos ricos en colesterol y la actividad fisica. Los valores
normales para LDL son 60 a 160 mg/dl y para VLDL 1a30 mg/dl (Merk, 1899;
Avila-Rosas, 1998; Stipanuk, 2000; Mataix y Cabo, 2002; Mataix y Sanchez,
2002b).

2.2.4. Triglicéridos (TG)

Los triglicéridos (TG), son acidos grasos esterificados a una molécula de
glicerol, cuya funcion es proporcionar energia, se movilizan en ayuno y se
almacenan por exceso de consumo energeético. Los valores normales son de
35a150 mg/dl, valores por encima de lo normal, aumentan el riesgo de
enfermedad coronaria y se observan como resultado de un exceso de energia en
la dieta, principalmente de hidratos de carbono simples y también pueden estar
relacionados con insuficiencia renal, consumo de anticonceptivos orales y
diuréticos tiacidicos y diabetes mal controlada. Valores por debajo de lo normal,
pueden indicar un consumo deficiente de energia (Merk, 1899; Avila-Rosas, 1998;
Stipanuk, 2000; Mataix y Cabo, 2002; Mataix y Sanchez, 2002b).

2.2.5. Hemoglobina

La hemoglobina, es la proteina que transporta el oxigeno a la sangre y se
encuentra en los globulos rojos. Los valores normales son 14a18 mg/dl para
hombres y 12a16 mg/dl para mujeres. Los valores por debajo de la normalidad se
diagnostican como anemia y su causa puede ser multiple, pero principalmente por
deficiencia de algunos nutrimentos como hierro, vitamina B12, B6 entre otros.
Bajas concentraciones de hemoglobina pueden ser debidas también a dafio renal,
sangrados, intoxicacion por plomo, desnutricion energético-proteinica y
sobrehidratacién. Los valores por arriba de lo normal pueden ser resultado de
deshidratacién, enfermedad cardiaca y fibrosis pulmonar. (Merk, 1899; Avila-
Rosas, 1998; Stipanuk, 2000; Mataix y Cabo, 2002; Mataix y Sanchez, 2002b).
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2.2.6. Potasio

El potasio es un i6n positivo intracelular que mantiene la comunicacion
neuromuscular, la presion extra e intra celular y la carga eléctrica de la membrana
celular. La carga eléctrica de la membrana celular regula el paso de sustancias al
interior y al exterior de la célula, por ejemplo, permitiendo la entrada de
nutrimentos y sustancias necesarias para la célula y la salida de sustancias de

desecho.

Los valores normales de potasio son de 3.5a5.0 mEq/l, un valor bajo
puede provocar un aumento en la contractilidad cardiaca. La disminucion en la
concentracion de potasio puede estar originada por deficiencia en la ingesta, uso
de diuréticos y laxantes; vomito, diarrea, y alteraciones renales. Un valor alto
puede originar disminucion en la contractilidad cardiaca y demas tejido muscular,
principalmente es originado por destruccion de los glébulos rojos, dafio en los
tejidos, acidosis respiratoria 0 metabdlica e insuficiencia renal (Merk, 1899; Avila-
Rosas, 1998; Stipanuk, 2000; Mataix y Cabo, 2002; Mataix y Sanchez, 2002b).

2.2.7. Glucosa

La glucosa se encuentra en una concentracién normal de 65 a103 mg/dI
en ayuno. Las concentraciones bajas (hipoglucemia) pueden ser resultado de una
ingesta deficiente de alimentos, insulinoma, hipopituitarismo e hipotiroidismo. Las
concentraciones altas (hiperglucemia) pueden ser originadas por un consumo
excesivo de alimentos, pancreatitis, u otra enfermedad pancreatica;
hipertiroidismo, acromegalia y diabetes, entre otras causas. (Merk, 1899; Avila-
Rosas, 1998; Stipanuk, 2000; Mataix y Cabo, 2002; Mataix y Sanchez, 2002b).
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3. SIGNOS VITALES

Los signos vitales se definen como fendmenos o variables que dan indicio
de que un organismo estad vivo, pero sobre todo, hacen referencia a la
“‘normalidad” con la cual, ese organismo funciona; por lo tanto las anomalias en
ellos tienen una gran importancia en el diagndstico de ciertas enfermedades y su
modificacion se utiliza para evaluar la evolucion del paciente (Andersson, 2000).

Los signos vitales son:

a) Temperatura corporal (36°C).

b) Frecuencia cardiaca (60 latidos por minuto), que se define como
frecuencia del pulso calculada mediante el recuento del niumero de
contracciones ventriculares por unidad de tiempo, se considera que
existe taquicardia cuando la frecuencia cardiaca es superior a 100
latidos por minuto y bradicardia cuando es menor a 60 latidos por

minuto.

c) Presion arteria (130/85 mmHg) que aunque no se considera un signo
vital como tal es empleado con el mismo fin que los anteriores y se
define como fuerza ejercida por la sangre circulante sobre las paredes

de las arterias entre otros (Merck, 1899; Anderson, 2000).

4. TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) se han considerado como
desordenes psiquiatricos que se caracterizan por patrones de alimentacion
anormales y por distorsiones cognitivas relacionadas con los alimentos, el peso y
la figura corporal, dando como resultado efectos adversos en el estado nutricio y la
salud de las personas que los padecen (APA, 1994; Aguirre, et al., 2000 e IAarritu,
et al., 2004). Estos trastornos engloban la anorexia nervosa, la bulimia nervosa y

los trastornos de la conducta alimentaria no especificados.
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4.1. Anorexia nervosa (AN)

La anorexia nervosa (AN) se caracteriza por un miedo intenso a subir de
peso, incluso a mantener el peso corporal minimo normal recomendado para la
edad y la estatura. Se presenta amenorrea y alteraciones en la percepcion del
peso e imagen corporal, exageraciéon en la autoevaluacion del peso e imagen
corporal y energia consumida. Como signos y sintomas fisicos se encuentran la
piel seca y delgada, emaciacion (delgadez extrema), palidez, hipotermia
(temperatura corporal baja), dolor abdominal y sensacion de plenitud, pérdida del

interés sexual, trastornos del suefio y manifestaciones depresivas.

Existen dos tipos de anorexia nervosa: 1) la restrictiva que se caracteriza
por que el individuo restringe su alimentacion, no se acompana de atracones ni de
conductas compensatorias, es decir, no se provocan el vomito, ni utilizan laxantes
o purgantes. 2) la compulsivo —purgativa, donde si existen atracones y conductas
compensatorias (APA, 1994).

4.2. Bulimia nervosa (BN)

En la bulimia nervosa (BN) existe un miedo intenso a subir de peso, pero
se caracteriza por los periodos de atracones, estos periodos varian de 1 a 2
horas. Cuando el individuo se encuentra s6lo consume alimentos de alto contenido
energético, poco volumen y de digestién rapida, es seguido de conductas
compensatorias como vémito, uso de diuréticos, laxantes, ejercicio excesivo,

dietas restringidas o ayuno.

Existen dos tipos de bulimia nervosa: 1) la purgativa, en la cual se
provoca regularmente el vomito, se usan laxantes o diuréticos o enemas y 2) el de
tipo no purgativo, en donde las conductas compensatorias o las que se recurre

son el ayuno y el ejercicio extremo (APA, 1994).
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4.3 Trastornos de la Conducta Alimentaria no Especificados (TANE)

Los trastornos de la conducta alimentaria no especificados (TANE), se
caracterizan por no cumplir con los criterios para ningun trastorno de la conducta
alimentaria especifico, pero se llegan a presentar caracteristicas de ambos (APA,
1994). Dentro de estos podemos encontrar el sindrome de comedor nocturno,
caracterizado por ingestas excesivas de alimentos durante la noche y restriccion o
anorexia durante el dia (Stunkard, et al, 1996) y los trastornos por atracon,
caracterizados por la sobreingesta de alimentos de una alto contenido energético,

con ausencia de conductas compensatorias, (Spitzer, et al., 1992).

Existen algunos autores que consideran a la obesidad, la pica y el
mericismo o rumiacion dentro de la clasificacion de los TANE; sin embrago, la APA
no los considera asi (Garcia-Camba de la Muela, 2001). Mientras que otros
autores consideran a la obesidad como un factor de riesgo a padecer TCA (Hill,
1993; Cattarin y Thompson, 1990; Thompson et al., 1995; Gomez Pérez-Mitre,
1997; Unikel-Santoncini, et al., 1999; Unikel-Santoncini, et al., 2002).

La clasificacion y el diagnostico de estos trastornos se establecen en base
a los criterios, signos y sintomas aceptados por la Asociacion Psiquiatrica
Americana (Anexo 1) (APA, 1994).

Existen varios factores asociados al desarrollo de estos trastornos
(Garcia-Camba de la Muela, 2001) entre los cuales destacan: 1) factores
biolégicos: como la predisposicion genética y algunas alteraciones hormonales
(Cabranes y Barabash, 2000); 2) la personalidad: los sujetos que padecen estos
trastornos presentan de manera recurrente cuadros depresivos, se caracterizan
por ser perfeccionistas en todas las actividades que desarrollan (principalmente en
las profesionales y laborales), caracteristicas reforzadas a nivel familiar, en donde
la apariencia y el éxito son de suma importancia (Banas, et al., 1998; Cabranes y

Barabash, 2000) y 3) factores sociales, principalmente las mujeres durante
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décadas han sufrido de presidon social, para adaptarse a modelos que
principalmente tienden a la delgadez extrema, haciendo del control del peso una
actividad poco saludable (Banas, et al., 1998; Lopez, et al., 1998; Mancilla, et al.,
1998; Saucedo-Molina y Cantu, 2000; Cabranes y Barabash, 2000; Moral, 2002;
Unikel-Santoucini, et al., 2006).

4.4. Epidemiologia de los TCA

Se considera al sexo femenino, a los adolescentes y adultos jévenes los
grupos mas vulnerables a padecer los TCA. Por otro lado se ha considerado que
se presentan mas en paises desarrollados, aunque en la actualidad se sabe que
también afecta a personas de paises en vias de desarrollo y que su prevalencia va
en aumento. (Klein y Wals, 2003).

4.4.1. Panorama Internacional de los TCA

En cuanto al comportamiento epidemioldgico se refiere, se estima que la
prevalencia mundial de anorexia oscila entre el 0.5y 1%, y la de bulimia entre 1y
3% (APA, 1994). Para los TANE fluctua entre 4.1 y 5.17% (Pérez-Gaspar, et al.,
2000; Rojo, et al., 2003) y se considera que el grupo mas vulnerable a padecerlos
son las mujeres adolescentes o adultas jévenes, entre 12 y 25 afos. Aunque
existen pocos estudios en varones se sabe que la relacion de los trastornos de la
conducta alimentaria esta en una relacién de 1:20 y 1:10 hombre: mujer en la
anorexia y bulimia respectivamente (Mancilla, et al., 1998; Walsh, et al., 2000;
Diaz, et al., 2003,; Rome et al, 2003).

La AN y BN estan relacionadas con una tasa de morbilidad de 33% y de
mortalidad de 9.6% y las causas principales son las complicaciones y el suicidio
(Herzog, et al., 2003).
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En Espafia en un estudio realizado en mujeres se observdo una
prevalencia de 0.3 a 0.45% para anorexia nerviosa, 0.4 a 0.8% para bulimia
nervosa, 3.1 a 4.71% para trastornos alimentarios no especificos y se confirmoé
que entre 4.1% a 5.17% de la poblacion total presentaba algun TCA (Rojo, et al.,
2003).

Gambill (1998) reporté que en Estados Unidos cerca de 8 millones de
adolescentes y adultos jovenes tienen sintomas de trastornos alimentarios; de
estos mas del 90% son mujeres y mas del 75% son adolescentes. Estudios
realizados en Estados Unidos y Europa Occidental reportan una prevalencia de
BN del 1% en mujeres y 0.1% para hombres adolescentes, confirmando que en
promedio durante la adolescencia se presenta una prevalencia del 3% de AN
(Hoek, 2003).

4.4.2. Panorama Nacional de los TCA

A nivel nacional no se dispone de suficientes estudios sobre el
comportamiento epidemiologico de los TCA, pero si se disponen de estudios que
muestran una prevalencia significativa y su relevancia en salud publica (Mancilla,
et al., 1998). Se estima que en la poblacion mexicana los trastornos alimentarios
tienen una prevalencia promedio del 0.5%, (Gémez Pérez-Mitré, 1993; Unikel-

Santoncini y Gomez Pérez- Mitré, 1996; Unikel-Santoncini 2000).

En el Instituto Nacional de Psiquiatria segun el ingreso a la clinica de
trastornos alimentarios en 1997 los TCA representaron el 1.9% de las consultas de
primera vez, 5 afnos después en el 2002 representaban el 67.9%, con una
proporcién mujer: hombre 28:1. Del afio 1997 al 2002, la bulimia nervosa purgativa
alcanzé un 44.1% en mujeres y 21.1% en hombres, mientras que los TANE 42.4%

en mujeres y 63% en hombres (Saucedo-Molina, 2003).
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Para el afio 1998 en México la prevalencia de los TCA fue de 8.3%. En un
estudio comparativo entre el aflo 1995 y 2001 realizado en mujeres mexicanas, se
observo que la prevalencia de bulimia y de trastornos de la conducta alimentaria
no especificados fue del 0.14 y 0.35% en 1995 y en el 2001 de 0.24% y 0.91%
respectivamente. No se encontraron datos de anorexia en ninguno de los periodos
de investigaciéon (Mancilla, et al., 1998, 2006).

Segun los resultados de la Encuesta Nacional de Epidemiologia
Psiquiatrica realizada en México en el afo 2001-2002, se detectd que el 0.6% de

los hombres y 1.8% de mujeres padecian bulimia (Medina-Mora, et al., 2003).

4.4.3. Panorama Estatal de los TCA

En el estado de Hidalgo no se cuenta con estudios sobre el
comportamiento epidemiologico de los trastornos alimentarios, ni de la distribucion

de los factores de riesgo y por lo tanto de la vulnerabilidad de la poblacion.

4.5. Complicaciones en los TCA

Los TCA deterioran la salud y el estado de nutricion de quien los padece
amenazando la vida como consecuencia de todas las complicaciones que se
presentan (APA, 1994; IAarritu, et al., 2004 y Guirado y Ballester 2005). Su poder
incapacitante ha contribuido a que se les considere como un problema de salud
publica. (Pelaez 2000; Moral, 2002; IAarritu, et al., 2004).

Los TCA presentan multiples complicaciones derivadas de la desnutricidén
y principalmente del consumo de laxantes y diuréticos, lo cual afecta el sistema
renal, cardiovascular, gastrointestinal, endocrino metabdlico y esquelético (Mitchel

y Pomeroy 2001).
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4.5.1. Complicaciones en la AN

Las manifestaciones clinicas y complicaciones que se observan en la AN
son desnutricion y emaciacion (Mika, et al., 2004). En analisis de laboratorio se ha
observado hipoglucemia (Yasuhara, et al., 2003), deshidratacion, dafo renal,
leucopenia, anemia leve y trombocitopenia (Halmi y Falk 1981; APA, 1994)
aumento de la secrecion de la hormona del crecimiento, lo cual acelera la lipdlisis,
se encuentra hipertrigliceridemia (Case, et al.,, 1999), hipocolesterolemia (APA,
1994) y deficiencia de nutrimentos inorganicos como calcio, hierro, zinc, magnesio
(Peeters y Meijboom, 2000), potasio (Bonne, et al., 1993 e Imbierowicz, et al.,
2004) y fosforo (Waldholtz y Andersen, 1988; Comerci, 1990; APA, 1994); al
evaluar signos vitales se ha observado disminucion de la frecuencia cardiaca e
hipotension (Comerci, 1990; Neal, et al., 1988), en estudios mas especificos se ha
observado osteoporosis a través de bioimpedancias (Bonne, et al., 1993; Rivera-
Gallardo, et al., 2005), bradicardia y arritmias detectadas por electrocardiograma y
por calorimetria un gasto energético en reposo disminuido (APA, 1994; Yasuhara,
et al.,, 2003), debilidad muscular, (Kreipe, et al., 1994) lo anterior por la baja
ingesta o como resultado del consumo de laxantes, diuréticos o el vomito
provocado. (Sharp y Freeman 1993; Michell y Pomeroy 2001; Keel y Herzog
2004).

4.5.2. Complicaciones en la BN

Como manifestaciones clinicas y complicaciones de la BN se encuentran
la alcalosis hipoclorémica, por pérdida de acido clorhidrico, concentraciones bajas
de potasio, (Imbierowicz, et al., 2004), de calcio (Rivera-Gallardo, et al., 2005),
hierro, zinc y magnesio asi como aumento en el tejido adiposo, concentraciones
de colesterol y colesterol —LDL elevados (Case, et al., 1999; Michell y Pomeroy,
2001; Keel y Herzog, 2004), originadas principalmente por la induccion al vémito,
por el consumo de laxantes y diuréticos. Otras complicaciones son el aumento en

el tamano de las glandulas pardtidas, se presenta erosion del esmalte dental,
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dilatacion gastrica, ruptura esofagica, ulcera gastrica, sangrado gastrico e incluso
broncoaspiracion. (Michell y Pomeroy 200; Keel y Herzog, 2004).

La hipocalemia (concentraciones bajas de potasio) afecta al 19% de los
pacientes con anorexia y bulimia y sus complicaciones ademas son: edema, ileo
paralitico, debilidad muscular, calambres musculares, poliuria y nefropatia. El
metabolismo de la glucosa se ve alterado manifestandose, hiperglucemia como
consecuencia de la lipdlisis, intolerancia a la glucosa e hipoglucemia. (Zipfel et al.,
2003; Imbierowicz, et al., 2004).

4.5.3. Complicaciones en los TANE

En el caso de los TANE, las complicaciones varian con relacién a la
frecuencia y tipo de conductas compensatorias que se presenten. Entre los
hallazgos mas importantes para estos trastornos esta su relacion con el desarrollo

de osteoporosis (Rivera- Gallardo, et al., 2005).

5. CONDUCTAS DE RIESGO ASOCIADAS A LOS TCA

La evaluacion de las conductas de riesgo asociadas a trastornos de la
conducta alimentaria permite conocer la vulnerabilidad que tiene un sujeto a
padecer estos trastornos y se definen como el conjunto de manifestaciones
conductuales y cognoscitivas, similares en su forma, pero diferentes en frecuencia
e intensidad con relacion a los TCA, que engloban los patrones de consumo
alimentario y son consideradas como un factor de riesgo a padecer trastornos
Alimentarios. (Shisslak, et al., 1995; Gomez Pérez-Mitré, 1997; Mancilla, et al.,
1998; Unikel-Santoncini, et al., 2006).

Entre las conductas de riesgo podemos encontrar: el seguimiento de
dietas restringidas y cronicas, ayunos, omisién de comidas, preocupacion por

engordar y por la comida; atracones, sensacién de falta de control al comer o
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comer en forma compulsiva, seguimiento de dietas, ejercicio excesivo, consumo
de pastillas para adelgazar, diuréticos y laxantes, uso de enemas, supositorios y
lavativas; desapego a la conducta alimentaria normal y comer por compensacion
psicologica (Shisslak, et al., 1995; Unikel-Santoncini, et al., 2000, 2002, 2004,
2006; Gomez Pérez-Mitré, et al., 2001, Saucedo-Molina, 2003; Saucedo-Molina y
Gomez Pérez-Mitré, 2004, 2005).

Existen diversos tests para evaluar conductas de riesgo asociadas a

TCA, entre los que destacan.

a) EDI (Eating Disorder Inventory) desarrollado por Garner et al., 1983, y
cuyo diseno permite evaluar distintas areas cognitivas y conductuales de
AN vy BN, contiene 64 reactivos agrupados en 8 subescalas
correlacionadas positivamente: 1) motivacion para adelgazar, 2)
sintomatologia bulimica, 3) insatisfacciéon con la imagen corporal, 4)
inefectividad y baja autoestima, 5) perfeccionismo, 6) desconfianza
interpersonal, 7) conciencia interoceptiva y 8) miedo a madurar. Las
primera tres subescalas evaluan comportamientos y actitudes hacia la
comida, el peso y la imagen corporal y las restantes caracteristicas
psicolégicas generales asociadas con los TCA. En 1991 se desarrolla la
segunda version EDI-2 (Garner, 1991) que consistidé en agregar a la
primera version 27 reactivos clasificandolos en otras tres subescalas:

ascetismo, regulacién de los impulsos e inseguridad social.

Existen diversos factores a considerar al utilizar esta prueba entre los
que destacan que el nivel de estudios requerido para contestarlo es de
quinto afio de primaria y que la habilidad para diferenciar entre los tipos
de TCA es cuestionable. Este test ha mostrado sensibilidad a los

cambios en sujetos en tratamiento.
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b) BULIT-R (Bulimia Test-Revised) desarrollada por Thelen et al., 1991,
disenada originalmente por Smith y Thelen, 1984, para detectar los
riesgo para presentar bulimia. Contiene 36 reactivos que miden
sintomas para bulimia. Los aspectos a considerar para la aplicacion de
este instrumento son que se requiere el nivel de estudios medio-superior
y que se recomienda su uso para evaluar el tratamiento o severidad de
la sintomatologia en la BN, asi como prueba de tamizaje utilizando un
punto de corte mas bajo, se destaca por su facilidad y tiempo de

aplicacion (10 minutos).

c) SCOFF desarrollado por Morgan et al., 1999, es un instrumento efectivo
para detectar conductas de riesgo para TCA pero no para dar un
diagnéstico, consiste en 5 preguntas (de las cuales se obtienen las
iniciales que le dan nombre a este) y se da valor de 1 para cada
respuesta positiva, un resultado mayor a 2 indica un caso probable
(riesgo) de algun TCA. Se considera de los mas sencillos, concisos y

con una alta validez y confiabilidad.

d) EFRATA, (Escala de Factores de Riesgo Asociados a Trastornos
Alimentarios) disefado y validado en poblacion mexicana. (Gomez
Pérez-Mitré, 2000). Auto aplicable y consta de 48 preguntas, permite
medir conductas de riesgo asociadas a TCA (comer compulsivo,
preocupacion por el peso y la comida, comer por compensacion
psicolégica, dieta restringida y crénica) y la conducta alimentaria normal,
validado en una muestra de 1494 hombres y 1915 mujeres a través de

un analisis factorial.

EFRATA ha sido utilizado recientemente en la mayoria de los estudios que

pretenden evaluar las conductas de riesgo en la poblacion mexicana.
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5.1. Epidemiologia de las CR

5.1.1. Panorama Internacional de las CR

Hasta el momento se sabe que la prevalencia de CR es mayor,
comparada con la de la bulimia o de la anorexia. La comparacion entre estudios
en este rubro es dificil, debido a la falta de una definicion constante y el uso de los
diversos instrumentos de evaluacion y por lo tanto de diferentes puntos de corte,
sin embargo a nivel mundial se considera que el 70% de las mujeres adolescentes
ha presentado alguna CR asociada a TCA. El 1.7% usa diuréticos y laxantes,
6.7% se induce el vomito, el 18% ayuna (Neumark-Sztainer, et al., 2002) y el 10%

practica atracones (Becker, et al., 2003).

El 12% de las mujeres americanas reconocen la autoinduccion del vémito.

La incidencia es del 1a 4 %en poblacién adolescente (Borrego, 2000).

En un estudio comparativo entre adolescentes de Espafa y México, se
evaluaron 384 espafioles y 386 mexicanos de ambos sexos, de entre 15 a 18
afos, se aplic6 EFRATA para poblacidn mexicana y una adaptacion de este
instrumento para la poblacién espafiola, se observo que los mexicanos presentan
tasas significativamente mas altas de las CR en comparacion a los espafioles 1.51
y 1.43 respectivamente. Al comparar por género, las mujeres de ambas
nacionalidades se observo que practican mas las conductas de riesgo que los
hombres. (Acosta, et al., 2005).

En un estudio Argentino realizado en el aino 2000, en estudiantes de
ambos sexos de entre 12 a 18 anos, se evaluaron las conductas de riesgo y el
IMC, reportando que 1 de cada 3 individuos con IMC normal presentaron
frecuencias bajas de CR (29.79% de las mujeres y 51.8% de los hombres), en

esta misma clasificacion, el 25.5% de las mujeres y 7.06% de los hombres
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frecuencias altas de CR. Para sujetos con IMC de muy bajo peso, el 1.58% de
mujeres y 0.78% de los varones presentaron frecuencias altas de CR. Para
aquellos que presentaron obesidad el 3.34% y 0.85% de los varones presentaron
frecuencias altas de CR (Aguirre, et al., 2000).

La conclusiéon en este estudio fue que los sujetos con IMC normal
requieren de especial interés pues para ambos sexos se presentaron mayor
prevalencia de conductas de riesgo, en especial el sexo femenino. (Aguirre, et al.,
2000).

5.1.2. Panorama Nacional de las CR

En México, el estudio de las CR es practicamente nuevo y se ha llegado a
la conclusion de que al igual que los TCA, su prevalencia va en aumento y que el

geénero mas afectado es el femenino. (Lora-Cortez y Saucedo-Molina, 2006).

Unikel —Santoncini en 1997 reporta que para la poblacion estudiantil del
Distrito Federal de ambos sexos, de entre 12 y 18 anos, el 0.9% de los hombres y
2.8% de las mujeres presentaba alguna conducta alimentaria de riesgo para TCA.
Existen reportes para el 2004, que sefialan que del 5 al 18% de las mujeres
adolescentes estudiantes universitarias y de bachillerato presentaron alguna CR
para TCA, (Unikel-Santoncini, et al., 2004).

En una investigacion sobre las tendencias de CR en poblacién estudiantil
del Distrito Federal comparando los afios 1997, 2000 y 2003, se observo un
incremento general de las CR en ambos sexos, en la proporcion de estudiantes,
que reportaron tres o mas conductas de riesgo. En hombres, para los anos 1999,
2000 y 2003 se observaron porcentajes de 1.3%, 4.3% y 3.8% respectivamente,
mientras que en mujeres fue del 3.4% para 1997 y 9.6%, para los afios de 2000 y
2003 (Unikel-Santoncini, et al., 2006).
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Atendiendo al analisis por tipo de conducta en los hombres la
preocupacion por engordar mostré un aumento importante, de 5.4% en 1997 a
11.5% en 2003, el uso de métodos purgativos de 1.3% a 6.1% en los mismos afos
y los métodos restrictivos de 10.5% a 11.9% del 2000 al 2003. En las mujeres la
preocupacion por engordar se duplico de 15.3% a 29.8% de 1997 al 2003 y la
practica de atracones de 3.3% a 5.9% de 1997 a 2003. También se observé en las
mujeres, que conforme aumenta la edad hay mayor porcentaje de CR, siendo
entre los 18 y 19 afos las mas afectadas. Para el caso de los hombres se observo

una tendencia inversa. (Unikel-Santoncini, et al., 2006).

En cuanto a conductas de riesgo y evaluacion del estado nutricio se
observo en un estudio realizado en sujetos de 12 a 19 afios estudiantes del D.F.
ambos sexos, que aquellos sujetos que sobrestimaron su peso, (es decir perciben
que tienen un peso mayor al real) y por lo tanto su IMC presentaron mayores
prevalencias de CR (Unikel-Santoncini, et al., 2000). En otro estudio reportado en
el 2002 se presentd un fendmeno similar en sujetos de 13 a 18 afios, mexicanos,
ambos sexos, donde se observd que en aquellos individuos con sobrepeso y
obesidad determinada a partir de IMC percentilar presentaron mayores

porcentajes de CR (Unikel-Santoncini, et al., 2002).

En estudios realizados por Saucedo-Molina y Gomez Pérez-Mitré donde
se estudio exclusivamente la conducta alimentaria de riesgo de dieta restringida y
la preocupaciéon por el peso y la comida en un modelo predictivo en puberes
mexicanos, una de las variables analizadas fue el IMC, observando la misma
caracteristica a mayor IMC mayor prevalencia de conductas de riesgo. (Saucedo-
Molina, 2003; Saucedo-Molina y Gémez Pérez-Mitré 2004 y 2005).

5.1.3. Panorama Estatal de las CR

En el Estado de Hidalgo se sabe poco en relacion al comportamiento de

las conductas de riesgo asociadas a los TCA, registrandose hasta el momento de
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esta revision sélo los datos publicados por Escamilla, 2007, donde se reporta que
el 3.2% de una muestra representativa de puberes mujeres de 11 a 15 afios de
Pachuca, Hidalgo, presentaron la conducta de dieta restringida y cronica. Al
relacionarlo con el IMC como unico indicador del estado nutricio, se observd que
esta conducta se presentd en el 5.7% de los individuos con sobrepeso y 4.0% en
obesidad. Mientras que en puberes con IMC normal se observé un 2.5% y en las

categorias de bajo peso y desnutricion no se encontro dicha conducta.

Por lo anterior el presente trabajo es pionero en el ambito de las
conductas de riesgo asociadas a TCA y su relacion con indicadores de estado
nutricio de tipo antropométrico, bioquimico y signos vitales, en una poblacion de
adolescentes tardios de ambos sexos.
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Il METODOLOGIA

1. HIPOTESIS

Existe relaciéon entre conductas de riesgo asociadas a trastornos de la
conducta alimentaria en adolescentes tardios e indicadores

antropométricos y bioquimicos del estado nutricio, y signos vitales.

A mayor frecuencia de conductas de riesgo asociadas a trastornos de la
conducta alimentaria en adolescentes tardios se alteran los indicadores

antropométricos y bioquimicos del estado nutricio y signos vitales.

Existe una mayor prevalencia de conductas de riesgo en el sexo femenino.

2. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Determinar la relacién que existe entre conductas de riesgo asociadas a

Trastornos de la Conducta Alimentaria y el estado nutricio en adolescentes tardios

del Instituto de Ciencias de la Salud (ICSa), Pachuca Hidalgo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la prevalencia de conductas de riesgo en una muestra de

adolescentes tardios estudiantes del ICSa.

. Determinar el estado nutricio por medio de indicadores antropométricos y

bioquimicos y signos vitales

3. Establecer comparaciones por sexos.
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4,

DEFINICION DE VARIABLES

A) Dependientes

Conductas de Riesgo

Definicion conceptual: Es un conjunto de manifestaciones conductuales y

cognoscitivas, similares en forma pero diferentes en frecuencia e intensidad con

relaciéon a los TCA, que engloban los patrones de consumo alimentario y son

consideradas como un factor de riesgo a padecer los trastornos Alimentarios
(Shisslak, et al., 1995; Gomez Pérez-Mitré, 1997; Mancilla, et al., 1998; Unikel-
Santoncini, et al., 2006).

Es importante mencionar que para esta investigacion se consideran

diversas variables dentro de este rubro:

a)

El Comer compulsivo, es la conducta caracterizada por episodios recurrentes
de ingestidon voraz, en ausencia del uso regular de conductas compensatorias
(Gomez.Pérez-Mitré 1997; Morales y Casanueva,1998; APA 2002)

La preocupacion por el peso y la comida, es el estado psicologico y
emocional de un individuo, el cual esta determinado por sus creencias y
valores, que implica una atencion considerable y en ocasiones excesiva, con
respecto a su peso corporal y a los alimentos que ingiere (Acosta, 2000, citado
en Saucedo-Molina, 2003; Acosta, et al., 2005).

La conducta alimentaria Normal, se considera como la tendencia de un
sujeto al consumo de una dieta que cumple con las necesidades especificas de
las diferentes etapas de la vida, promoviendo en los nifios y las nifas el
crecimiento y el desarrollo adecuados y en adultos permite conservar o

alcanzar el peso esperado para la talla y previene el desarrollo de
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enfermedades (Proyecto de Norma Oficial Mexicana, 2002; Gémez Pérez-
Mitré, 1993).

Es importante aclarar que la conducta alimentaria normal no es considerada
como una conducta de riesgo. El riesgo radica en que tanto el sujeto se aleje

de esta normalidad.

Comer por compensacion psicoldgica, la alimentacion se ve influenciada
por diversos factores entre los cuales se encuentra el estado de animo, es
decir, se relaciona la comida con ansiedad, tristeza o tranquilidad, lo que lleva

al sujeto a comer o dejar de hacerlo, o preferir cierto tipo de alimentos.

La dieta restringida y cronica, se define como la tendencia repetitiva de
autoprivacién de alimentos considerados por el individuo como “engordadores”,
asi como la eliminacion de tiempos de comida a lo largo del dia con la finalidad
de controlar el peso y mejorar la figura corporal (Gémez Pérez- Mitre y Avila
1998; Huon y Strong 1998).

Definicion Operacional: Se evaluaron a través de EFRATA (Escala de

factores de Riesgo Asociados con Trastornos Alimentarios, instrumento disefiado

por Gomez Pérez-Mitré 2000 y validado en poblacion mexicana. (Anexo 2).

Es importante mencionar que se considera que el riesgo a padecer TCA

es nulo cuando la opcion de respuesta a las conductas de riesgo es “nunca”. Para

la conducta alimentaria normal el riesgo es nulo cuando la opcién de respuesta es

“siempre”.

Las frecuencias altas (“muy frecuentemente” y “siempre”) denotan riesgo

importante a padecer TCA, excepto para el factor 3 de EFRATA: Conducta

alimentaria normal donde las respuestas “nunca”y ‘a veces” son las que denotan

el riesgo. (Frecuencias bajas).
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B) Independientes
Adolescencia Tardia

Definicion conceptual: Es la etapa comprendida entre los 17 y 20 afos de
edad (Martinez y Martinez, 1996; Kreipe, 1994; Herald y Gong, 2000; Reyes y

Nufez, citado en Saucedo-Molina 2003).

Definicion operacional: Se evaluara mediante la edad en afios que

presente el individuo en el momento del estudio.

Sexo

Definicion  conceptual: Caracteristicas fisiolégicas que atribuyen

masculinidad o feminidad a un individuo.

Definicion operacional: Se evalud por escala dicotdmica F para femenino

y M para masculino.
Estado nutricio

Definicion conceptual: Se define como la condiciéon resultante de la
magnitud en que se cubren las necesidades fisioldgicas de la persona en cuanto a

nutrimentos. (DeHoog, 1998).

Es importante mencionar que para esta investigacion se consideraron

diversas variables dentro de este rubro:
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Definicion operacional:

a) Indicadores antropométricos son definidos como medidas de las variaciones

de las dimensiones corporales. (DeHoog, 1998).

Se evalud a través de la estimacion de adiposidad, mediante la toma de

indicadores antropomeétricos.

El IMC se determino a través de la siguiente férmula:

IMC= Peso en kilogramos / talla elevada al cuadrado en metros.

Y se utilizaron los puntos de corte de IMC percentilar que se observan en

los cuadros 3y 4.

Cuadro 3. Puntos de corte par el IMC percentilar en hombres

Percentil <5 5 10-85 > 85-95 > 95
Edad Emaciacion Bajo peso Normal Sobrepeso  Obesidad
anos

17 <17.8 17.8-18.4 18.5-25 25.1-28.3 >28.3
18 <18.3 18.3-19.0 19.1-25.7 25.8-29 >29

19 <18.8 18.8-19.5 19.6-26.4 26.5-29.7 >29.7
20 <19.2 19.2-19.9 20-27.1 27.2-30.7 >30.7

Fuente: National Center for Health Statistics. CDC Grow Charts: United States
(2000)
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Cuadro 4. Puntos de corte para el IMC percentilar en mujeres.

Percentil <5 5 10-85 > 85-95 > 95
Edad Emaciacion Bajo peso Normal Sobrepeso  Obesidad
anos

17 <17.3 17.3-17.9 18-25.3 25.4-29.7 >29.7
18 <17.6 17.6-18.3 18.4-25.7 25.8-30.4 >30.4
19 <17.8 17.8-18.6 18.7-26.2 26.3-32 >32

20 <17.8 17.8-18.6 18.7-26.6 26.7-31.8 >31.8

Fuente: National Center for Health Statistics. CDC Grow Charts: United States
(2000)

El pliegue cutaneo tricipital, valorado por puntos de corte percentilares se

muestran en el cuadro 5y 6.

Los puntos de corte de la circunferencia de cintura que permite
conocer la distribucion del tejido adiposo y la relacion que existe entre la
adiposidad y riesgo cardiovascular, muestran en el cuadro 7. La técnica de
medicidn es colocar al sujeto de pie, con el abdomen relajado y se toma el minimo
perimetro del abdomen, punto medio entre las crestas iliacas y el borde del costal

inferior (Mataix y Aranceta, 2002).

b) Indicadores bioquimicos Consisten en medir la concentracion plasmatica o
celular las cantidades o concentraciones de los nutrimentos y/o de la situacion
de las funciones metabdlicas o corporales en las que estan intimamente

implicados. (Mataix y Aranceta, 2002).

A través de los indicadores bioquimicos se estimaron en sangre completa
las concentraciones de colesterol total, triglicéridos, glucosa y hemoglobina, en
plasma colesterol-HDL y potasio y de manera indirecta colesterol-VLDL. En el

cuadro 8 se muestran los criterios de corte para cada indicador.
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Signos vitales:

Definicion conceptual: Fendmeno o variable que da indicio de que un
organismo esta vivo pero sobre todo hace referencia a la normalidad conque ese
organismo funciona. (Anderson, 2000).

Definicion operacional: Se evalué a través de la frecuencia cardiaca y

tension arterial. Los criterios de corte se muestran en el cuadro 9

Cuadro 5. Puntos de corte para el PCT percentilar en hombres.

Percentil <5* >5<25* >25 <75* >75 <95* >95%
Edad Depleciéon Bajo peso* Normal* Sobrepeso* Obesidad
afnos * *

17 <3.8 >3.8 <56.9 >5.9<10.9 >10.9 <21.3 >21.3
18 <4.2 >4.2 <5.9 >5.9 <11.7 >11.7<223 >22.3
19 <4.5 >4.5 <6.1 >6.1<12.2 >12.2 <22.6 >22.6
20 <4.7 >4.7 <6.1 >6.1<12.9 >12.9 <23.1 >23.1

Fuente: World Healt Organitation (WHO) Expert Committee 1995.

*Adaptacién personal segun recomendaciones de Ortiz et al, 2003.

Cuadro 6. Puntos de corte para el PCT percentilar en mujeres.

Percentil <5* >5 <25 * >25 <75* >75 <95* >95*
Edad Depleciéon Bajo peso* Normal* Sobrepeso* Obesidad
anos * *

17 <8.4 >8.4<12.8 >12.8<21.7 P>21.7<304 >304
18 <8.6 >8.6 <13.5 >13.5<222 P>222<30.9 >309
19 <8.8 >8.8<13.8 >13.8<22.7 P>22.7<31.2 >31.2
20 <9 >9 < 14.1 >14.1<23.2 P>129<31.7 >31.7

Fuente: World Healt Organitation (WHO) Expert Committee 1995.

*Adaptacién personal segun recomendaciones de Ortiz et al, 2003.
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Cuadro 7. Criterios de evaluacion para circunferencia de cintura y riesgo

cardiovascular en ambos sexos.

Criterio Punto de corte

Riesgo >80 cm. para mujeres y >93 cm.
Para hombres.
Sin riesgo < 80 cm. Para mujeres y < 93 cm.

Para hombres.

Fuente: World Healt Organization, 2000. Obesity: Preventing and Managing the
Global Epidemic, Report of a WHO consultation on obesity; SSA, 2000.

4. DISENO

Se aplicd un disefio de estudio transversal descriptivo correlacional.

5. MUESTRA.

Es importante aclarar que este estudio forma parte de una investigacion mayor
relacionada con trastornos de la conducta alimentaria, donde la muestra se
conformé por todos los alumnos de primer ingreso del Instituto de Ciencias de la
Salud, de la Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo, ambos sexos,
pertenecientes a las Licenciaturas de nutricion, enfermeria, medicina, odontologia
y farmacia. La submuestra para este trabajo se eligi6 por conveniencia (n=61),

adolescentes tardios de 17 a 20 afios, ambos sexos.

5.1. Criterios de inclusion

Los criterios de inclusidon de la submuestra, fueron alumnos de 17 a 20 anos es
decir, adolescentes tardios; alumnos de primer ingreso, inscritos en el Instituto de

Ciencias de la Salud, de la Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo,

aparentemente sanos y que dieron su consentimiento para el estudio.
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Cuadro 8. Valores de referencia de los indicadores bioquimicos, ambos sexos

Indicador Valores de referencia Criterio
<140mg/dI Bajo/hipocolesterolemia
g = 140-200 mg/dl Normal
% L >200 mg/dl - <239mg/dI Alto leve/ hipercolesterolemia leve
© >240 mg/dI Alto moderado/hipercolesterolemia moderada
< 35 mg/dI** Baja
1—@' 35-60 mg/dI* Normal
>60 mg/dI** Alta
<60 mg/dI** Baja
é 60-160 mg/dI* Normal
>160 mg/dI** Alta
3 1-30 mg/dI* Normal
; >30 mg/dI** Alta
<40 mg/dl Hombre Bajo/hipotrigliceridemia
2 <35 mg/dl Mujer
2 40-160 mg/dl Hombre Normal
% 35-135 mg/dl Mujer
= > 150 mg /dI - <200 mg/d| Alta
>200 mg/d|
<14 g/dl hombre** Baja (anemia)
o <12.3 g/dl mujer**
é 14-17.5 g/dl hombre> Normal
é’ 12.3-15.3 g/dl mujer>
£ >17.5 g/dl hombre** Alta
>15.3 g/dl mujer**
o < 3.5 mEqg/I* Baja (hipocalemia)
3 3.5-5.0 mEq/I*> Normal
c > 5.0 mEqg/I* Alta (hipercalemia)
© < 60mg/dI** Baja (hipoglucemia)
é 60-109 mg/di> Normal
o >109 mg/dI** Alta (hiperglucemia)

Merck, 1899, >Pérez 1997, ** adaptacién personal con relacion a los valores

normales de la referencia que aplica para cada indicador.
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Cuadro 9.Valores de referencia para los signos vitales, ambos sexos

Signo vital Valores de referencia Criterios
<100 mmHg Baja
Presion arterial sitdlica 101-115 mmHg Normal
>115 Alta
< 65 mmHg Baja
Presion arterial diastolica 66-74 mmHg Normal
>74 Alta
<60 latidos por minuto Baja (Bradicardia)
Frecuencia cardiacacx 60-100 latidos por minuto Normal
>100 latidos por minuto Alta (Taquicardia)

oc Andersson, 2000

5.2. Criterios de exclusion

Los criterios de exclusion para la submuestra fueron alumnos mayores de
20 anos y menores de 15 anos, alumnos recursadores o no inscritos en el Instituto
de Ciencias de la Salud, alumnos con algun diagnéstico de enfermedad y aquéllos

alumnos que no dieran su consentimiento para el estudio.

6. Evaluacion de CR

Se evaluaron conductas de riesgo mediante el instrumento EFRATA
(Escala de Factores de Riesgo Asociados con Trastornos Alimentarios) con una
version para mujeres y otra para hombres. Es un instrumento autoaplicable
validado en poblacibn mexicana donde se aplicO en mujeres adolescentes,
mediante un analisis factorial de componentes principales de los reactivos que
conforman las escalas alimentarias a un total de 1915 mujeres adolescentes. Se

usé una rotacidén varimax que convergio en 57 iteraciones para extraer 16 factores
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que explican el 57.4% de la varianza. Se descartaron 9 factores; al no cumplir los
criterios; el modelo final quedoé integrado por 7 factores que explican el 42.8% de
la varianza. La escala total obtuvo una alpha de 0.8876. Para los hombres se
aplico un analisis factorial de componentes principales de los reactivos que
conforman las escalas alimentarias a un total de 1494 hombres adolescentes. Se
uso una rotacion varimax que convergié en 15 iteraciones para extraer 16 factores
que explican el 55.9% de la varianza. Se descartaron 5 factores al no cumplir los
criterios; el modelo final quedod integrado por 11 factores que explican el 48.5% de
la varianza. La escala total obtuvo una alpha de 0.8876. (Gomez Pérez-Mitré,
2000) (Anexo 3).

Las conductas de riesgo que se evaluaron mediante este instrumento
fueron: Comer compulsivo, preocupacién por el peso y la comida, conducta
alimentaria normal, conducta alimentaria de compensacion psicoldgica, dieta
restrictiva y cronica que corresponden a los factores de EFRATA. Las respuestas
fueron valoradas en una escala de 5 puntos que determina la frecuencia con que
se realizan estas conductas: A) nunca B) a veces C) frecuentemente D) muy
frecuentemente E) siempre. (Anexo 2). Las conductas de riesgo se codificaron en

5 factores: (Anexo 3).

a
b

) FACTOR 1: Comer compulsivo
)

c) FACTOR 3: Conducta alimentaria normal
)
)

FACTOR 2: Preocupacion por el peso y la comida

d

e

FACTOR 4: Conductas de compensacion psicologica
FACTOR 5: Dieta restringida y cronica

Es importante mencionar que se considera que un sujeto esta en riesgo
cuando sus respuestas a cada conducta caen en las frecuencias mas altas (“muy
frecuentemente” y “siempre”) excepto para la conducta alimentaria normal, pues

por si sola no corresponde a una conducta de riesgo sino, el riesgo esta
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determinado por qué tan poco frecuente sea su practica, por lo tanto el riesgo se

cuantifica en las dos primeras opciones de respuesta, (“nunca” y “a veces”).

7. PROCEDIMIENTO

Se gestionaron permisos y recursos dentro de la Universidad y el Instituto

de Ciencias de la Salud.

Una vez aceptado el proyecto se estandarizé al equipo de trabajo en la
toma de medidas antropométricas y toma de signos vitales. (Basandose en las
técnicas Lohman 1988; Habitch 1974).

Se convoco a la poblacién estudiantil a participar en el estudio mediante
avisos grupales y propaganda colocada en el Instituto.de Ciencias de la Salud. El
estudio se realizé en dos etapas en la primera se aplicaron los instrumentos para
la recoleccion de datos. (EFRATA una versién para hombre y otra para mujeres)
(Anexo 1), y se tomé peso y talla de manera grupal. Esta etapa corresponde a la
muestra total En esta sesion se les informaba de la segunda etapa donde se
tomarian los indicadores del estado nutricio (antropométricos, bioquimicos y

signos vitales) y que correspondié a la submuestra a partir de un prerregistro.

Entre la primera y la segunda etapa se capacit6 al equipo de trabajo en la

técnica de analisis de muestras sanguineas, para Reflotron Plus, Roche ®.

En la segunda etapa se informo personalmente a los sujetos del
prerregistro las condiciones de su participacién, se corroboraron los criterios de
inclusion y una vez confirmados se aplico la carda de consentimiento informado
(Anexo 4). Posterior a esto se tomaron muestras bioquimicas (previa cita, en
ayuno minimo de 8 horas), mediante puncién venosa extrayendo de 3 a 5 ml de

sangre en tubos con anticoagulante (heparina), inmediatamente después se
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tomaron, el pliegue cutaneo tricipital, circunferencia de cintura y signos vitales los

cuales se recolectaron mediante el formato para registro (Anexo 5).

Para la evaluacién de la composicion corporal se utilizé el IMC, para lo

cual fue necesaria la obtencion de peso y talla.

Para la toma de la talla se localizé en los espacios disponibles una pared
que hiciera un angulo de 90° y que fueran lo mas liso posibles, sin salientes ni
zoclo o a desnivel que dificultaran la medicion. Se instalé en ella el estadimetro
portatil marca Seca®, tipo escuadra y se calibré en cero, posteriormente se coloco
abajo al sujeto descalzo en posicion erecta, con la cabeza en plano de Frankfort,
las extremidades superiores colgando a los laterales, en las inferiores los talones
juntos y las puntas abiertas ligeramente separadas en un angulo aproximado de
45°. Se procuré que la nuca, hombros, gluteos, pantorrillas y talones hicieran
contacto con la pared, se procedidé a bajar la escuadra del estadimetro hasta hacer

contacto con la cabeza del sujeto y se realizo la lectura.

Para el peso se instalo la bascula digital lo mas cercano al estadimetro
para facilitar las mediciones, se busco un piso liso y se calibro la bascula, se subid
al sujeto con el minimo de ropa posible y descalzo en posicién erguida y la vista al

frente, se procedio a realizar la lectura.

Estas dos medidas sirvieron para el calculo del IMC y la clasificacion se
realizé a partir de los criterios de IMC percentilar que se muestran en los cuadros
3y4.

El pliegue cutaneo tricipital se midi6 obteniendo, primeramente, el punto
medio del brazo, para lo cual se localiz6é el acromion y el olécranon se flexioné el
brazo a 90° y con una cinta métrica Rotary® se midi6 la distancia entre estos dos
puntos y se sacé la mitad de este valor; una vez identificado el punto medio, se

dejé caer el brazo de manera natural y se procedié a realizar la medicién del
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grosor del pliegue que se obtiene colocandose detras del individuo y sujetando el
pliegue del tejido adiposo subcutaneo entre los dedos pulgar e indice de la mano
izquierda con el plicometro Baseline ® en el sitio donde los lados del pliegue estén
aproximadamente paralelos y a un centimetro, de donde el pliegue se tomo,
(Mataix y Aranceta 2002). Se obtuvo la medicion por triplicado y se sacé una
media. Se utilizaron los puntos de corte que se muestran en el cuadro 5 y 6 para

realizar el diagndstico a través de este indicador.

La circunferencia de cintura se midi6 con una cinta métrica marca
Rotary®. La técnica de medicién es colocar al sujeto de pie, con el abdomen
relajado y se toma el minimo perimetro del abdomen, punto medio entre las

crestas iliacas y el borde del costal inferior. (Mataix y Aranceta, 2002)

Para los indicadores bioquimicos se tomo la muestra sanguinea de tipo
venoso, puncionando en el brazo donde mas prominentes fueran las venas para
facilitar la técnica. Se utilizd6 material estéril, vacutainer y tubos con heparina
donde se obtuvo de 3 a 5 mL, una vez conseguida la muestra se le pidio al sujeto
que flexionara el brazo. La muestra se mezclé moviendo ligeramente el tubo y
llevando a realizar las lecturas en el Reflotrén Roche Plus®, que actua bajo
fotometria de reflectancia. La técnica se obtuvo segun el instructivo del equipo y
consistio en elegir la tira reactiva correspondiente a cada indicador y colocar en
ella una muestra de sangre total de 3 mcl, donde se obtuvo colesterol,
hemoglobina, glucosa, triglicéridos, dando prioridad a las lecturas de glucosa,

hemoglobina y triglicéridos, debido a su inestabilidad.

Posteriormente se meti6é a centrifugacion la muestra sobrante, se separ6
el plasma y en este se midio potasio en el mismo equipo y con la misma técnica, el

plasma sobrante, se llevo a refrigeracion para su mantenimiento.

En el plasma sobrante se midi6 HDL por espectrofotometria, el

procedimiento consistio en tomar 500ul de muestra (plasma) y 50 ul de reactivo
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precipitante Wiener lab® en un criobial, se agito mediante un agitador eléctrico
durante 20 segundos; posteriormente se refriger6 durante 30 minutos, se
centrifugd a 3000 r.p.m. (revoluciones por minuto) durante 15 minutos. Del
sobrenadante se obtuvieron 3 muestras, el blanco que contenia 2 ml de reactivo
de trabajo Wiener lab ®, el estandar donde se colocé 20 ul de solucion estandar y
20 ml de reactivo de trabajo Wiener lab ®, y la muestra desconocida donde se
colocod 2 ml de reactivo de trabajo Wiener lab ®, y 100 pl del sobrenadante de
nuestra muestra. Se incubaron por 5 minutos a 37° centigrados a bafio Maria y se
dejoé enfriar. Posterior al enfriamiento se ley6 en el espectrofotdmetro a 505 nm

(nanometros), llevando el aparato a cero con el blanco.

Este procedimiento se llevo a cabo en cada una de las muestras de

plasma de nuestra poblacion.

Se registré el valor leido en el espectrofotometro y se sustituyeron los

valores en la siguiente formula.

HDL g/l = Valor del espectrofotometro de la muestra desconocida*(f)
Donde: f =0.45 (constante)/ valor del espectrofotometro de la muestra
estandar

Fuente: Instructivos de reactivos Wiener lab®.

Las lipoproteinas LDL y VLDL se obtuvieron de manera indirecta, con las
siguientes formulas (Friedwewald, et al, 1972), y se evaluaron con los puntos de
corte que se presentan en el cuadro 8.

LDLc=CT-TG/5-HDL

Donde:

LDLc= Lipoproteinas de baja densidad calculada
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CT=Colesterol Total

TG=Triglicéridos

HDL=Lipoproteinas de alta densidad

VLDLc=TG mg/dl/5
Donde:

VLDLc= Lipoproteinas de muy baja densidad calculadas

TG= Triglicéridos.

Para los signos vitales se tomé la presion arterial con un baumandémetro y
estetoscopio lumed ® colocando al sujeto sentado y con el brazo derecho
extendido sobre la mesa. Se colocé el brazalete de baumandmetro y el
estetoscopio se coloco bajo de él. Se presiond la bomba para inflar el brazalete y
se procedio a la lectura con el primer sonido cardiaco y con el ultimo (Velazquez,
et al, 2006) se registro y se realizé el diagndstico a través de los valores de corte

que se presentan en el cuadro 9.

Para la frecuencia cardiaca se utiliz6 la misma postura que para la presion
arterial. La técnica utilizada consistié en localizar el pulso en la mufieca derecha
con los dedos indice y medio. Una vez localizado el pulso, se contabilizaron los
latidos por minuto con ayuda de un reloj de pulsera. (Velazquez, et al., 2006). Los
puntos de corte con que se trabajaron estos datos se pueden observar en el

cuadro 9y la ficha de registro en el anexo5.

Una vez obtenidos los datos se prosiguid a su captura y analisis. El
analisis de datos se realizé en el programa estadistico SPSS para Windows y se

realizaron estadisticas descriptivas (%, media y desviacion estandar), y correlacion
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de Pearson para determinar correlaciones. EI comportamiento de la muestra se
analizé también por cuartiles. Se determinaron asociaciones a través del calculo

de razén de momios.
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IV RESULTADOS Y DISCUSION

1. RESULTADOS

1.1. Descripcion de la submuestra

La submuestra total quedd conformada por n=61 adolescentes tardios,
alumnos del primer ingreso de ambos sexos (64% mujeres y 36% hombres) de las
6 licenciaturas del Instituto de Ciencias de la Salud de la Universidad Autbnoma

del Estado de Hidalgo y se obtuvieron los siguientes resultados:

La distribucion de la submuestra por licenciaturas del ICSa se observa en
el grafico 1, donde medicina representa el porcentaje mas alto con el 31% y

farmacia el mas bajo con el 5%.

40 1

30 1

20 4

PORCENTAJE %

Medicina Psicologia Enfermeria
Nutricion Odontologia Farmacia

LICENCIATURAS DEL ICSA

Grafico 1.Distribucion porcentual de la submuestra por licenciatura del Instituto de
Ciencias de la Salud (ICSa).

En cuanto a la edad se obtuvo una media de 18.3 anos * 0.8. En el

grafico 2, se muestra la distribucion porcentual de la submuestra por edad en
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afios, donde el mayor porcentaje lo obtuvieron los sujetos de 18 afios (57 %) y el

menor, los de 20 afios (11%).

70

60 1

50 4

40

30

20 A

PORCENTAJE %

EDAD EN ANOS

Grafico 2. Distribucion porcentual de la submuestra por edad en afios.

1.2. Distribucién porcentual de los factores de EFRATA

A continuacion se muestra la distribucion porcentual de las opciones de
respuesta (“nunca”, ‘a veces”, ‘frecuentemente”, “muy frecuentemente” y
‘siempre”), que denotan la frecuencia de las conductas de riesgo que se evaluaron
a través de EFRATA.

En el gréafico 3, se muestra la distribucion porcentual de la frecuencia del
factor 1 de EFRATA que corresponde a la conducta de riesgo de comer
compulsivo. Observando que el 89 % no presenta esta conducta de riesgo y solo

el 3% presenta riesgo de padecer TCA.

En el grafico 4, se muestra la distribucion porcentual de la frecuencia del
factor 2, de EFRATA que corresponde a la conducta de riesgo de la preocupacion
por el peso y la comida observando la ausencia de ésta conducta, en el 85 % de la

submuestra y frecuencias bajas en el 15%.
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FACTOR 1 (COMER COMPULSIVO)

Grafico 3. Distribucion porcentual del Factor 1 (comer compulsivo) en la

sumbuestra.
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FACTOR 2 (PREOCUPACION POR EL PESO Y LA COMIDA)

Grafico 4. Distribucion porcentual del Factor 2 (preocupacion por el peso y la

comida) en la sumbuestra.

En el grafico 5, se muestra la distribucion porcentual de la frecuencia del

factor 3 de EFRATA que corresponde a la conducta alimentaria normal,

50



observando que en el 62% de la submuestra (18 % opcién”nunca” y 44 % “a

veces”), existe riesgo a padecer TCA.

50

40 A

30 A

PORCENTAJE %

Nunca Frecuentemente
A veces Muy frecuentemente

FACTOR 3 (CONDUCTA ALIMENTARIA NORMAL)

Gréfico 5. Distribuciéon porcentual del Factor 3 (conducta alimentaria normal) en la

sumbuestra.

En el gréafico 6, se muestra la distribucion porcentual de la frecuencia del
factor 4 de EFRATA correspondiente a la conducta de riesgo de comer por
compensacion psicoldgica, observando la ausencia del riesgo a padecer TCA en
el 100% de la submuestra.
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100

PORCENTAJE %

Nunca A veces Frecuentemente

FACTOR 4 (COMER POR COMPENSACION PSICOLOGICA)

Grafico 6. Distribucién porcentual del Factor 4 (comer por compensacion

psicoldgica) en la sumbuestra.

En el grafico 7 se muestra la distribucién porcentual de la frecuencia del
factor 5 de EFRATA que corresponde a la conducta de riesgo de la dieta
restringida y cronica, observando la ausencia del riego a padecer TCA, en el 100
% de la submuestra.
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FACTOR 5 (DIETA RESTRINGIDA Y CRONICA)

Grafico 7. Distribucion porcentual del Factor 5 (dieta restringida y cronica) en la

sumbuestra.
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1.3. Distribucion porcentual de los factores de EFRATA por sexo

Al hacer la comparacion entre sexos en el cuadro 10, se observa la

distribucion de cada factor de EFRATA por opciones de respuesta.

Para el caso de los factores que implican riesgo a padecer TCA se
observd que, en el Factor 1: comer compulsivo, el riesgo lo presenta

exclusivamente el sexo femenino con el 3%.

Para el Factor 3: conducta alimentaria normal se observé que en ambos
sexos se presento el riesgo a padecer TCA, siendo mayor en los hombres (73%),

que en las mujeres (56%).

1.4. Descripcidon de los indicadores antropométricos, bioquimicos y signos
vitales en la submuestra

En el cuadro 11 se muestra el tamafo de la submuestra (n), la media y la
desviacion estandar por cada indicador. Atendiendo a los valores de referencia
reportados en el cuadro 7 y 8 se puede observar que los valores de las medias de

este cuadro se encuentran dentro de los parametros normales.
1.4.1. Distribucion porcentual de los indicadores antropométricos

En la submuestra en cuanto indicadores antropométricos se refiere, se
observd que para el IMC percentilar el mayor numero de individuos presento

normalidad con un 61% seguido del 23% sobrepeso, 10% obesidad, 5 % bajo

pesoy 1% emaciacion.

53



Cuadro 10. Distribucion de los factores de EFRATA por sexo.

Factor Categorias de Sexo
respuesta Femenino Masculino
Factor 1  Comer compulsivo Nunca 84% 100%
A veces 13%
Muy frecuentemente 3%
Factor 2  Preocupacion por el Nunca 85% 87%

peso y la comida

A veces 10% 9%
Frecuentemente 5% 4%
Factor 3 Conducta alimentaria Nunca 10% 32%
normal
A veces 46% 41%
Frecuentemente 36% 23%
Muy frecuentemente 8% 4%
Factor 4 Comer por Nunca 77% 95%
compensacion
psicoldgica
A veces 20% 5%
Frecuentemente 3%
Factor 5  Dieta restringida y Nunca 87% 100%
cronica
A veces 10%
Frecuentemente 3%

Para el pliegue cutaneo tricipital percentilar el 50% de los individuos

presentd una adiposidad normal, el 29 % sobrepesoy el 21 % obesidad.
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Para la circunferencia de cintura la cual es utilizada como un indicador del
riesgo de padecer enfermedades cronico degenerativas el 70% de los individuos
no presento riesgo pues su circunferencia de cintura estuvo dentro de la categoria

de normalidad.

1.4.1.1. Distribucién porcentual de los indicadores antropométricos por sexo

Al hacer la comparacion de los indicadores antropométricos entre sexos
(cuadro 12) se observo para IMC percentilar que exclusivamente el sexo femenino
presentd emaciacion y bajo peso (3% y 8% respectivamente), el sobrepeso en
ambos sexos fue del 23% y la obesidad fue mayor en el sexo masculino (14%)

que en el femenino (8%).

Para el caso del PCT percentilar se observo que el sobrepeso fue similar
en ambos sexos 28%(femenino) y 29% (masculino) y la obesidad segun este

indicador fue mayor para el sexo masculino (35%) que para el femenino (12%).

Para la circunferencia de cintura entre sexos se observd que la
normalidad o la ausencia de riesgo a enfermedades cronico degenerativas, fue

mayor en las mujeres (74%) que en los hombres (64%).

1.4.2. Distribucion porcentual de los indicadores bioquimicos

En relacion con los indicadores bioquimicos se pudo observar en la
submuestra, que el 57% presentd colesterolemia normal, 40% hipercolesterolemia

leve 'y 3% una hipercolesterolemia moderada.

Para las lipoproteinas de alta densidad (HDL) el 7% presentd una

concentracion baja, 65% normaly 28% alta.

Para las lipoproteinas de baja densidad (LDL) el 3% de la submuestra

presento una concentracion de HDL baja, 88% normaly 9% alta.

55



Cuadro 11. Media y desviacién estandar (DE.) de los indicadores antropométricos,

bioquimicos y signos vitales.

Indicador N Media y DE.
Antropomeétricos
Peso, kg. 61 62.2+16.3
Talla, m 61 1.6+0.2
indice de masa corporal, (IMC) kg/m2 61 23.5+5.0
Pliegue Cutaneo Tricipital (PCT), mm 60 20.1+6.0
Circunferencia de Cintura (cc), cm 60 79.9+10.5
Bioquimicos
Colesterol Total (CT), mg/dI 60 146.4+30.1
Lipoproteinas de alta densidad (HDL) 57 55.9+12.4
Lipoproteinas de baja densidad (LDL) 57 121.6+31.6
Lipoproteinas de muy baja densidad 61 23.8+10.4
(VLDL)
Triglicéridos (Tg), mg/dI 61 119.4452.4
Hemoglobina (Hgb), g/dI 60 15.2+ 2.8
Potasio (k) 58 4.0+0.7
Glucosa mg/dl 60 81.2+21.7
Signos vitales
Presion arterial sistélica (mmHQ) 61 106.7£11.5
Presion arterial diastolica (mmHgQ) 61 70.0+7.6
Frecuencia cardiaca (latidos/min.) 61 64.2+7.5
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Cuadro 12. Distribucion de los indicadores antropométricos por sexo

Indicador Categorias Sexo
Femenino  Masculino
Indice de masa Emaciacion 3%
corporal Bajo peso 8%
precentilar Normal 58% 63%
Sobrepeso 23% 23%
Obesidad 8% 14%
Pliegue cutaneo Normal 60% 35%
tricipial percentilar ~ Sobrepeso 28% 29%
Obesidad 12% 35%
Circunferencia de  Normal (sin riesgo a 74% 64%
cintura enfermedades cronico
degenerativa)
Alta (con riesgo a enfermedades. 26% 36%

cronico degenerativas)

Para las lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL) el 62% present6 una

concentracion normal y el 38% alta.

En las concentraciones de triglicéridos se observé que el 57% presentd
una concentracion de triglicéridos normal, el 38% una alta (hipertrigliceridemia)

levey el 5% una (hipertrigliceridemia) moderada.

La concentracion de hemoglobina se comportd de la siguiente manera: el
11% presentd una concentracion de hemoglobina baja, (anemia), el 59% una

concentracion normal, y el 30% una concentracién de hemoglobina alta.
Para las concentraciones de potasio, se observo que el 16% presentd una

concentracion baja de potasio (hipocalemia), el 81% una concentracion normal y el

3% una concentracion alta (hipercalemia).
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Para las concentraciones de glucosa se observdo el siguiente
comportamiento: el 12% presentd una concentracion baja de glucosa
(hipoglucemia), el 88% concentraciones normales y no se presentaron datos de

concentraciones altas (hiperglucemia).

1.4.2.1. Distribucioén porcentual de los indicadores bioquimicos por sexo

Al hacer comparaciones entre sexos (cuadro 13), se observd que la
hipercolesterolemia leve fue mayor en las mujeres (69%) que en los hombres
(33%) y la hipercolesterolemia moderada s6lo se presenté en el sexo femenino
(3%).

Para las lipoproteinas HDL, la categoria baja se observé en el 9% del
sexo femenino y 5% para el sexo masculino, para la categoria alta su prevalencia

fue mayor en mujeres (33%) que en hombres (19%).

Para las lipoproteinas LDL la categoria baja obtuvo el 10%
exclusivamente para el sexo masculino, y para la categoria alta, la prevalencia

mayor la obtuvo el sexo femenino (11%) seguido del masculino (4%).

Para las lipoproteinas VLDL se observo que el 41% del sexo femenino y

32% del sexo masculino presentaron la categoria alta.

Para los triglicéridos se observd que la categoria de hipertriglicéridemia
leve fue mayor en el sexo femenino (41%) que en el sexo masculino (32%); y la
categoria de hipertrigliceridemia moderada se presentd exclusivamente en el sexo

femenino (8%).

Para la hemoglobina se pudo observar que la prevalencia de anemia se

presentdo en el 13% del sexo femenino y el 10% en el sexo masculino. La
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categoria alta, se presentd el 18% del sexo femenino y en el 52% del sexo

masculino.

Para el potasio, la hipocalemia se presenté en el 13% del sexo femenino y
19% del masculino; para la hipercalemia ésta fue mayor en el sexo masculino

(5%) en comparacion con el femenino (3%).

Para la glucosa se pudo observar que la hipoglucemia fue mayor en

hombres (14%) que en mujeres (10%).

1.4.3. Distribucion porcentual de los signos vitales

Con relacion a los signos vitales en la presion arterial sistolica se observé
que el 36% de la submuestra presentd una presion arterial sistdlica baja, 44%
normal y 20% alta. Para la presion diastdlica 30 % presentd una presion arterial

diastdlica baja, 45% normal 'y 25% alta.

Para la frecuencia cardiaca se observd que el 49% presentd una
frecuencia cardiaca por debajo de la normalidad (bradicardia) y el 51% presento
frecuencia cardiaca normal y no se presentaron datos para frecuencia cardiaca

elevada (taquicardia).
1.4.3.1. Distribucion porcentual de los signos vitales por sexo

Al hacer la comparacion entre sexos (cuadro 14), se observo que para el
sexo femenino el 44% presentd una presion arterial sistdlica baja'y 18% presion

arterial diastolica alta; para el sexo masculino la categoria baja y alta reportaron
23%.
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Cuadro 13. Distribucion de los indicadores bioquimicos por sexo

Indicador Categoria Sexo
Femenino Masculino
Colesterol total Normal 26% 67%
Alta leve 69% 33%
(Hipercolesterolemia
leve
Alta moderada 5%
(Hipercolesterolemia
moderada)
Lipoproteinas HDL Baja 9% 5%
Normal 58% 76%
Alta 33% 19%
Lipoproteinas LDL Baja 10%
Normal 89% 86%
Alta 11% 4%
Lipoproteinas VLDL Normal 59% 68%
Alta 41% 32%
Triglicéridos Normal 51% 68%
Alta leve 41% 32%
(Hipertrigliceridemia
leve)
Alta moderada 8%
(Hipertrigliceridemia
moderada)
Hemoglobina Baja (Anemia) 13% 10%
Normal 69% 38%
Alta 18% 52%
Potasio Baja (hipocalemia) 13% 19%
Normal 84% 76%
Alta (hipercalemia) 3% 5%
Glucosa Baja (hipocalemia) 10% 14%
Normal 90% 86%
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Para la presion arterial diastdlica, el 31 % del sexo femenino presenté una
presion arterial bajay 23 % una presion arterial diastdlica alta; el sexo masculino
presentd 27% para ambas categorias.

Para la frecuencia cardiaca la categoria baja (bradicardia) fue mayor la

prevalencia en el sexo masculino que en el femenino (55% vs. 46%).

Cuadro 14. Distribucion de los signos vitales por sexo

Indicador Categorias Sexo
Femenino Masculino

Presién arterial Baja 44% 23%
sistdlica Normal 38% 54%

Alta 18% 23%
Presién arterial Baja 31% 27%
diastdlica Normal 46% 46%

Alta 23% 27%
Frecuencia Baja 46% 55%
cardiaca Normal 54% 45%

1.5. Correlaciones de Pearson entre los factores de EFRATA y los
indicadores antropométricos, bioquimicos y signos vitales

En el cuadro 15, se presentan solo aquellas correlaciones de Pearson de
la submuestra obtenidas entre las conductas de riesgo evaluadas a través de
EFRATA vy los indicadores del estado nutricio, antropométricos, bioquimicos vy

signos vitales, que mostraron una significancia destacando lo siguiente:

Se encontrd correlacion significativa entre el Factor 1 (comer compulsivo)

y la circunferencia de cintura, potasio y glucosa, (r= 0.359, p<0.01; r=0.264, p
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<0.05; r=-0.342, p<0.01). El factor 2 (preocupacion por el peso y la comida) con el
IMC percentilar; circunferencia de cintura y glucosa, (r=0.283, p<0.05; r=0.314,
p<0.05; r=-0.367, p<0.01). El factor 3 (conducta alimentaria normal) con el
colesterol total y glucosa (r=0.269, p<0.05; r=0.255, p<0.05). El factor 4 (comer por
compensacion psicologica) con la glucosa y las lipoproteinas LDL (r= -0.330,
p<0.05, r =0.295, p<0.01). El factor 5 (dieta restringida y crénica) con la frecuencia
cardiaca (r=0.278, p<0.05).

Cuadro 15. Correlaciéon de Pearson entre factores de EFRATA e indicadores

antropomeétricos, bioquimicos y signos vitales en la submuestra

Indicador

Factor1 Factor 2 Factor3 Factor4 Factor5

IMC percentilar

0.283*

Circunferencia de
cintura

0.359 **  0.314*

Colesterol total

0.269*

Lipoproteinas LDL

0.295*

Potasio

-0.264*

Glucosa

-0.342*  -0.367** -0.255*  -0.330*

Frecuencia Cardiaca

0.278*

** P<0.01
*p<0.05

Como se puede observar las correlaciones entre los indicadores del
antropomeétricos, bioquimicos y signos vitales y EFRATA fueron significativas pero
bajas, ademas al calcular éstas correlaciones por sexo no se encontraron
correlaciones significativas, por lo tanto se decidioé analizar los datos por puntos de
corte cuartilares y asi obtener los propios puntos de corte de cada indicador en la

submuestra y conocer su comportamiento.
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1.6. Distribucion cuartilar de los indicadores antropométricos, bioquimicos y

signos vitales

En los cuadros 16, 17 y 18 se muestra la distribucion porcentual cuartilar y
los valores cuartilares por sexo de las variables antropométricas, bioquimicas y

signos vitales evaluados en la submuestra.

Es importante aclarar que para facilitar el analisis y discusion de los datos
se le asigno al cuartil 25, el numero 1; del cuartil >25 al 50, el nimero 2; al cuartil
>50 al 75, el numero 3y al cuartil >75, el numero 4.

1.6.1. Distribucidn cuartilar de los indicadores antropométricos

En el cuadro 16, se muestra la distribucion cuartilar de las variables

antropométricas, observandose que el mayor porcentaje de la submuestra se

localizo en el cuartil nimero 2.

Cuadro 16.Valores cuartilares de las variables antropométricas

Variable Cuartil  Porcentaje (%) Valores por sexo

Femenino Masculino

Pliegue cutaneo tricipital 1 31 <19.3 <11
(mm)
2 34 19.3-20.4 11-15.9
3 20 20.5-25.9 16-20.4
4 15 =26 >20.5
Circunferencia de cintura 1 23 <69.7 <75.3
(cm) 2 26 69.7-75.1 75.3-81.4
3 26 75.2-83.4 81.5-95
4 24 283.5 >95.1
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1.6.2. Distribucion cuartilar de los indicadores bioquimicos

Para las variables bioquimicas de tipo cuartilar se puede observar (cuadro
17) que el mayor porcentaje de la submuestra se localizé en el cuartil numero 1,
excepto, el colesterol total, la hemoglobina y la glucosa cuyo mayor porcentaje lo
obtuvo el cuartil numero 2. Para la concentraciéon de lipoproteinas LDL se observo

que para todos los cuartiles el porcentaje fue de 25%.

1.6.3. Distribucion cuartilar de los signos vitales.

Con relacién a los signos vitales y su distribucion cuartilar se puede
observar (cuadro 18) que para la presion sistdlica 'y diastdlica, el mayor porcentaje
lo obtuvo el cuartil numero 2. Para la frecuencia cardiaca se observd que el mayor

porcentaje lo obtuvo el cuartil 1.

1.7. Correlacion de Pearson entre los factores de EFRATA y los indicadores

antropométricos, bioquimicos y signos vitales de tipo cuartilar, por sexo.

En los cuadros 19 y 20 se presentan las correlaciones de Pearson
encontradas entre los valores cuartilares de las variables evaluadas en la
submuestra y los factores de EFRATA, encontrando correlaciones significativas

exclusivamente con algunos indicadores antropométricos y bioquimicos.

En el sexo femenino destacando lo siguiente: se encontré correlacion
entre el factor 1 (comer compulsivo) con el pliegue cutaneo tricipital percentilar,
circunferencia de cintura 'y potasio (r = 0.326, p<0.05; r =0.470, p <0.01; r = -0.359,
p<0.05). El factor 2 (preocupacion por el peso y la comida) con la circunferencia de
cintura y el colesterol total (r =0.323, p<0.05; r =0.329, p<0.05). El factor 4 (comer
por compensacion psicoldgica) con el plieque cutaneo tricipital percentilar y la
circunferencia de cintura (r= 0.331, p<0.05; r=0.387, p<0.05). (Cuadro 19)

64



Cuadro 17.Valores cuartilares de las variables bioquimicas.

Variable Cuartil Porcentaje (%) Valores por sexo
Femenino Masculino

Colesterol total (mg/dl) 1 25 <139 <1195

2 26 139-149.9 119.5-134.9

3 25 150-163.9 135-154.9

4 23 164 155
Colesterol HDL 1 34 49.7 456

2 21 49.7-56.6 45.6-52.3

3 23 56.7-65.9 52.4-61.3

4 15 66 61.4
Colesterol LDL 1 25 108.5 92.9

2 25 106.5-128.7 92.9-105.2

3 25 128.8-145.7 105.3-128.4

4 25 145.8 128.5
Colesterol VLDL 1 44 14 14

2 7 14-16.1 14-21.2

3 26 16.2-33.1 21.3-34.1

4 23 33.2 34.2
Triglicéridos 1 44 70 70

2 7 70-81.3 70-106.7

3 26 81.4-165.9 106.8-170.9

4 23 166 171
Hemoglobina 1 25 137 16.2

2 31 13.7-14.8 16.2-17.6

3 23 14.9-15.1 17.7-19.5

4 21 15.2 19.6
Potasio 1 25 38 3.7

2 21 3.8-4.1 3.7-41

3 25 4.2-44 4.2-4.4

4 21 4.5 4.5
Glucosa 1 25 81.5 745

2 26 81.5-87.2 74.5-83.7

3 25 87.3-92.3 83.8-94.4

4 23 924 94.5
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Cuadro 18.Valores cuartilares de los signos vitales.

Variable Cuartil  Porcentaje (%) Valores por sexo

Femenino Masculino

Presion arterial sistolica 1 24 92 101.5
2 43 92-109.9 101.5-114.9
3 13 110-114.9 115-116.1
4 20 115 116.2
Presion arterial diastdlica 1 26 60 64.2
2 33 60-69.9 64.1
3 18 70-74.9
4 15 75
Frecuencia cardiaca 1 49 60
2 8 60-61.9
3 23 62-69.9 60.1-
4 20 70 66

Cuadro 19. Correlacion de Pearson entre los factores de EFRATA y los valores
cuartilares de las variables antropométricas, bioquimicas y signos

vitales en mujeres.

Variable Factor 1 Factor 2 Factor 4
Pliegue cutaneo tricipital 0.326* 0.331*
Circunferencia de cintura 0.470** 0.323* 0.387*
Colesterol total -0.329*
Potasio -0.359*
*p=0.05
“*p=0.01

66



En el cuadro 20 se presentan los valores de la Correlacion de Pearson
entre las variables cuartilares evaluadas en la submuestra y los factores de
EFRATA en hombres, donde se destaca que solo se encontraron correlaciones
entre el factor 3 (conducta alimentaria normal) con los triglicéridos, la glucosay las
lipoproteinas VLDL, (r=-0.493, p<0.05; r = -0.694, p <0.01; r = -0.493, p<0.05).

Cuadro 20. Correlacion de Pearson entre los factores de EFRATA y los valores
cuartilares de las variables antropométricas, bioquimicas y signos

vitales, en hombres.

Variable Factor 3
Triglicéridos -0.493*
Glucosa -0.694**
Colesterol -VLDL -0.493*
*p=0.05
**p=0.01

1.8. Razon de momios

Una vez establecidas las correlaciones entre algunos factores de
EFRATA y las variables antropométricas, bioquimicas y signos vitales se
determin6é razon de momios para determinar asociaciones y la fuerza de ésta

asociacion (cuadro 21).

La razén de momios se analizé de la siguiente manera: si el resultado es
igual a uno, no existe asociacion; si el resultado es mayor a uno, existe asociacion;

si es menor de 1 indica que existe un efecto protector.

Para aquellos resultados donde se encontré asociacion, el valor indica el
numero de veces que es mayor el riesgo de padecer determinada alteracion en las
variables estudiadas (antropométricas, bioquimicas y signos vitales), en presencia

de las conductas de riesgo evaluadas por AFRATA.
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Encontrandose que el sexo femenino tiene 1.1 veces mas riesgo de
presentar preocupacion por el peso y la comida y 6.3 veces mas riesgo, de

presentar la conducta de riesgo de comer por compensacion psicoldgica.

En aquellos sujetos que practican el comer compulsivo, existen 15.3
veces mas riego de tener una circunferencia de cintura alta; 3.8 veces mas riego
de tener concentraciones altas de colesterol total, 1.2 veces mas riesgo de
presentar concentraciones altas de lipoproteinas HDL; 11.5 veces mas riesgo de
presentar concentraciones altas de lipoproteinas LDL; 3 veces mas riesgo de
presentar hipocalemia; 4.8 veces mas riesgo de presentar hipoglucemia; 2.5y 8.3
veces mas riesgo de presentar presion sistdlica baja y alta respectivamentey 1.5y

9.4 veces mas riesgo de presentar presion diastolica baja 'y alta respectivamente.

En aquellos sujetos que practican la preocupacion por el peso y la
comida, existen 4.8 y 1.3 veces mas riesgo de presentar sobrepeso y obesidad,
evaluado a través de IMC percentilar y PCT percentilar respectivamente; 3.6 veces
mas riesgo de presentar una circunferencia de cintura alta; 2.6 veces mas riesgo
de presentar concentraciones altas de colesterol, 4.8 veces mas riesgo de padecer
concentraciones altas de lipoproteinas LDL, 1.3 veces mas riesgo de presentar
concentraciones altas de lipoproteinas VLDL vy triglicéridos; 3.1 y 1.5 veces mas
riesgo de presentar anemia y concentraciones altas de hemoglobina,
respectivamente; 1.9 veces mas riesgo de presentar hipocalemia, 5.8 veces mas
riesgo de presentar hipoglucemia, 2.7 y 4.1 veces mas riesgo de presentar presion

arterial sistdlica altay baja respectivamente.

En aquellos sujetos que presentan un desapego a la conducta alimentaria
normal, existen 1.6 y 1.9 veces mas riesgo de presentar sobrepeso y obesidad,
evaluado a través de IMC percentilar y PCT percentilar respectivamente; 1.3 veces
mas riesgo de presentar una circunferencia de cintura alta; 1.8 veces mas riesgo

de presentar concentraciones altas de lipoproteinas VLDL.
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En aquellos sujetos que practican el comer por compensacion psicoldgica,
existen 2.7 veces mas riesgo de presentar emaciacion, bajo peso, sobrepeso y
obesidad, evaluado a través de IMC percentilar, 2.8 veces mas riesgo de
presentar una circunferencia de cintura alta, 1.6 veces mas riesgo de presentar
concentraciones altas de colesterol, 1.6 veces mas riesgo de presentar
hipocalemia; 4.9 veces mas riesgo de presentar hipoglucemia, 1.9 veces mas
riesgo de presentar presion arterial sistolica alta; 1.6 y 3.0 veces mas riesgo de

presentar presion arterial alta'y baja respectivamente.

En aquellos sujetos que practican la dieta cronica y restringida, existen
3.2 veces mas riesgo de presentar sobrepeso y obesidad, evaluado a través de
IMC percentilar, 4 veces mas riesgo de presentar una circunferencia de cintura
alta; 1.1 de presentar concentraciones bajas de lipoproteinas VLDL; 2.1 veces
mas de riesgo de presentar concentraciones altas de triglicéridos; 1.8 veces mas
riesgo de presentar hipocalemia; 2 veces mas riesgo de presentar hipoglucemia,

2.5 veces mas riesgo de presentar presion sistolica alta.
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Cuadro 21. Razén de Momios de los indicadores antropométricos, bioquimicos, signos vitales

y factores de EFRATA evaluados en la submuestra

Factores de EFRATA

Variables Comer Preocupacion  Conducta Comer por Dieta

compulsivo  por el peso y alimentaria compensacion  crénica y
la comida normal psicolégica restringida

Sexo - 1.1 0.5 6.3 -

IMC percentilar  0/0.5 0/4.8 -/1.6 2.7/12.7 0/3.2

PCT percentilar - 1.3 1.9 0.1 1

Circunferencia  15.3 3.6 1.3 2.8 4

de cintura

Colesterol total 3.8 2.6 0.4 1.6 -

Lipoproteinas 0/1.2 0/0.2 - 0/1.1 0/0.7

HDL

Lipoproteinas -/11.5 0/4.8 0.25 0/11 0/0

LDL

Lipoproteinas 0.78 1.3 1.8 0.6 1.1/0

VLDL

Triglicéridos 0.6 1.3 0.7 0.5 2.1

Hemoglobina 0.96/0 3.111.5 - 0/0.1 0/0.4

Potasio 3/0 1.9/0 - 1.6/0 1.8/0

Glucosa 4.8 5.8 0 4.9 2

Presion 2.5/8.3 2.7/4.1 0.3/0.4 0.9/1.9 0.5/2.5

sistolica

Presion 1.5/9.4 0.5/0.4 0.2/0.5 1.6/3.0 0.4/0.5

diastdlica

Frecuencia 1 0.8 0.9 1 -

cardiaca
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2. DISCUSION

El estudio de las conductas de riesgo asociadas a trastornos alimentarios,
relativamente es nuevo en nuestro pais; su importancia radica en el ambito de la
prevencion de estos trastornos que aunque su prevalencia es baja se les ha
llegado a considerar como un problema de salud publica, por las graves

complicaciones y por su largo y costoso tratamiento.

La principal aportacion de este trabajo es haber dado origen a los
primeros estudios estatales, que permiten conocer el comportamiento de las
conductas de riesgo asociadas a trastornos alimentarios y su impacto en el estado
nutricio, proponiendo como indicadores de este, los parametros antropométricos,

bioquimicos y signos vitales.

En los resultados expuestos y descritos anteriormente se puede observar
que al analizar los factores de EFRATA por categoria de respuesta, no hubo
ningun sujeto de la submuestra que manifestara “siempre” practicar alguna de

éstas conductas.

El comer compulsivo, se registré exclusivamente en mujeres; datos que
son mayores Yy disciernen con los obtenidos por Unikel-Santoncini, et, al. (2000) en
poblacion del Distrito Federal, observando porcentajes mayores para los hombres
en comparacion de las mujeres de 18 —19 anos (9.3% y 8.9% respectivamente).
Sin embargo, la razon de momios no presento asociacion entre esta conducta y el

género.

En la preocupacion por el peso y la comida, sélo se observaron
frecuencias bajas y la diferencia por género fue muy pequena, sin embrago, fue
mayor en mujeres que en hombres y existe 1.1 veces mas riesgo de presentar

ésta conducta si se es mujer. Estos datos aunque menores coinciden con los
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reportados por Acosta et, al, (2005) en un estudio realizado en poblacion
mexicana y espafiola donde las medias cuadraticas obtenidas a través de analisis
de varianza, permiten observar una mayor preocupacion por el peso y la comida
por parte de las mujeres (Media=1.89, DT (Desviacion Tipica)=+ 0.70 versus
Media=1.67, DT=+ 0.57); al igual que en los reportes realizados por Unikel-
Santoncini en el 2000, se observaron de 18.6% en mujeres, versus 5.1% en
hombres y para el afio 2006 se reportaron valores de 33.0% en mujeres versus

13.1% en hombres en sujetos de 18 a 19 afos.

Los datos que se observaron para la conducta alimentaria normal
reportan que los hombres practican en menor proporcion la conducta alimentaria
normal, reafirmandose con la razén de momios, donde se observa un efecto
protector del género femenino al desapego de ésta conducta. Esto dista de lo que
reportan los estudios donde se menciona que las mujeres practican con mayor
frecuencia conductas andémalas en comparacion a los hombres; sin embargo,
concuerdan con los obtenidos por Acosta et, al, 2005 donde son ellas, en
comparacion con los hombres, quienes en mayor medida siguen una conducta
alimentaria normal (Media=3.48, DT + 0.86 versus Media=3.32, DT + 0.77).

Para la conducta de comer por compensacion psicologica, no se
obtuvieron datos para la categoria “muy frecuentemente”, lo anterior indica que la
poblacién estudiada relativamente no presenta problemas relacionados con esta
conducta. Sin embargo, existe 6.3 veces mas riesgo de padecer ésta conducta si

se es mujer.

La dieta cronica y restringida presenta un comportamiento similar a la
conducta anterior. Estos porcentajes son menores, pero muestran una tendencia
similar a los reportados por Unikel-Santoncini et al., (2006) donde ésta conducta la
presentaron principalmente las mujeres en comparacion con los hombres, 14.7% y
11.9% respectivamente. Al igual que los datos reportados por Acosta 2005, donde

las medias obtenidas senalan que las mujeres presentan mayores indices en el
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seguimiento de dieta crénica y restringida (Media=1.5, DT=+ 0.64 mujeres, versus

Media=1.38, DT=+ 0.67 hombres).

Al evaluar el estado nutricio a través de los indicadores antropométricos
de IMC percentilar, PCT percentilar y circunferencia de cintura, coinciden estos
tres datos en que el grupo mas afectado por la obesidad fue el de los hombres y
que el grupo afectado por la emaciacion y bajo peso exclusivamente fueron las
mujeres. No coinciden con los datos reportados en la Encuesta Nacional de
Nutricion 1999 y Encuesta Nacional de Salud y Alimentacién del 2000 y del 2006,
que aunque no registran datos especificos para el rango de edad estudiado,
muestran la tendencia de que el sobrepeso y obesidad es mayor en mujeres que

en hombres.

Sin embargo, para ésta investigacion son similares a los encontrados por
Villanueva y Ramirez (2004) en poblacion Hidalguense, donde se registré que el
mayor porcentaje de sobrepesoy obesidad se presentaba en hombres (24.5%). Lo
anterior puede deberse a que en ambos estudios, se trata de individuos de la

misma region y por lo tanto comparten caracteristicas.

A partir de las concentraciones de los lipidos sanguineos evaluados, se
puede observar que el sexo femenino fue el que obtuvo las concentraciones de
colesterol y triglicéridos mas altos, asi como los factores de riesgo (HDL baja;
VLDL y LDL altos). Aunque estas prevalencias podrian indicar un riesgo de
enfermedades cardiovasculares, difieren un poco con los datos reportados en los
indicadores antropométricos donde las mujeres son las que presentan menor

prevalencia de obesidad y riesgo cardiovascular.

Sin embargo, existen otras causas que podrian explicar estos resultados
como exceso en el consumo de alimentos con alta concentracién de lipidos, sobre
todo de tipo saturado y en el caso de los triglicéridos un consumo alto en hidratos

de carbono simples o exceso de energia. A pesar de que la alimentacion no se
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evaluo en este estudio, se puede observar que excepto la dieta crénica y
restringida (que se relaciona con bajo consumo de energia y lipidos), las
conductas de riesgo y el desapego a la conducta alimentaria normal presentan

una asociacion con las concentraciones altas de lipidos.

Recordando los resultados de la conducta alimentaria normal, ellas son
las que mas se apegan a una dieta saludable y a la dieta cronica y restringida; otra
razon que explicaria el aumento en /os triglicéridos y las lipoproteinas VLDL y LDL
es, que estos valores se aumentan a consecuencia de la lipdlisis, en el ayuno o en
dietas hipoenergéticas, (Merk 1899; Stipanuk, 2000, Mataix y Cabo 2002; Mataix;
Sanchez, 2002b), fendmenos que desencadenarian un bajo peso o emaciacion.
En este estudio exclusivamente las mujeres presentaron estas clasificaciones a
partir del IMC percentilar. Para el caso de los triglicéridos estos también se ven

aumentados en el consumo de anticonceptivos via oral (Merk, 1899).

Para la hemoglobina se pudo observar que la mayor prevalencia de
anemia se presento en las mujeres y las concentraciones altas en varones. Estos
datos coinciden con los reportados por la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién
del 2006 donde se observo que el 9.7% de los hombres y 12.4% de las mujeres
presentaban anemia. Las causas de la anemia principalmente son la deficiencia
de nutrimentos (vitamina B12, B6, hierro entre otros) y energia; desnutricion
energético-proteinica y sobrehidratacion. (Merk 1899; Stipanuk, 2000, Mataix y
Cabo 2002 y Mataix y Sanchez, 2002b), esto se podria explicar en el caso de las
mujeres que presentan anemia en mayor porcentaje, también son las que tienen
mayores prevalencias de la dieta cronica y restringida y por lo tanto, las que
podrian tener deficiencias nutrimentales mayores a los hombres. La anemia vy las
concentraciones altas de hemoglobina soélo presentaron asociacién con la

preocupacion con el peso y la comida.

La hipercalemia como la hipocalemia fue mayor en hombres que en

mujeres. La hipercalemia puede ser consecuencia de diversas causas entre las
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que destacan: la insuficiencia renal, la acidosis metabdlica, dafio en los tejidos y
destruccioén de los glébulos rojos (Merk 1899; Stipanuk, 2000, Mataix y Cabo 2002
y Mataix y Sanchez, 2002b); este ultimo es un fenomeno que puede presentarse

en la anemia; sin embargo ésta fue mayor en mujeres que en hombres.

Para la hipocalemia las causas son: uso de diuréticos, laxantes
provocacion del vomito, diarrea, dafno renal y consumo deficiente de potasio (Merk
1899; Stipanuk, 2000, Mataix y Cabo 2002 y Mataix y Sanchez, 2002b); esta
ultima causa se explica para el caso de los hombres por su mayor desapego a una
conducta alimentaria normal y a las mujeres en una practica mayor de una dieta
cronica y restringida. Estas conductas pueden estar comprometiendo el consumo

de potasio a través de la alimentacion.

Para la glucosa, la hipoglucemia se observd en ambos sexos; sin
embargo fue mayor en los hombres que en las mujeres. La hipoglucemia es
consecuencia de un consumo deficiente de alimentos o energia, para este
indicador la explicacion es igual al anterior. (Merk 1899; Stipanuk, 2000, Mataix y
Cabo 2002 y Mataix y Sanchez, 2002b).

En los signos vitales se observd que para la presion arterial, es dificil dar
un diagnéstico de hipotension o hipertensidn, pues la tension arterial depende del
momento del dia, la posicion y el grado de estrés; entre otros factores, por lo tanto
se requieren de diversas evaluaciones. Como se pudo observar en los resultados,
la presion arterial alta se presenté en ambos sexos, pero fue mayor en mujeres
que en hombres. Las causas de la presion arterial baja habitualmente son
alteraciones cardiacas, renales y deshidratacién, diarrea, consumo de diuréticos y
laxantes; éstas causas no fueron evaluadas en la presente investigacion. Sin
embargo, se sabe que el consumo de diuréticos y laxantes es una practica comun
entre las personas que padecen trastornos alimentarios con la finalidad de no
subir de peso y su practica es mas frecuente en mujeres que en hombres. (APA,

1994; Borrego, 2000 y Neumark-Sztainer, et al., 2002). Ademas de que en los
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casos de desnutricidn el metabolismo disminuye y por lo tanto la presion arterial,

solo en ellas se presentd bajo pesoy emaciacion.

La presion arterial alta esta relacionada con la obesidad, el sobrepeso,
hiperlipidemias, trastornos renales y consumo de anticonceptivos orales. (Merk
1899; Stipanuk, 2000, Mataix y Cabo 2002; Mataix y Sanchez, 2002b). La presion
arterial alta se presentd en ambos sexos, siendo mayor en hombres que en
mujeres, si lo relacionamos con datos anteriores ellas presentan en mayor

proporcion niveles altos de lipidos, asi como ellos el sobrepeso y obesidad.

La tension arterial y la frecuencia cardiaca estan intimamente
relacionadas y son directamente proporcionales. En este estudio existe una
discrepancia en los hombres pues si bien son los que presentan un porcentaje
mayor de presion arterial alta, también presentan los porcentajes mas altos para

frecuencias cardiacas bajas.

Al buscar correlaciones con los factores de EFRATA, estos mostraron
correlaciones bajas pero significativas con algunos de los indicadores
antropométricos, bioquimicos y signos vitales, sin embargo al calcular estas
correlaciones por sexo, no se encontraron correlaciones significativas, por lo tanto

se analizo la informacion también por cuartiles y se determiné razén de momios.

A continuacién se discutiran las correlaciones y asociaciones encontradas
entre las conductas de riesgo, los valores de referencia, y los valores de tipo

cuartilar de los parametros antes mencionados.
A partir de la razéon de momios se pudo observar que el sexo femenino

tiene mayor riesgo de presentar algunas conductas de riesgo (preocupacion por el

peso y la comida y comer por compensacion psicologica).
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Para el caso de la conducta alimentaria compulsiva se puede observar
que las correlaciones para valores de referencia y cuartilares tienen un
comportamiento similar, estos se justifican a través de las caracteristicas para esta
conducta, la cual se define como “una ingestion voraz, en ausencia del uso regular
de conductas compensatorias (Gomez, Pérez-Mitré, 1997 y Morales y Casanueva,
2001). Esta conducta tuvo relacion y con la circunferencia de cintura y plieque
cutaneo tricipital percentilar, donde a mayor practica de comer compulsivo mayor
es la circunferencia de cintura y pliegue cutaneo tricipital percentilar. Esto puede
indicar que existe una acumulacién de lipidos, debida a la ingestion excesiva de
alimentos o energia, (Stipanuk, 2000, Campbell y Farrell, 2004). Al evaluar las
asociaciones, soélo se encontraron entre ésta conducta y circunferencia de cintura.
Para el caso del potasio se observa una correlacion negativa, esto indica que a
mayor frecuencia del comer compulsivo menor concentraciones de potasio, y
encontrando un alto riesgo de presentar hipocalemia. Este fendmeno podria tener
dos explicaciones: la primera es que aunque el sujeto consuma una gran cantidad
de alimento esto no asegura que se consuman buenas fuentes de potasio vy, la
segunda, es que a pesar de la definicion de ésta conducta nos habla de que no
existe un “uso regular de conductas compensatorias”, no indica que no se realicen
y por lo tanto el consumo de diuréticos y laxantes podrian estar comprometiendo

las concentraciones de potasio.

Con respecto a la glucosa se obtuvo una correlacion negativa y 4.8 veces
mas riesgo de padecer hipoglucemia en presencia de ésta conducta, esto puede
ser resultado de la practica de las conductas compensatorias antes mencionadas
(incluyendo el ayuno y el ejercicio excesivo), impidiendo que la absorcion se lleve
a cabo y/o las reservas de energia corporales se agoten. También podria ser
resultado de la hipoglucemia reactiva, ésta consiste en que después de una
ingesta alta en hidratos de carbono, principalmente simples, se aumenta de
manera brusca los niveles de glucosa en sangre y ésta a su vez, estimula la
produccién de insulina que entonces procede a retirar demasiada glucosa de la

sangre (Campbell y Farrell, 2004). Otras asociaciones indican que, ésta conducta

77



aumenta el riesgo de presentar presion arterial sistélica y diastdlica, tanto bajas

como altas.

Se encontraron correlaciones y asociaciones entre la preocupacion por el
peso y la comida con IMC percentilar, circunferencia de cintura'y glucosa. Para los
valores cuartilares se encontraron correlaciones exclusivamente en el sexo
femenino siendo significativas la circunferencia de cintura; y colesterol total. Esta
correlacion responde a que los sujetos con sobrepeso y obesidad tienden mas a
padecer conductas de riesgo en relacién a los que presentan un peso normal o
bajo peso, debido a la diferencia importante que existe entre su cuerpo y la
imagen que exige su entorno (Aguirre, et al., 2000; Villanueva y Ramirez 2004 y
Acosta 2005).

La correlacion con glucosa es negativa y puede estar originada por
consumos deficientes de alimentos y energia que provocan que las
concentraciones de glucosa sean bajas. Para el caso de colesterol, de también se
presenta una correlacion negativa justificada probablemente por el consumo de
dietas bajas en él o por el consumo bajo de alimentos y energia. Otras
asociaciones encontradas, permiten observar que ésta conducta representa un
mayor riesgo de presentar: sobrepeso y obesidad en relacién a los indicadores
antropométricos; concentraciones de lipidos altas; anemia; hipoglucemia;

hipocalemia'y presion arterial diastdlica alta y baja.

En la conducta alimentaria normal se encontraron correlaciones entre
colesterol y glucosa; para los valores cuartilares se encontré correlaciones
significativas exclusivamente en los hombres, con ftriglicéridos;, glucosa y
colesterol-VLDL. Estas correlaciones indican que a mayor conducta alimentaria
normal, mayores concentraciones de colesterol. Este fendmeno es correcto si se
analiza desde el punto de vista de las concentraciones bajas de colesterol son
consecuencia de una dieta hipoenergética o baja en lipidos. Debido a que lo

esperado es que a mayor conducta alimentaria normal menores concentraciones
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de colesterol, sin embrago aqui podrian estar relacionados otros factores como las
alteraciones en el metabolismo, principalmente de tipo hormonal. Para el caso de
la glucosa, los triglicéridos y el colesterol-LDL se observaron correlaciones
negativas, esperadas puesto que al apegarse los sujetos mas a una dieta normal
los valores de éstas lipoproteinas deben de ser menores (Merk 1899; Stipanuk,
2000, Mataix y Cabo 2002, Mataix y Sanchez, 2002b, Campbell y Farrelli, 2004).
Se encontraron asociaciones entre el desapego a ésta conducta con sobrepeso y
obesidad evaluado a través de indicadores antropométricos y concentraciones

altas de lipoproteinas VLDL.

En el comer por compensacion psicolégica se encontraron correlaciones
entre colesterol-LDL y glucosa. Para el caso de valores cuartilares se encontro
correlaciones exclusivamente para el sexo masculino con el pliegue cutaneo
tricipital percentilar y circunferencia de cintura. Habitualmente los alimentos
utilizados por los sujetos que tienden a las conductas de riesgo no restrictivas son
de alto valor energético ricos en grasa, por lo tanto se justifica que los valores de
colesterol-LDL, pliegue cutaneo tricipital y circunferencia de cintura sean altos; la
correlaciéon negativa con la glucosa puede estar explicada por la hipoglucemia
reactiva, descrita anteriormente. Lo anterior puede confirmarse a través de las
asociaciones de ésta conducta, con la emaciacion, el bajo peso, el sobrepeso y
obesidad determinados a partir de IMC percentilar y circunferencia de cintura;
concentraciones altas de colesterol y lipoproteinas LDL; hipoglucemia y presion
arterial sistdlica y diastdlica. Para el caso de la asociacidon con hipocalemia, puede

estar justificada en que el consumo de este mineral es deficiente.

Para la dieta cronica y restringida, se encontrd correlacion con la
frecuencia cardiaca. Esta relacion de tipo positivo se contrapone con lo reportado
para los sujetos que padecen de anorexia nervosa y que practican dietas
restringidas, donde se observa disminucion de la frecuencia cardiaca o bradicardia
(Comerci, 1990 y Neal, et al., 1998). En cuanto a las asociaciones se observé que

ésta conducta aumenta el riesgo de padecer sobrepeso y obesidad (IMC
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percentilar); circunferencia de cintura alta, justificadas en que aquellos sujetos que
presentan sobrepeso y obesidad son mas vulnerables a desarrollar alguna
conducta de riesgo. Muestran mayor riesgo de presentar concentraciones altas de
triglicéridos probablemente a consecuencia de la lipdlisis (Merk 1899; Stipanuk,
2000, Mataix y Cabo 2002; Mataix; Sanchez, 2002b); hipoglucemia e hipocalemia,

por el consumo deficiente de energia y de potasio.
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V. CONCLUSIONES

En cuanto a las conductas de riesgo evaluadas en la submuestra se pudo
observar que en general su frecuencia en adolescentes tardios del ICSa es baja,

pero no estan exentos.

Solo el comer compulsivo y el desapego a la conducta alimentaria normal

representan un riesgo a padecer trastornos alimentarios.

Al comparar entre sexos las conductas de riesgo asociadas a TCA, las
mujeres presentaron las prevalencias mas altas en relacion con los hombres. Y
para el caso especifico de la preocupacion por el peso y la comida el riesgo es

mayor para el sexo femenino.

El impacto que tienen estas conductas de riesgo evaluadas en los
indicadores antropomeétricos, bioquimicos y signos vitales depende en gran

medida de la conducta alimentaria y de la frecuencia con que esta se practique.

En general se observd que a mayor frecuencia de las conductas de
riesgo, aumentan las alteraciones de los indicadores evaluados (antropométricos,

bioguimicos y signos vitales)

En base a lo expuesto, resulta de vital importancia fomentar la prevencion
no solo de los trastornos alimentarios, sino de las conductas de riesgo, pues a
pesar de que las correlaciones fueron bajas, fueron significativas, ademas al
calcular razéon de momios se observaron asociaciones, demostrando que las

conductas de riesgo si altera el estado nutricio de quien las padece.

Una de las limitantes de este estudio fue que no se cuentan con valores

de referencia de los indicadores evaluados especificos para los adolescentes, a
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excepcion del indice de masa corporal y el pliegue cutaneo tricipital y por lo tanto

se utilizaron valores de referencia para adultos.

Con respecto al presente estudio se debe subrayar, que debido a que es
la primera investigacion que aborda las conductas de riesgo en adolescentes
tardios en poblacion Hidalguense, asi como la relacion con los indicadores
antropométricos, bioquimicos y signos vitales, abre un mundo de interrogantes y
campos de investigacion, que brinden mas informacion sobre el panorama de esta
relacion y contribuyan a generar conocimiento profundo sobre el tema. Entre ellos
se podria profundizar entre las conductas compensatorias que practica la
poblacion hidalguense, el consumo de alimentos y nutrimentos y su relacion con

las CR vy los indicadores analizados en el presente estudio.

Es importante que este estudio y los que surjan en esta linea de
investigacion sirvan para concientizar de la importancia de la prevencion de estos
presindromes a profesionales, padres de familia e incluso a los propios individuos
vulnerables, ya que de no ser tratados, afectan el estado de nutricion y la vida de

quien los padece.
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ANEXO 1

Criterios para la clasificacién y el diagndstico de los trastornos de la conducta
alimentaria (APA, 1994).

Cuadro 1. Caracteristicas para el diagnoéstico de los trastornos de la conducta
alimentaria.

Anorexia Nervosa.

A. Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor minimo normal

considerando, la edad y la talla (p. Ej., pérdida de peso que da lugar a un peso
inferior al 85% del esperado, 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 esperado).

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

del peso normal.

C. Alteracion de la percepcion del peso o la silueta corporales, exageracion en su

importancia en la autoevaluacion o su negacion del peligro que comporta el bajo
peso corporal.

. 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 unicamente con tratamientos

hormonales, p. Ej., con la administracion de estrogenos.)

Tipos:

Tipo restrictivo: durante el episodio de anorexia nervosa, el individuo no recurre

regularmente a atracones o purgas (p. Ej., provocacion del vémito o uso excesivo de

laxantes, diuréticos o enemas).

Tipo compulsivo/purgativo: durante el episodio de anorexia nervosa, el individuo

recurre regularmente a atracones o purgas (p. Ej., provocacion del vémito o uso

excesivo de laxantes, diuréticos o enemas).
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Cuadro 1.Continuacion.

Bulimia Nervosa.

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

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

2. Sensacion de pérdida de control sobre la ingesta de alimento (p. Ej., sensacién 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 3 meses.

D. La autoevaluacién esta exageradamente influida por el peso y la silueta corporales.

E. La alteracién no aparece exclusivamente en el transcurso de la anorexia nervosa.

Tipos:

Tipo purgativo: durante el episodio de bulimia nervosa, el individuo se provoca

regularmente el vomito o usa laxantes, diuréticos 0 enemas en exceso.

Tipo no purgativo: durante el episodio de bulimia nervosa, 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 o enemas en

eXCceso.
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Cuadro 1. Continuacion

Trastorno de la conducta alimentaria no especificado.

La categoria trastornos de la conducta alimentaria no especificada se refiere a los

trastornos de la conducta alimentaria que no cumplen los criterios para ningun trastorno

de la conducta alimentaria especifica. Algunos ejemplos son:

1.

En mujeres se cumplen todos los criterios diagndsticos para la anorexia nervosa,
pero las menstruaciones son regulares.

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

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

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

Masticar y expulsar, pero no tragar, cantidades importantes de comida.

Trastornos por atracon: se caracteriza por atracones en ausencia de la conducta

compensatoria inapropiada tipica de la bulimia nervosa.

Trastornos por Atracon.

A. Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracdn se caracteriza por las

dos condiciones siguientes:

Ingestidn, en un periodo corto de tiempo (p. Ej., en 2 horas), 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.

Sensacioén de pérdida de control sobre la ingestion durante el episodio (p. Ej.,
sensacion de que uno no puede parar de comer, o controlar qué o cuanto esta

comiendo).
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Cuadro 1. Continuacion

B. Los episodios de atracon se asocian a tres (0 mas) de los siguientes sintomas :
Ingestion mucho mas rapida de lo normal.

Comer hasta sentirse desagradablemente lleno.

Ingestion de grandes cantidades de comida a pesar de no tener hambre.

Comer a solas para esconder su voracidad.

o M w0 bd =

Sentirse a disgusto con uno mismo, depresién, o gran culpabilidad después del

atracon.

C. Profundo malestar al recordar los atracones.

D. Los atracones tienen lugar, en promedio, al menos dos dias a la semana durante
seis meses.

E. El atracdn no se asocia a estrategias compensatorias inadecuadas (purgas, ayuno,

ejercicio fisico excesivo) y no aparece exclusivamente.

Fuente: APA 1994.
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ANEXO # 2

EFRATA (Escala de Factores de Riesgo Asociados a Trastornos Alimentarios)

En cada una de las siguientes afirmaciones selecciona la opcion que describa
mejor tu manera de ser y/o de pensar. Recuerda que el éxito de nuestra
investigacion depende de qué tan sinceras sean tus respuestas. Recuerda no hay
respuestas buenas ni malas.

OPCIONES DE RESPUESTA

A B C D E
Nunca A veces Frecuentemente Muy Siempre
(aproximadamente la mitad de frecuentemente
veces
1.  Cuido que mi dieta sea nutritiva. (A) (B) (C) (D) (E)
2.  Siento que la comida me tranquiliza. (A) (B) (C) (D) (E)
3. Evito comer harinas y/o pastas para no subir de (A) (B) (C) (D) (E)
peso.

4. Creo que la comida es un buen remedio para la (A) (B) (C) (D) (E)
tristeza o depresion.

5.  Procuro comer verduras. (A) (B) (C) (D) (E)

6. Me la paso “muriéndome de hambre” ya que (A) (B) (C) (D) (E)
constantemente hago dietas.

7. Comer de mas me provoca sentimientos de culpa. (A) (B) (C) (D) (E)

8.  Soy de los que se hartan (se llenan de comida). (A) (B) (C) (D) (E)

9. Ingiero comidas y/o bebidas dietéticas libres de (A) (B) (C) (D) (E)
azucares con el proposito de cuidar mi peso.

10. Me averguenza comer tanto. (A) (B) (C) (D) (E)

11. Como lo que es bueno par mi salud. (A) (B) (C) (D) (E)

12. Disfruto, me gusta sentir el estbmago vacio. (A) (B) (C) (D) (E)

13. Cuido que mis comidas contengan alimentos con (A) (B) (C) (D) (E)
fibra

14. Mi problema es empezar a comer pero una vez (A) (B) (C) (D) (E)
que empiezo dificiilmente puedo detenerme.

15. Procuro mejorar mis habitos alimentarios. (A) (B) (C) (D) (E)

16. Como grandes cantidades de alimento aunque no (A) (B) (C) (D) (E)
tenga hambre.

17. “Pertenezco al club” de los que para controlar su (A) (B) (C) (D) (E)
peso se saltan comidas.

18. No siento apetito o ganas de comer pero cuando (A) (B) (C) (D) (E)
empiezo nada me detiene.

19. Como despacio y/o mastico mas tiempo mis (A) (B) (C) (D) (E)
alimentos como una medida de control de peso.
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20. Evito las tortilas y el pan para mantenerme (A) (B) (C) (D) (E)
delgado.

21. No me gusta comer con otras personas. (A) (B) (C) (D) (E)

22. Soy de los que se preocupan constantemente por (A) (B) (C) (D) (E)
la comida (por que siento que como mucho;
porgue temo engordar).

23. No como aunque tenga hambre. (A) (B) (C) (D) (E)

24. Sostengo verdaderas luchas conmigo mismo (A) (B) (C) (D) (E)
antes de consumir alimentos engordadores.

25. Procuro estar al dia sobre lo que debe ser una (A) (B) (C) (D) (E)
dieta adecuada.

26. Cuido que mi dieta contenga un minimo de grasas. (A) (B) (C) (D) (E)

27. Siento que como mas de lo que la mayoria de la (A) (B) (C) (D) (E)
gente come.

28. No soy consiente (no me doy cuenta) de cuanto (A) (B) (C) (D) (E)
como.

29. Siento que no puedo dejar de comer. (A) (B) (C) (D) (E)

30. Como sin medida. (A) (B) (C) (D) (E)

31. Me asusta pensar que pueda perder el control de (A) (B) (C) (D) (E)
mi forma de comer.

32. Me deprimo cuando como de mas. (A) (B) (C) (D) (E)

33. Siento que los problemas lejos de quitarme el (A) (B) (C) (D) (E)
apetito me lo incrementan.

34. Siento que mi forma de comer se sale de control.  (A) (B) (C) (D) (E)

35. Prefiero la sensacion de estobmago vacio que lade (A) (B) (C) (D) (E)
estdbmago lleno.

36. Siempre estoy a dieta, la rompo y vuelvo a (A) (B) (C) (D) (E)
empezar.

37. Me sorprendo pensando en comida. (A) (B) (C) (D) (E)

38. Suelo comer masivamente (por ejemplo, no (A) (B) (C) (D) (E)
desayuno, no como y ceno mucho).

39. Como a escondidas. (A) (B) (C) (D) (E)

40. Disfruto cuando como con otras personas. (A) (B) (C) (D) (E)

41. Como hasta sentirme inconfortablemente lleno. (A) (B) (C) (D) (E)

42. No tengo horarios fijos para la comidas, como (A) (B) (C) (D) (E)
cuando puedo.

43. Siento que como mas rapido que la mayoria de la (A) (B) (C) (D) (E)
gente.

44. Paso por periodos en los que siento que podria (A) (B) (C) (D) (E)
comer sin parar.

45. Como con moderacion. (A) (B) (C) (D) (E)

46. Dificilmente pierdo el apetito. (A) (B) (C) (D) (E)

47. Tengo problemas con mi forma de comer. (A) (B) (C) (D) (E)

48. Sino veo la comida me la puedo pasar sin comer. (A) (B) (C) (D) (E)
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ANEXO #3

Distribucion de reactivos por factores de EFRATA y valores de alpha.

Cuadro 2. Distribucion de reactivos por factores de EFRATA para hombres.

Factor Reactivos Valor de
alpha
1. Conducta Mi problema es empezar a comer pero una vez que empiezo  0.8802
Alimentaria dificiimente puedo detenerme.
Compulsiva Como grandes cantidades de alimento aunque no tenga hambre
No siento apetito o ganas de comer, pero cuando empiezo nada
me detiene.
Siento que como mas de lo que la mayoria de la gente come.
No soy consiente (no me doy cuenta) de cuanto como.
Siento que no puedo dejar de comer.
Como sin medida.
Me asusta pensar que pueda perder el control de mi forma de
comer.
Siento que mi forma de comer se sale de control.
2. Preocupacion Siento que la comida me tranquiliza. 0.876
porelpesoy Creo que la comida es un buen remedio para la tristeza o
la comida.  depresion.
Me sorprendo pensando en comida.
3. Conducta Cuido que mi dieta sea nutritiva. 0.8121

alimentaria Procuro comer verduras.

normal. Como lo que es bueno par mi salud.

Cuido que mis comidas contengan alimentos con fibra

Procuro mejorar mis habitos alimentarios.

Procuro estar al dia sobre lo que debe ser una dieta adecuada.
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Cuadro 2.Distribucion de reactivos por factores de EFRATA para hombres. Continuacion.

Factor Reactivos Valor de
alpha
4. Conducta Me la paso “muriéndome de hambre” ya que constantemente 0.6529
alimentaria por hago dietas.
compensacion Disfruto, me gusta sentir el estémago vacio.
psicoldgica “Pertenezco al club” de los que para controlar su peso se saltan
comidas.
Prefiero la sensaciéon de estobmago vacio que la de estbmago
lleno.
Siempre estoy a dieta, la rompo y vuelvo a empezar.
5. Dieta cronica y Evito comer harinas y/o pastas para no subir de peso 0.8052

restrictiva.

Comer de mas me provoca sentimientos de culpa.

Ingiero comidas y/o bebidas dietéticas libres de azucares con el
proposito de cuidar mi peso.

Como despacio y/o mastico mas tiempo mis alimentos como un
medida de control de peso.

Evito las tortillas y el pan para mantenerme delgado.

Sostengo verdaderas luchas conmigo mismo antes de consumir
alimentos engordadores.

Cuido que mi dieta contenga un minimo de grasas.
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Cuadro 2. Distribucion de reactivos por factores de EFRATA para mujeres. Continuacion.

FACTOR

REACTIVOS

VALOR DE
ALPHA

1. Conducta
Alimentaria
Compulsiva

Soy de los que se hartan (se llenan de comida).

Me averglenza comer tanto.

Mi problema es empezar a comer pero una vez que empiezo
dificilmente puedo detenerme.

Como grandes cantidades de alimento aunque no tenga hambre

No siento apetito o ganas de comer pero cuando empiezo nada
me detiene.

Siento que como mas de lo que la mayoria de la gente come.

No soy consiente (no me doy cuenta) de cuanto como.

Siento que no puedo dejar de comer.

Como sin medida.

Me asusta pensar que pueda perder el control de mi forma de
comer.

Siento que los problemas lejos de quitarme el apetito me lo
incrementan.

Siento que mi forma de comer se sale de control.

Siento que como mas rapido que la mayoria de la gente.

Dificilmente pierdo el apetito.

0.9051

2. Preocupacion
por el peso y la
comida.

Siento que la comida me tranquiliza.

Creo que la comida es un buen remedio para la tristeza o
depresion.

Me sorprendo pensando en comida.

Paso por periodos en los que siento que podria comer sin parar.

0.8242
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Cuadro 2. Distribucion de reactivos por factores de EFRATA para mujeres. Continuacion.

Factor Reactivos Valor de
alpha
3. Conducta Cuido que mi dieta sea nutritiva. 0.6944
alimentaria Procuro comer verduras.
normal. Como lo que es bueno par mi salud.

Cuido que mis comidas contengan alimentos con fibra.

Procuro mejorar mis habitos alimentarios.

Procuro estar al dia sobre lo que debe ser una dieta adecuada.

Como con moderacion.

4. Comer por
compensacion
psicoldgica.

Me la paso “muriéndome de hambre” ya que constantemente 0.8136
hago dietas.

Disfruto, me gusta sentir el estbmago vacio.

“Pertenezco al club” de los que para controlar su peso se saltan
comidas.

Prefiero la sensaciéon de estobmago vacio que la de estbmago
lleno.

Siempre estoy a dieta, la rompo y vuelvo a empezar.

Como a escondidas.

Si no veo la comida me la puedo pasar sin comer.

5. Dieta cronica y
restringida.

Evito comer harinas y/o pastas para no subir de peso. 0.7434

Comer de mas me provoca sentimientos de culpa.

Ingiero comidas y/o bebidas dietéticas libres de azucares con el
proposito de cuidar mi peso.

Como despacio y/o mastico mas tiempo mis alimentos como una
medida de control de peso.

Evito las tortillas y el pan para mantenerme delgado.

Sostengo verdaderas luchas conmigo mismo antes de consumir
alimentos engordadores.

Soy de los que se preocupan constantemente por la comida (por
gue siento que como mucho; porque temo engordar).

Cuido que mi dieta contenga un minimo de grasas.

Me deprimo cuando como de mas.
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ANEXO #4
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Estimado estudiante:

Como usted recordara, hace unas semanas participé en la primera etapa
del estudio de alimentacion y salud realizado en el ICSa, y fue invitado a participar
de manera voluntaria en esta segunda etapa, la cual permitira complementar los

datos obtenidos previamente.
A continuacién se enlista y explica la serie de estudios que se le
realizaran. Cualquier dato que usted no comprenda, sera explicado por el

personal que lo atiende.

a) Indicadores bioquimicos:

Se evaluara en una muestra de sangre, las concentraciones de triglicéridos,
colesterol total, hemoglobina, glucosa, potasio, colesterol -HDL y Colesterol —
VLDL.

La extraccion de sangre se realizara por una puncion venosa, en cualquiera de
los brazos y se extraeran en promedio 5 ml, con esta cantidad es suficiente

para todos los analisis.
Probablemente después de la extraccidon usted note un pequefio hematoma vy
dolor leve en la zona de puncion, los cuales desapareceran en poco tiempo sin

complicacion.

b) Plieques y circunferencias

Se tomara la medida del pliegue graso, en la cara posterior del brazo (pliegue

cutaneo tricipital) y la circunferencia de la cintura.
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C) Signos vitales

Se medira presion arterial y frecuencia cardiaca.

Recuerde:

¢+ Su participacién es voluntaria, confidencial y gratuita.

¢+ Su integridad no corre ningun riesgo.

¢ Las técnicas empleadas no son invasivas, y son realizadas por personal
capacitado.

¢ Los materiales son nuevos, esterilizados e individuales.

+ Recibira resultados a la brevedad posible.

Si usted ha terminado de leer esta carta, comprende y acepta lo que en ella se

explica proceda a llenar los siguientes espacios.

Nombre:

Carrera Grupo Fecha

Firma de Consentimiento Informado
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ANEXO # 5

Hoja de registro de datos antropométricos, bioquimicos y signos vitales.

NOMBRE: FOLIO
SEXO F M EDAD LICENCIATURA GUPO
PESO (Kg.) TALLA (m) PCT (mm)
CcC (cm.) FC TA / TG
CT HDL LDL VLDL Hgb K
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