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Resumen

EITA es la alteracion de la conducta alimentaria mas frecuente y puede afectar a la poblacion adolescente. El objetivo
de este estudio fue determinar la prevalencia del TA, los factores de riesgo y su asociacion con la obesidad en
adolescentes de una institucion de educacion media de Barquisimeto (Venezuela). Entre septiembre de 2013 y febrero
de 2014, se estudiaron 500 jovenes, de ambos sexos, de entre 11 y 18 afios de edad; 252 eran hombres. Se aplicé un
cuestionario y se realizaron mediciones antropométricas: peso, talla, indice de masa corporal (IMC), perimetro de la
cintura (PC) e indice cintura-talla (ICT). Segun los criterios del Manual Diagndstico y Estadistico de los Desdrdenes
Mentales-V (DSM-V), la prevalencia del TA fue del 7.80%. Los factores de riesgo fueron: sexo masculino, edad > 14 afos,
insatisfaccion con la imagen corporal, disfuncion familiar, sintomatologia depresiva y estrés percibido. El TA resultd ser
un factor de riesgo para la obesidad global y la central. La prevalencia del TA fue mayor a la encontrada internacio-
nalmente para la poblacion general. Se identificaron importantes factores de riesgo psicosociales que deben ser
considerados al aplicar estrategias de prevencion y control.

PALABRAS CLAVE: Trastornos por atracdon. Factores de riesgo. Adolescente. Obesidad.

Abstract

Binge eating disorder (BED) is the most frequent alteration in eating behavior and can affect adolescents. The aim was
to determine the prevalence of BED, risk factors, and its association with obesity in adolescents in a secondary education
institution of Barquisimeto, Venezuela, between September 2013 and February 2014. A sample of 500 adolescents of
both sexes (252 male), between 11 and 18 years of age was studied. A questionnaire was applied and anthropometric
measurements were performed: weight, height, body mass index, waist circumference, and waist-height index. According
to criteria of the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders -V, the prevalence of BED was 7.80%. Risk
factors were male gender, age > 14 years, body image dissatisfaction, family dysfunction, depressive symptoms and
perceived stress. Binge eating disorder was a risk factor for global obesity and central obesity. The prevalence of BED was
higher than internationally found for the general population. Important psychosocial risk factors that should be considered
in the implementation of prevention and control strategies were identified. (Gac Med Mex. 2014;150 Suppl 1:125-31)
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|ntroducci6n

La prevalencia de la obesidad se ha incrementado
vertiginosamente en todo el mundo durante las Ultimas
décadas y, segun estudios predictivos, si esta tenden-
cia continla, la mayoria de la poblacién mundial ten-
dra obesidad en el afio 2030". Segun esta realidad,
resulta de suma importancia estudiar las alteraciones
de la alimentacién que favorecen el desarrollo de la
misma, en este caso el TA. Como conducta de riesgo
para sufrir obesidad, el TA tiene una alta probabilidad
de desarrollarse durante la adolescencia; por tal motivo,
su estudio en esta etapa de la vida es fundamental
para adoptar medidas efectivas para su prevencion y
control.

Segun el DSM-V, el TA se caracteriza por el consu-
mo de grandes cantidades de comida, mayores de las
que comerfa habitualmente una persona bajo circuns-
tancias similares, con intervalos cortos de tiempo,
acompanado de pérdida de control sobre la ingesta.
Estas condiciones deben estar asociadas a tres 0 mas
de los siguientes sintomas: comer mas réapido de lo
habitual, continuar comiendo a pesar de no tener ham-
bre, comer a solas por sentir verglienza de todo lo que
se come y sentir disgusto, culpabilidad o depresion
después de los atracones. Todos estos sintomas deben
manifestarse al menos una vez a la semana durante
los Ultimos tres meses?. El TA se diferencia de la buli-
mia en que no se producen conductas compensatorias
(vémitos, purgas, realizacion de ejercicios, uso de diu-
réticos y laxantes)®.

La prevalencia del TA es variable, segun la pobla-
cién en estudio. En la poblacion general oscila entre
el 1y el 5%; en la poblacién obesa aumenta su fre-
cuencia de aparicion, oscilando entre el 9 y el 17%.
Por otro lado, el atracén subclinico, aquel que no
cumple con todos los criterios diagnoésticos del
DSM-V, es mucho mas frecuente que el atracon pro-
piamente dicho, con una frecuencia de entre el 20 y
el 30%*. En el estado de Zulia (Venezuela), un grupo
de investigadores encontraron, en atletas de alto ren-
dimiento, una prevalencia del 12%°, mientras que otro
grupo reporto, en la poblacién general, una prevalen-
cia del 0.66%?°.

En otros paises se ha observado que los adolescen-
tes con TA comparten una serie de condiciones psi-
cosociales que pueden variar en cierto grado de un
individuo a otro; no obstante, tales circunstancias han
sido reportadas como factores de riesgo implicados
en el desarrollo de este trastorno de la conducta

alimentaria, y las principales son: insatisfaccion por la
imagen corporal, disfuncion familiar, presencia de sin-
tomas depresivos y estrés percibido, entre otras’1°.
Dada la importancia y las implicaciones del TA en la
salud de los adolescentes, y considerando que se
conoce poco sobre este problema en la ciudad de
Barquisimeto (Venezuela), se realizo el presente estudio
con el objetivo de determinar la prevalencia del TA,
los factores de riesgo y su asociacion con la obesidad
en adolescentes de una institucion de educacion
media de esta ciudad.

Materiales y método

Se realiz6 una investigacion de prevalencia y
asociacion cruzada'' siguiendo las normas bioéti-
cas de la Declaracion de Helsinki (1964, enmenda-
da en 1975, 1983, 1989, 1996, 2000, 2002, 2004, 2008
y 2013)"2,

La poblacion estuvo constituida por 676 estudiantes,
de ambos sexos, con edades comprendidas entre los
11 y los 18 afios, inscritos en una institucion de edu-
cacion media de Barquisimeto, durante el lapso de
tiempo comprendido entre septiembre de 2013 y fe-
brero de 2014. El célculo de la muestra se realiz6
segun lineamientos para la estimacion de una propor-
cion, atendiendo la siguiente férmula:

n=2Za?p(1-p)i

Donde, con un nivel de confianza del 95%, Zo. asu-
mi6 un valor de 1.96; i correspondié a un error del 5%,
y p fue la proporcién del fenémeno en estudio que se
suponfa que existia en la poblacién (fue del 50%). Este
ultimo valor se adoptd bajo la postura de la maxima
indeterminacion, actitud que puede ser aplicada cuan-
do se realizan estudios para estimar multiples parame-
tros, como en este caso''. Segun estos valores, el
tamafio de la muestra fue de 384 estudiantes, cifra que
se incrementd en un 30% para contrarrestar el efecto
de la tasa de no respuesta. Segun esto, la muestra
guedo establecida en 500 adolescentes (252 hombres
y 248 mujeres). La seleccion de los jovenes se realizd
a través de un muestreo aleatorio simple; los jovenes
firmaron el consentimiento informado junto con sus
padres. Se excluyeron las mujeres embarazadas.

Se aplicé un instrumento de recoleccion de datos.
La primera parte correspondié a la identificacion del
adolescente. La segunda estuvo constituida por siete
preguntas referentes a los criterios diagndsticos del
TA segun el DSM-V? (esta parte del cuestionario fue
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sometida a la validacién del juicio de expertos). La
tercera parte se fundamentd en la escala de siluetas
de nifios y adolescentes creada por Collins en 1991
para evaluar la insatisfaccion de la imagen corporal.
Esta escala tiene una confiabilidad, segun el coeficiente
o de Cronbach, de 0.71 en relacién con la imagen per-
cibida y de 0.59 para la imagen corporal deseada. Se
considerd que un joven estaba insatisfecho con su ima-
gen corporal cuando deseaba ver, al menos, una figura
mas delgada que aquella con la que se percibia'®.

La cuarta parte fue estructurada segun el APGAR
familiar, cuyo nombre es un acrénimo que representa
a cada una de las variables (en inglés) que se indagan
sobre funcionalismo familiar (Adaptation, Partnership,
Growth, Affection and Resolve). Esta escala fue creada
originalmente por G. Smilkstein, pero en el presente
estudio se utilizd una adaptacion espafiola que de-
mostré una fiabilidad test-retest superior a 0.75 y alta
confiabilidad (o de Cronbach de 0.84). En su evaluacion
se establecieron valores > 6 como familia funcional y
< 6 como familia disfuncional.

La quinta parte estuvo constituida por la escala de
ansiedad y depresion de Goldberg, la cual permite
realizar un cribado de personas que han experimen-
tado sintomas de depresion y ansiedad en el Ultimo
mes. Los puntos de corte de la escala se situaron en
cuatro 0 mas para los sintomas de ansiedad y en dos
0 méas para los de depresion. Esta escala tiene una
confiabilidad a. de Cronbach de 0.82, una sensibilidad
del 83.1%, una especificidad del 81.8% y un valor
predictivo positivo del 95.3%1°.

La sexta parte estuvo conformada por una escala de
estrés percibido, la cual mide en qué grado, durante
el ultimo mes, las personas se han sentido preocupa-
das por algo o, por el contrario, se han sentido segu-
ras de su capacidad para controlar los problemas
personales. Esta escala demostré una a de Cronbach
de 0.8778, El punto de corte para establecer la presen-
cia de estrés no fue definido en la escala original; en
este estudio se establecid mediante la distribucion
percentilar del puntaje obtenido en la muestra estu-
diada, lo cual permiti¢ identificar el percentil a partir
del cual los adolescentes presentaron riesgo de desa-
rrollar TA; el percentil 22 fue el que cumplié con esta
condicion.

Seguidamente se tomaron las siguientes medidas
antropomeétricas: peso, talla o estatura y PC. Para el
peso se utilizd una balanza de la marca Virtual Mea-
surements & Control, modelo VBF-362, con una capa-
cidad de carga de 150 kg y una apreciacion de 100 g.
Para la talla se aplico el método de la plomada. Se

calculé el IMC, o indice de Quetelet, con la siguiente
formula: IMC = peso (kg)/talla® (m).

La presencia de obesidad global en los adolescen-
tes se determind segun las curvas del IMC desarrolla-
das por FUNDACREDESA en el primer estudio del
Proyecto Venezuela; se diagnosticod obesidad cuando
el IMC era mayor al percentil 97'7. Para la medida del
PC se utilizd una cinta métrica Holtain LDT, flexible,
delgada e inextensible, con una apreciacion de 1 mm.
El PC fue medido inmediatamente por encima de las
crestas iliacas segun la técnica descrita en el manual
de procedimientos de FUNDACREDESA'. Se calculd
el ICT mediante la siguiente férmula: ICT = PC (cm)/
talla (cm). El punto de corte para identificar la presen-
cia de obesidad central fue 0.5%.

Una vez recogidos los datos, se analizaron mediante
el software SPSS version 15. Los resultados se expre-
saron en valores absolutos, porcentuales, promedio y
desviacién estandar. Se calculd ¢? como medida de
asociacion estadistica con un nivel de significancia (p)
de 0.05. Asimismo, mediante el software Epi Info 2002,
se calculd la razén de prevalencia (RP), con su inter-
valo de confianza (IC) al 95%, como medidas de riesgo
epidemioldgico. Los resultados obtenidos se presentan
a continuacion.

Resultados

Se estudiaron 500 adolescentes de ambos sexos
(50.4% del sexo masculino) de entre 11y 18 afos de
edad (promedio de edad: 14 + 1.5 afios). La preva-
lencia del TA fue del 7.8%. Se hall6 mayor prevalencia
de TA en los adolescentes que tenian las siguientes
condiciones con respecto a aquellos jovenes que tenian
la condicion opuesta: 14 afios 0 méas (10.1 vs 4.7%),
sexo masculino (11.1 vs 4.4%), insatisfaccion con la
imagen corporal (10 vs 4.2%), disfuncion familiar
(14.5 vs 5.2), sintomas de depresion (10.3 vs 4.3%) y
estrés percibido (9.3 vs 3.2%), diferencias que fueron
estadisticamente significativas (p < 0.05). Asimismo,
todas estas condiciones fueron factores de riesgo para
el TA, afirmacién fundamentada en las RP y el IC 95%
presentados en la tabla 1.

Se encontré una mayor prevalencia de obesidad global
y obesidad central en los adolescentes que tenian TA que
en aqguellos jovenes que no presentaban dicho trastorno
alimentario: 33.3 vs 10.4% y 51.3 vs 24.1%, respectiva-
mente. Tales diferencias fueron estadisticamente signifi-
cativas (p < 0.05). De igual manera, el TA fue un factor
de riesgo para ambos tipos de obesidad, dado por los
valores de las RP y el IC 95% mostrados en la tabla 2.
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Tabla 1. Adolescentes con TA segun

los factores de riesgo asociados

Variable TA
Presente Ausente Total
N.° (%) N.° (%) N.° (%) p* RP (IC 95%)
Edad
> 14 afios 29 (10.1) 257 (89.9) 286 (100)
< 14 afos 10 (4.7) 204 (95.3) 214 (100) 0.0051 2.17 (1.29-4.92)
Total 39 (7.8) 461 (92.2) 500 (100)
Sexo
Masculino 28 (11.1) 224 (88.9) 252 (100)
Femenino 1 (44 237 (74.3) 248 (100) 0.0241 2.51 (1.10-4.35)
Total 39 (7.8) 461 (92.2) 500 (100)
Insatisfaccién con la imagen corporal
Presente 31 (10.0) 278 (90.0) 309 (100)
Ausente 8 (4.2 183 (95.8) 191 (100) 0.018" 2.40 (1.12-5.10)
Total 39 (7.8 461 (92.2) 500 (100)
Disfuncién familiar
Presente 20 (14.5) 118 (85.5) 138 (100)
Ausente 19 (5.2) 343 (94.8) 362 (100) 0.001% 2.76 (1.52-5.01)
Total 39 (7.8) 461 (92.2) 500 (100)
Sintomas depresivos
Presentes 30 (10.3) 261 (89.7) 291 (100)
Ausentes 9(43 200 (95.7) 209 (100) 0.014t 2.39 (1.16-4.94)
Total 39 (7.8) 461 (92.2) 500 (100)
Sintomas de ansiedad
Presentes 28 (9.3 273 (90.7) 301 (100)
Ausentes 11 (5.5) 188 (94.5) 199 (100) 0.123 1.68 (0.86-3.30)
Total 39 (7.8 461 (92.2) 500 (100)
Estrés percibido
Presente 35(9.3 341 (90.7) 376 (100)
Ausente 4 (3.2 120 (96.8) 124 (100) 0.0291 2.89 (1.10-7.96)
Total 39 (7.8 461 (92.2) 500 (100)
*p: nivel de significancia estadistica de %2.
tAsociacion estadisticamente significativa.
Tabla 2. Adolescentes con obesidad global y obesidad central segtin la presencia de TA
Obesidad global Obesidad central
Variable
Presente  Ausente Total Presente Ausente Total
N°(%)  N°(%)  N°(%)  p* AP No@®%)  N°(®%)  Ne()  p* RP
(IC 95%) (IC 95%)
TA 213
Presente 13 (33.3) 26 (66.7) 39 (100) 20 (51.3) 19 (48.7) 39 (100) 0.000t (1.51-3.01)
Ausente 48 (10.4)  413(89.6) 461 (100) 0.000t 3.20 111 (24.1) 350 (75.9) 461 (100) '
Total 61(12.2) 439 (87.8) 500 (100) (1.91-5.38) 131 (26.2) 369 (73.8) 500 (100)

*p: nivel de significancia estadistica de %2.
TAsociacion estadisticamente significativa
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Discusion

La adolescencia es una etapa de la vida del ser
humano caracterizada por multiples contradicciones
en numerosos aspectos, que conllevan el riesgo de
adoptar conductas alimentarias inadecuadas. En tal
sentido, en el presente estudio se evidencié que el
7.8% de los adolescentes presentaban TA. Esta pre-
valencia fue francamente superior a las reportadas
en Venezuela® y México®, y muy cercana, aunque
también superior, a la obtenida en Espana“. Por otro
lado, a diferencia de otras investigaciones®>?', la pre-
valencia fue mayor en hombres que en mujeres, por
lo que el sexo masculino represent6 un factor de riesgo
para el TA.

Asimismo, se encontré que tener una edad > 14 anos
era un factor de riesgo para desarrollar TA; resultados
similares se han reportado en México y en Espafia®!?,
En la adolescencia, a mayor edad, mayor inestabilidad
se experimenta en cuanto a la regulacién emocional
se refiere, especialmente en adolescentes con enfer-
medades de indole alimentario. Parece que esto ocu-
rre por la creciente complejidad de las relaciones in-
terpersonales del adolescente en su contexto social
y familiar, de tal manera que la integracién de los
cambios vivenciados en esta etapa (bioldgicos, cog-
nitivos y psicosociales) se hace mas dificil. Esta po-
dria ser la explicacién de por qué los adolescentes
de mayor edad tienen mas riesgo de TA, ya que ex-
perimentan presiones y/o conflictos familiares y/o so-
ciales que les resultan cada vez mas dificiles de en-
frentar. Este planteamiento podria ser el punto de
partida de nuevos estudios, para confirmarlo o des-
cartarlo®,

De igual forma, en esta investigacion se evidencio
que el TA fue méas prevalente en los adolescentes que
se sentfan con su imagen corporal que en aquellos
que no tenian dicha insatisfaccion.

Estos resultados concuerdan con los obtenidos en
dos estudios realizados en Norteamérica y que repor-
taron que esta circunstancia es un factor de riesgo
para desarrollar TA”?4. Esta asociacion podria atribuir-
se a las corrientes de la sociedad moderna y sus
modelos ideales de «cuerpos perfectos», que influyen
en la preocupacion por el peso. Estos factores favore-
cerian el establecimiento de conductas de control de
peso, como la adopcioén de dietas restrictivas, las cua-
les, secundariamente, inducen a ingestas excesivas y
descontroladas de comida, equivalentes al TA%.

La disfuncién familiar fue un factor de riesgo para
sufrir TA, hallazgo similar al reportado en un estudio

mexicano que encontrd que el 70% de los participan-
tes con trastornos de la conducta alimentaria no espe-
cificados presentaron disfuncion familiar. Dicho estu-
dio concluyd que los pacientes con TA percibian a sus
familias con menor integracion, mas distantes y sin
apoyo entre si, relacion que permite afirmar que la
psicopatologia alimentaria se asocia a la presencia
de ambientes familiares desfavorecedores®?. Otro
estudio realizado en México encontr6 resultados simi-
lares®”.

Por otro lado, se observé que en los estudiantes con
sintomatologia depresiva la prevalencia del TA fue ma-
yor que en aquellos con ausencia de dicha sintomato-
logfa, siendo esta condicién un factor de riesgo para
el TA. Estos resultados coinciden con los obtenidos en
un estudio que encontr6 que los pacientes con TA
tuvieron una prevalencia de depresion significativa-
mente mayor que el grupo sin TA®,

En otra investigacion se comprobd que la presencia
de sintomas depresivos se asociaba a una mayor se-
veridad de los sintomas del TA. Esta asociacion posi-
blemente se deba a que la presencia de atracones
estd mas relacionada con el estado de animo del in-
dividuo que con la sensacion de hambre, y lleva a la
persona a comer en exceso para aliviar o evitar 10s
sintomas de la depresion®28,

En otro orden de ideas, se aprecié que, aunque el
porcentaje de adolescentes que presentaron TA y sin-
tomas de ansiedad fue mayor con respecto a los que
no presentaron tales sintomas, los mismos no resulta-
ron ser un factor de riego del TA. Los resultados del
presente estudio difieren de los obtenidos en dos in-
vestigaciones, una francesa y otra estadounidense,
que sefialan que la ansiedad esta correlacionada con
la frecuencia de los atracones®. La investigacion
norteamericana resalta que es muy importante estu-
diar los desérdenes de la alimentacion y su relacion
con la ansiedad, especificamente con componentes
de la ansiedad social. Tal tipo de ansiedad estaria
relacionado con la preocupacion por el peso o la in-
satisfaccion con la imagen corporal, y, por tanto, con
el desarrollo de TA. En este caso, los jovenes desarro-
llarfan una fuerte ansiedad debido a los patrones de
belleza corporal establecidos socialmente y por las
criticas recibidas al no cumplir con dichas metas so-
ciales®. Entonces, se podria plantear que el estudio
de los sintomas de ansiedad de manera general, sin
considerar factores externos o sociales condicionantes
de los mismos, ha podido ocasionar la falta de asocia-
cion entre las variables antes mencionadas en la pre-
sente investigacion. Se requieren nuevos estudios que
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aborden la relacién con la ansiedad social para con-
firmar la hipétesis planteada.

A diferencia de lo hallado con los sintomas de an-
siedad, el TA se presenté con mayor frecuencia en
los estudiantes que presentaron estrés percibido, el
cual resultd ser un factor de riesgo para dicha con-
ducta alimentaria. Cabe resaltar que la definicion de
estrés percibido abarcd no solo la presencia de sin-
tomas de nerviosismo, sino también la intervencion
de situaciones externas o sociales que afectan a la
tranquilidad, asi como los mecanismos de control
empleados por los adolescentes para controlar di-
chas situaciones. Estos resultados concuerdan con
los encontrados por un grupo de investigadores que
reportaron que a mayor nivel de estrés, mayores indi-
ces de impulsividad al comer y mayor ingesta de ali-
mentos no nutritivos. Ademas, el estrés percibido se
relaciond con un aumento de la falta de control sobre
la ingesta y atracones méas frecuentes. Estos resulta-
dos sugieren que la exposicién al estrés puede ser
uno de los factores que promueven la ganancia exce-
siva de peso'031.82,

La obesidad global se presenté en mayor porcenta-
je en aquellos adolescentes que presentaban TA que
en los que no los presentaban, siendo esa diferencia
estadisticamente significativa y representando el TA un
factor de riesgo para sufrir obesidad global. Estos
resultados fueron similares a los encontrados en un
estudio realizado en la Ciudad de México, donde se
demostréd que el sobrepeso y la obesidad segun el
IMC estaban asociados a trastornos de la conducta
alimentaria3®. En concordancia con lo antes planteado,
otros investigadores también han obtenido como re-
sultado que el IMC esté positivamente relacionado con
los atracones de comida®.

La obesidad central se presenté en un porcentaje
mayor en aquellos adolescentes que presentaban TA
que en los que no los presentaban, siendo esta dife-
rencia estadisticamente significativa y representando
el TA un factor de riesgo para obesidad central. Estos
resultados fueron similares a los encontrados en un
estudio realizado en la Ciudad de México, donde
el 26.8% de los estudiantes de la investigacion pre-
sentaron un aumento de la circunferencia de la cintu-
ra que se asocidé con comportamientos alimentarios
poco saludables (por ejemplo, dificultades para dejar
de comer y comer en exceso)®. Esto concuerda tam-
bién con lo encontrado por otros investigadores quienes
concluyeron que el IMC y el PC eran significativamente
mayores en los pacientes compulsivos que en los pa-
cientes sin trastornos de la alimentacion®.

Por todo lo expuesto, se puede concluir que existe
un conjunto de factores de riesgo para sufrir TA que
tienen un origen psicosocial, que conllevan el desarro-
llo de obesidad global y central, y que deben ser to-
mados en cuenta para el abordaje clinico y terapéuti-
co de este tipo de trastornos, asi como de la obesidad.
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