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Epidemiologia de los trastornos
de la conducta alimentaria en una muestra
representativa de adolescentes

Corina Benjet,' Enrique Méndez,'? Guilherme Borges,' Maria Elena Medina-Mora'

SUMMARY

Obijetives
The objective of this article is to estimate the prevalence of DSM-IV
anorexia nervosa, bulimia nervosa and binge-eating disorder in the
general adolescent population of the Mexico City Metropolitan Area.
A further objective is to describe socio-demographic and clinical char-
acteristics of youth who meet criteria for these disorders, the propor-
tion with impairment, psychiatric comorbidity and suicidal behavior,
as well as to estimate service utilization.

Methods

The data come from the Mexican Adolescent Mental Health Survey, a
probablistic multi-stage survey representative of adolescents between
12 and 17 years of age, residents of the Mexico City Metropolitan
Area. Trained interviewers administered face-to-face the World Men-
tal Health computerized adolescent version of the Composite Inter-
national Diagnostic Interview (WMH-CIDI-A) to 3005 adolescents in
their homes. The response rate was 71%.

Results

The lifetime prevalence of anorexia, bulimia and binge-eating dis-
order in the Mexico City adolescent population is 0.5%, 1.0% and
1.4%, respectively. Between 83% and 100% report any impairment
and all of those with anorexia and almost half of those with bulimia
and binge-eating disorder report serious impairment. However, only
14% to 24% of those with a 12-month eating disorder have sought
treatment despite the associated impairment. There is greater preva-
lence of comorbid psychiatric disorders, suicidal behavior and psy-
chosocial adversities in those with an eating disorder than in those
without such a disorder.

Conclusions
These results clearly demonstrate a treatment gap for these disorders
in our adolescent population. They highlight the importance of pro-
grams for the prevention of risky eating behaviors, early detection
focusing on vulnerable groups such as those who have suffered ad-
versity like sexual abuse, and the reduction of treatment seeking and
utilization barriers.

Key words: Anorexia, bulimia, binge-eating, epidemiology, ado-
lescence.

Articulo original

RESUMEN

Obijetivos

El presente trabajo tiene el objetivo de estimar la prevalencia de
anorexia nervosa, bulimia nervosa y el trastorno por atracones en
la poblacién general de adolescentes del Distrito Federal. Asimis-
mo se prefende proporcionar una descripcién de las caracteristicas
socio-demogréficas y clinicas de los jévenes que cumplen criterios
diagnésticos segin el DSM-V para estos trastornos, la proporcién
de discapacidad, comorbilidad psiquidtrica y conducta suicida para
cada trastorno y estimar la utilizacién de servicios.

Material y métodos
Los datos provienen de la Encuesta Mexicana de Salud Mental Ado-
lescente, una encuesta con disefio probabilistico y multietépico re-
presentativa de adolescentes entre los 12 y 17 afos, residentes del
Distrito Federal y drea conurbada. Se entrevisté a 3005 adolescentes
en sus hogares utilizando como instrumento diagnéstico la Entrevista
Internacional Diagnéstica Compuesta (WMH-CIDI-A), aplicada cara
a cara, por medio de una computadora portdtil, por encuestadores
capacitados. La tasa de respuesta fue de 71%.

Resultados

La prevalencia alguna vez de anorexia, bulimia y el frastorno por atraco-
nes se estima en 0.5%, 1.0%y 1.4%, respectivamente. Entre 83 y 100%
reportan discapacidad y todos aquellos con anorexia y casi la mitad de
aquellos con bulimia y atracones reportan discapacidad grave. Sin em-
bargo, ni una cuarta parte con uno de estos frastornos ha recibido trata-
miento a pesar de la discapacidad que generan. Hay mayor prevalencia
de trastornos comérbidos, conducta suicida y adversidades psicosociales
en jvenes con trastornos alimentarios que en aquellos sin ellos.

Conclusiones

Los hallazgos muestran una brecha entre las necesidades de atencién
y el tratamiento para estos frastornos en nuestra poblacién adoles-
cenfe. Sefalan la importancia de programas para la prevencién de
conductas alimentarias riesgosas, la defeccién temprana con un en-
foque en grupos vulnerables (por ejemplo quienes han sufrido alguna
adversidad como abuso sexual), y la reduccién de barreras para la
biosqueda y utilizacién de servicios.

Palabras claves: Anorexia, bulimia, atracén, epidemiologia, ado-
lescencia.
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INTRODUCCION

Estudios realizados en la comunidad y en las escuelas sugie-
ren que las conductas alimentarias riesgosas como someterse
a dietas, preocuparse por la delgadez o la provocaciéon de
voémitos son comunes, particularmente en los adolescentes.?
Ademas hay indicios de que estas conductas estdn en au-
mento ya que se ha detectado entre jovenes estudiantes del
Distrito Federal un incremento de las conductas alimenta-
rias de riesgo entre 1997 y 2003.* Por otro lado, los trastornos
de la conducta alimentaria como la anorexia nervosa (en la
cual hay un rechazo de mantener el peso corporal, un miedo
intenso a ganar peso y una alteracién de la imagen corporal)
y la bulimia nervosa (en la cual hay atracones recurrentes
y conductas compensatorias inapropiadas) parecen ser re-
lativamente infrecuentes. Las estimaciones internacionales
consideran que su frecuencia oscila entre 0.5% y 3.5% de la
poblacion general.>® A pesar de ser infrecuentes estos tras-
tornos tienen un impacto importante en la salud pablica por
su interferencia en el funcionamiento cotidiano, su comor-
bilidad psiquiétrica, las consecuencias sumamente nocivas
para la salud fisica (tales como complicaciones gastrointesti-
nales, endocrinolégicas, dermatoldgicas, cardiovasculares y
pulmonares) y su elevado riesgo de mortalidad.®*

En una revision de la bibliografia sobre trastornos ali-
mentarios en México se concluye que no se conoce la mag-
nitud del problema por escasez de estudios representativos
de la poblacién.”® La Encuesta Nacional de Epidemiologia
Psiquidtrica, una encuesta representativa de la poblacion
adulta nacional estima una prevalencia de vida de 2.5% para
la bulimia y no encontré casos de anorexia.'* En la poblacién
adolescente escolar se ha estimado 2.8% de mujeres y 0.9%
de varones como posibles casos de algtn trastorno alimen-
tario aunque no provean diagnoésticos.’ Debido a que la ado-
lescencia es la etapa en la que se inician estos trastornos, es
necesario contar con datos fidedignos en la poblacién ado-
lescente para guiar la planeacion de servicios y las politicas
publicas de salud.

Debido a la gran proporcién de trastornos alimentarios
que se clasifican como TANES (trastornos alimentarios no
especificados), se pretende incluir un nuevo trastorno de
conducta alimentaria en el DSM-V denominado trastorno
por atracén, el cual fue previamente descrito en el apéndice
del DSM-IV.15!¢ E] trastorno por atracones se caracteriza por
episodios recurrentes de atracones en los que no existe con-
ducta compensatoria tipica de la bulimia como el vémito y
no aparece exclusivamente en el transcurso de la anorexia o
la bulimia. Un atracén se caracteriza por comer cantidades
grandes de comida en un periodo discreto acompafado de
la sensacién de pérdida de control sobre la ingesta. Los epi-
sodios de atracones deberian de estar asociados con tres o
mas de los siguientes sintomas: comer mas rapido de lo ha-
bitual, comer hasta sentirse demasiado lleno, continuar co-
miendo a pesar de no tener hambre, comer a solas por sentir
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vergiienza por todo lo que se come; sentir disgusto con uno
mismo, culpabilidad o depresiéon después de los atracones
y un marcado malestar por tal conducta. Segtin los criterios
sefialados en el apéndice del DSM-IV los atracones deberian
de ocurrir por lo menos dos veces a la semana durante seis
meses, aunque para el DSM-V la propuesta actual es una
vez a la semana durante tres meses. En un reporte reciente
de la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica que
utiliza los criterios propuestos en el apéndice del DSM-IV
se estima que 1.6% de los adultos mexicanos ha cumplido
criterios para el trastorno de atracén alguna vez en su vida.”
Hasta ahora no hay datos epidemiol6gicos en México para
estimar la prevalencia del trastorno por atracén en la pobla-
cion general de adolescentes.

Por ende, el objetivo de este trabajo es estimar la pre-
valencia de anorexia, bulimia y el trastorno por atracones
en la poblacién general de adolescentes entre 12 y 17 afios
de edad del Distrito Federal y area conurbada. Los objeti-
vos adicionales incluyen la descripcién de las caracteristicas
socio-demogréficas y clinicas de los jovenes que cumplan
criterios para estos trastornos de la conducta alimentaria asi
como estimar la utilizacién de los servicios asistenciales.

MATERIAL Y METODOS
Muestra

La muestra proviene de la Encuesta Mexicana de Salud Men-
tal Adolescente.’® Los participantes son 3005 adolescentes
seleccionados con un disefio probabilistico, multietdpico y
estratificado para que sean representativos de la poblacién
de entre 12 a 17 anos de edad, residentes de hogares fijos del
Distrito Federal y 16 municipios conurbados (DFMC).

Como marco de muestreo se utilizé la conformacién
del DFMC, con datos poblacionales del XII Censo General
de Poblaciéon y Vivienda, que realizé el INEGI en el afio
2000, con los que se integré a las 16 Delegaciones del Dis-
trito Federal y a los 16 principales Municipios del Estado de
Meéxico conurbados al Distrito Federal. En la primera etapa
de muestreo se seleccionaron 200 AGEB (area geoestadisti-
ca basica), 100 para las Delegaciones del Distrito Federal y
100 para los Municipios conurbados, con probabilidad pro-
porcional al tamafio segtn el nimero de viviendas en cada
AGEB de acuerdo al censo.

Enla segunda etapa de muestreo se seleccionaron cuatro
manzanas en cada una de las AGEB seleccionadas. Dentro
de cada manzana se realiz6 un procedimiento para “censar”
todas las viviendas de las manzanas seleccionadas para de-
tectar los hogares con adolescentes de entre 12 y 17 afios de
edad, que son los que pertenecen a la poblacién de interés.

En la tercera y ultima etapa de muestreo, dentro de
cada hogar con adolescentes se seleccioné a uno de ellos de
manera aleatoria (utilizando tablas de ntimeros aleatorios).
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Los jovenes elegibles eran aquellos de entre 12 y 17 afios de
edad, que hablaran espafiol, vivieran, comieran y durmieran
normalmente en el hogar. La tasa de respuesta fue de 71%.

Instrumento

Se realiz6 el diagnostico de los trastornos de la conducta ali-
mentaria, otros trastornos comoérbidos y la conducta suicida
conlaversiéon computarizada de la Entrevista Diagnéstica In-
ternacional Compuesta (WMH-CIDI-A versién adolescente)
disefiada para la Iniciativa de Encuestas Mundiales de Salud
Mental y con una adecuada validez.*** Es una entrevista es-
tructurada instalada en una computadora portatil y aplicada
en los hogares de los participantes de manera personal (i.e.,
cara a cara) por entrevistadores legos entrenados en el uso
adecuado de la misma. La WMH-CIDI-A proporciona diag-
nosticos segtn los criterios del Manual Diagnéstico y Esta-
distico de los Trastornos Mentales, cuarta edicion (DSM-1V),
para 17 diagnosticos principales. Para los trastornos de la
conducta alimentaria, ademas de incluir la anorexia nervosa
y la bulimia nervosa se incluy6 el trastorno por atracones
incluido tnicamente en el apéndice del DSM-1V y propues-
to para su inclusién en el DSM-V. Para diagnosticar el tras-
torno por atracones se utilizaron los criterios publicados en
el apéndice del DSM-IV."® Los criterios incluyen episodios
recurrentes de atracones. Un episodio de atracon se carac-
teriza por comer en un periodo discreto de tiempo (como
dos horas) una cantidad de comida que es mas grande de lo
que otras personas comerian en el mismo periodo de tiempo
bajo las mismas circunstancias y con una sensacién de falta
de control durante el episodio. Los episodios de atracones
estan asociados con tres o mas de las siguientes conductas:
comer mas rapidamente de lo normal, hacerlo hasta sentirse
incomodo, ingerir cantidades grandes cuando uno no tiene
hambre, hacerlo a solas por sentir vergiienza de la cantidad
que uno come y sentir depresién o culpa después de un atra-
con. Ademas, los atracones deben estar acompafiados de
una alteracién marcada y ocurrir por lo menos dos veces a
la semana durante seis meses. Los atracones no estan acom-
pafiados del uso inapropiado de conductas compensatorias
y tampoco ocurren exclusivamente durante el curso de la
anorexia o la bulimia. La edad de inicio de los trastornos se
basa en el auto-reporte retrospectivo.

Procedimientos

El trabajo de campo se llevo a cabo en el 2005 por encuesta-
dores legos con experiencia previa en recoleccion sistemati-
ca de datos después de una semana inicial de capacitacion
en el manejo del instrumento, més dos dias de pruebas en
campo, asi como supervision continua in situ a lo largo de
todo el trabajo de campo. Los encuestadores dieron una ex-
plicacién verbal y por escrito del estudio tanto a los adoles-
centes como a sus padres. Se aplicé la entrevista inicamente
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a los adolescentes cuyos padres/madres o tutores firmaron
un consentimiento informado. Se obtuvo también el asen-
timiento de los adolescentes. Las entrevistas se realizaron
anicamente cuando habia un adulto en el hogar, no obstante
se intento realizar la entrevista en privado. La duracién pro-
medio de las entrevistas fue de dos horas y media. A todas
las familias participantes se les dejé una tarjeta con la infor-
macién de cuatro instituciones que proporcionan atencion
para la salud mental. El Comité de Etica en Investigacion del
Instituto Nacional de Psiquiatria Ramoén de la Fuente Mufiiz
aprobo6 todos los procedimientos de reclutamiento, consen-
timiento informado y trabajo de campo.

Andlisis

Debido a que el disefio de la muestra fue multietdpico y es-
tratificado, los datos se ponderaron para ajustarse de acuerdo
con la distribucién por sexo y edad del censo del afio 2000.
En este trabajo se presentan las proporciones o prevalencias
ponderadas de los trastornos entre todos y por sexo. Como
resultado de este complejo disefio muestral y la generacién
de ponderadores, los errores estandar de las prevalencias se
obtuvieron por medio del método de linearizacion de Taylor
al utilizar el paquete estadistico SUDAAN.? Las diferen-
cias de género en las prevalencias se probaron utilizando
la prueba de Wald x* Las diferencias entre los participantes
con trastornos alimentarios y aquellos sin ellos se probaron
utilizando la prueba de x> en caso de variables categéricas y
la prueba t para las variables continuas (con varianzas igua-
les o desiguales las pruebas en general arrojan los mismos
resultados). La significancia estadistica se bas¢ en la proba-
bilidad menor a 0.05, prueba de dos colas.

RESULTADOS

La prevalencia de los trastornos de la conducta alimentaria
“alguna vez en la vida” y “en los tltimos doce meses” se
presenta en el cuadro 1. La anorexia es el menos frecuente:
0.5% de los adolescentes cumplen los criterios para alguna
vez en la vida, mientras que 1.0% cumplen criterios para bu-
limia y 1.4% para el trastorno por atracones. Este patrén es
similar para los altimos 12 meses. No se observan diferen-
cias estadisticamente significativas por sexo ni para anorexia
ni para bulimia. Sin embargo, el trastorno por atracones es
mas frecuente en mujeres que en hombres para ambas esti-
maciones, la de toda la vida y la de 12 meses.

Las caracteristicas socio-demogréficas y clinicas de
los jévenes con trastornos de la conducta alimentaria se
muestran en el cuadro 2. Hay una mayor proporcién de
mujeres entre aquellos con bulimia y atracones que en-
tre aquellos sin ningtn trastorno alimentario. Una mayor
proporcién de jévenes con anorexia y bulimia tienen res-
ponsabilidades adultas. En cuanto al nivel socio-econémi-
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Cuadro 1. Prevalencia “alguna vez” y “Gltimos meses” de los trastornos alimentarios en total

y por sexo
Total Hombres Mujeres Wald Ji
n* % ES % ES % ES  Cuadrado p

Alguna vez en la vida

Anorexia 12 0.5 0.1 0.5 0.2 04 0.2 0.0 0.943

Bulimia 32 1.0 0.1 0.6 0.3 1.4 03 2.7 0.112

Afracones 45 1.4 02 07 0.2 2.1 03 17.3 0.000
Utimos 12 meses

Anorexia 4 0.1 0.1 0.1 0.1 0.2 0.1 0.7 0.408

Bulimia 21 07 02 04 0.2 09 03 2.7 0.112

Atracones 23 0.7 0.1 0.3 0.1 1.1 02 17.1 0.000

*n=sin ponderar.

co (nivel educativo de los padres e ingreso familiar), no
hay un patrén consistente que diferencie entre los jovenes
con trastornos alimentarios y aquellos que no los presen-
tan. La mayoria de los jévenes con trastornos alimentarios
reporta discapacidad. Aquellos que cumplen los criterios
para anorexia estdn mads discapacitados que los jévenes
con bulimia o trastornos por atracones. Mientras 100% de
aquellos con anorexia reportan cualquier discapacidad y
discapacidad grave, un poco mas del 80% de aquellos con
bulimia y atracones reportan cualquier discapacidad y un
poco menos de la mitad discapacidad grave. A pesar de
la discapacidad asociada a los trastornos de la conducta

alimentaria, la mayoria de los jovenes que cumplen crite-
rios para algun trastorno de conducta alimentaria no reci-
be servicios para tratar su patologia. Unicamente 17.3%,
24.3% y 13.7% de los adolescentes con anorexia, bulimia y
trastorno por atracones en los altimos doce meses, respec-
tivamente, ha recibido tratamiento en este mismo periodo
de tiempo. Una mayor proporcion de aquellos con bulimia
lo ha recibido.

El grado de comorbilidad psiquiatrica “alguna vez en
la vida” para cada trastorno alimentario, en comparacion
con jévenes que no los tienen, se observa en el cuadro 3.
La mayoria de los adolescentes con trastornos alimentarios

Cuadro 2. Cardcteristicas sociodemogréficas y clinicas segin el trastorno

Sin trastorno
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Anorexia Bulimia Afracones alimenticio
% ES % ES % ES % ES

Sexo

Hombres 51.0 152 30.50 11.80 2490  6.70*** 50.4 1.1

Muijeres 490 152 69.50 11.80 75.10  6.70*** 496 1.1
Edad (media) 153 0.4 1520  0.40 14.80  0.30 145 0.0
Responsabilidad adulta

Si 29.4 14.9* 26.70  7.30* 20.10  4.60 11.2 0.6

No 70.6 14.9* 73.30  7.30* 79.90  4.60 88.8 0.6
Nivel educativo de los padres

Universidad 00.0 0.0 13.30  6.30 1470  4.90 13.3 07

Preparatoria/Bachillerato 37.6 17.0 19.10 7.10 19.30 4.30 227 1.0

Secundaria 192 11.6 2420 7.80 27.00 7.50 384 1.4

Ninguno/primaria 43.1 154 43.50  9.50 39.10 7.70 256 07
Ingreso familia

Tertil mds alto 356 129 39.20 7.00 33.50 12.40 321 038

Tertil medio 143 9.7 3240 9.90 37.10 11.40 31.0 0.9

Tertil més bajo 50.1 15.1 28.40  9.60 29.40  6.80 369 1.2
Discapacidad

Cualquier discapacidad 100.0 0.0 82.60 10.80 86.20 99.00 NP NP

Discapacidad grave 100.0 0.0 42.33  7.91 4994 13.75 NP NP
Tratamiento 173 11.2 2430 10.80** 13.70 4.70 8.8 0.7

*p<0.05 para la diferencia entre aquellos con el trastorno y aquellos sin ningdn trastorno alimentario.
**p<0.01 para la diferencia entre aquellos con el trastorno y aquellos sin ningdn trastorno alimentario.

* Kk

p<0.001 para la diferencia entre aquellos con el trastorno y aquellos sin ningin trastorno alimentario.

NP=No procede ya que la discapacidad se refiere a discapacidad generada por un trastorno alimentario y estos son indiviuos

sin trastorno alimentario.
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Cuadro 3. Proporcién de adolescentes con vy sin trastornos alimentarios que presentan trastornos comorbidos alguna

vez en la vida

Sin trastorno

Anorexia Bulimia Atracones alimenticio

% ES % ES % ES % ES

Trastorno de pdnico 23.3 18.4*** 11.3  6.7*** 56 33 21 02
Ansiedad generalizada 0.0 0.0 0.0 0.0 3.6 35 1.0 0.1
Agorafobia sin pdnico 6.1 6.5 18.9 6.9** 161 7.1** 54 05
Fobia social 307 11.8 350 9.5*** 427  6.5%** 13.6 0.7
Fobia especifica 87.2  4.4*** 745 8.7*** 47.5 8.8** 269 07
Ansiedad por separacién 23.9 14.1* 21.8 10.2** 22.6  5.6*** 8.1 0.5
Estrés postra umdtico 23.3 18.4*** 0.0 0.0 79 A47** 1.6 03
Cualquier trastorno de ansiedad 87.2  4.4*** 88.8 7.0*** 70.6  6.6*** 395 09
Depresiéon mayor 38.2 18.0%** 57 59 25.8 8.2%** 74 0.6
Distimia 0.0 0.0 0.0 0.0 1.8 1.7 0.8 0.2
Bipolar 1y II 17.2  5.6*** 17.8  7.1%** 12,7 4.1%** 26 03
Cualquier trastorno afectivo 55.4 152%** 23.5 9.4* 38.5 8.2*** 10.0 0.5
Trastorno negativista desafiante 8.7 83 46.2 8.7*** 19.0 6.7** 79 0.6
Trastorno disocial 13.1 93 140 8.0** 16.1  8.1*** 3.8 04
TDA/H 74 7.8 3.3 33 9.9 4.3** 23 04
Cualquier trastorno impulsivo 20.5 124 55.8 Q.9%** 29.1  Q.3*** 11.8 0.6
Abuso de alcohol 87 83 8.8 5.0*** 1.7 1.6** 3.7 05
Abuso de alcohol con dependencia 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.6 02
Abuso de drogas 8.7 8.3* 0.0 0.0 1.7 1.6 1.6 0.3
Abuso de drogas con dependencia 0.0 00 3.6 3.5%** 0.0 0.0 0.3 0.1
Cualquier trastorno por sustancias 8.7 83 124 6.1* 1.7 1.6 47 0.5
Cualquier trastorno comérbido 94.6  5.5%** 94.9  3.7*** 86.8 53*** 474 0.8

*p<0.05 para la diferencia entre aquellos con el trastorno y aquellos sin ningdn trastorno alimentario.
**p<0.01 para la diferencia entre aquellos con el trastorno y aquellos sin ningdn trastorno alimentario.

* Kk

cumplen criterios para algun otro trastorno adicional “algu-
na vez en su vida” desde 86.8% en aquellos con el trastorno
por atracones, 94.6% en aquellos con anorexia, hasta 94.9%
en aquellos con bulimia. Para todos los trastornos de la con-
ducta alimentaria los trastornos comérbidos més frecuentes
son los de ansiedad. Sin embargo el patrén de comorbilidad
es diferente para cada trastorno alimentario. Para aquellos
que cumplen criterios para la anorexia, hay una mayor pre-
valencia de trastornos de ansiedad y de animo; para aquellos
con bulimia y con trastorno por atracones hay una mayor
prevalencia de trastornos de ansiedad y de animo pero tam-
bién de trastornos impulsivos y, para la bulimia, también de
trastornos por uso de sustancias.

p<0.001 para la diferencia entre aquellos con el trastorno y aquellos sin ningin trastorno alimentario.

El cuadro 4 muestra la prevalencia de la ideacion suici-
da, el plan de suicidio y el intento de suicidio entre aquellos
jovenes con trastornos de la conducta alimentaria y aquellos
que no los presentan. La ideacion suicida se presenta en casi
una tercera parte de quienes sufren de anorexia, hasta 40%
de los que presentan bulimia, en comparacién con 11% de
aquellos sin trastornos alimentarios. Las estimaciones para
aquellos con planes de suicido son consistentes entre los tres
trastornos entre 13.5 y 14.9% y mucho mayores a la estima-
cién para aquellos sin trastornos de la conducta alimentaria.
El intento de suicidio es mas elevado en aquellos con buli-
mia (16.8%) y el trastorno por atracones (20.2%) comparado
con los que no presentan un trastorno alimentario (3.0%).

Cuadro 4. Proporcién de adolescentes con vy sin trastornos alimentarios que muestran con-

ducta suicida alguna vez

Sin trastorno

Anorexia Bulimia Atracones alimentario
% SE SE %  SE % SE
Ideacién suicida 28.2 15.3* 40.2 11.5%** 349 6.7*** 10.8 0.5
Plan de suicidio 19.5 13.5** 149 6.9*** 153 3.3*** 3.5 05
Intento de suicidio 9.8 10.1 16.8  4.4*** 202 5.4*** 3.0 04

*p<0.05 para la diferencia entre aquellos con el trastorno y aquellos sin ningdn trastorno alimentario.
**p<0.01 para la diferencia entre aquellos con el trastorno y aquellos sin ningdn frastorno alimentario.

* Kk
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p<0.001 para la diferencia entre aquellos con el trastorno y aquellos sin ningdn trastorno alimentario.
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Cuadro 5. Proporcién de adolescentes con y sin trastornos alimentarios que sufrieron adversidades

Sin trastorno

Anorexia Bulimia Atracones alimenticio
% ES % ES % ES % ES
|. Maltrato
Negligencia 14.1  10.0 155 6.7* 52 3.0 56 04
Maltrato fisico 394 18.3** 37.8 9.3%** 22.1 6.0 13.3 0.6
Abuso sexual 0.0 0.0 10.7  5.9%** 10.3 5.9*** 1.5 0.2
II. Pérdida
Fallecimiento de padre o madre 0.0 0.0 92 56 44 3.2 56 04
Divorcio 19.6 164 23.1 5.9 27.0 5.8* 13.4 0.6
Pérdida parental por otro motivo 157  10.6 151 7.3 58 338 13.8 0.4
Ill. Psicopatologia pa rental
Trastorno mental 282 133 25.6  4.5* 18.1 6.4 114 0.6
Trastorno por uso de sustancias 14.8 107 1.9 1.8 17.5 6.4%** 52 04
Violencia intrafamiliar 522 14.7** 39.0 53** 40.6 9.3** 188 0.9
Conducta criminal 8.7 8.3 18.1 8.9** 25 24 62 0.5
IV. Otra adversidad
Adversidad ecénomica 9.8 7.2 19.0 8.1 269 6.2 24.6 0.7
Enfermedad fisica grave del joven 54 55 18.7 11.4** 103 5.5 6.7 0.5
Cualquier adversidad 89.5 7.3 88.2 3.3* 82.4 5.5* 672 0.8
Promedio del nimero de adversidades 2.1 0.4* 2.3  0.3*** 1.9 0.4** 1.3 0.03

*p<0.05 para la diferencia entre aquellos con el trastorno y aquellos sin ningdn trastorno alimentario.
**p<0.01 para la diferencia entre aquellos con el trastorno y aquellos sin ningdn trastorno alimentario.

* %k

Las adversidades crénicas que han vivido los jévenes con
trastornos alimentarios, en comparacién con jévenes sin ellos,
se presentan en el cuadro 5. Los jévenes con trastornos de la
conducta alimentaria tienen una mayor prevalencia de cual-
quier adversidad y un mayor nimero de adversidades vivi-
das. Las adversidades que demuestran consistentemente una
mayor prevalencia entre individuos con trastornos alimenta-
rios son el maltrato fisico y sexual y la violencia intrafamiliar.

DISCUSION

Las estimaciones de la prevalencia de anorexia, bulimia y
trastorno por atracones en adolescentes de la poblacion ge-
neral en el Distrito Federal y area conurbada son similares
a las observadas en adolescentes de otros paises de cultura
occidental ? Estos hallazgos muestran que los trastornos
de la conducta alimentaria generan discapacidad grave en
aquellos que los sufren. La mayoria ha padecido algtn otro
trastorno psiquidtrico comoérbido y tiene una elevada tasa
de conducta suicida. Sin embargo la mayoria no recibe tra-
tamiento para tales trastornos.

En este estudio Gnicamente se encontré una diferencia
estadisticamente significativa entre los sexos para el trastor-
no por atracones, pero no para la anorexia y la bulimia, con
una mayor proporcién de mujeres en comparacion con va-
rones que cumplen criterios para el trastorno por atracones.
La proporcion de mujeres a hombres con trastornos alimen-
tarios en estudios comunitarios® tiende a ser menor que la
que se encuentra en poblacién clinica, lo que posiblemente
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es un reflejo del mayor uso de los servicios por mujeres con
esta problemaética. Por otro lado, es posible que la baja pre-
valencia de estos trastornos en la poblacién general no per-
mita alcanzar una suficiente potencia estadistica como para
establecer estas diferencias, o por lo menos esto ocurre en el
presente estudio.

El grado de comorbilidad con otros trastornos psiquia-
tricos entre los jovenes con trastornos alimentarios es no-
torio. Nuestras estimaciones para la prevalencia de algin
trastorno comoérbido son similares pero mas elevadas que
entre los adolescentes de otras poblaciones. Por ejemplo,
Swanson et al.® estiman que 55%, 88% y 84% de jovenes
con anorexia, bulimia y trastorno por atracones, respectiva-
mente, ha sufrido algan trastorno psiquidtrico comérbido
en comparacién con nuestra estimacion de 87% de aquellos
con anorexia y 95% de aquellos con bulimia o trastorno por
atracones. El mayor grado de comorbilidad en nuestra po-
blacién se ve reflejado en el mayor grado de discapacidad
que reportan nuestros adolescentes con trastornos por con-
ducta alimentaria.

Numerosos estudios han encontrado un riesgo elevado
de conducta suicida en personas con anorexia y bulimia.??*
Una investigacién con estudiantes mexicanas encontré que
las conductas alimentarias riesgosas presentan un riesgo
dos veces mayor de realizar un intento de suicidio.® Una
revisién de la bibliografia en inglés sugiere que los indivi-
duos con anorexia tienen mayores tasas de suicidio consu-
mado que los individuos con bulimia, pero para los inten-
tos de suicidio los resultados son mixtos aunque sugieren
mayores tasas de intentos en individuos con bulimia que
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con anorexia.** Los autores explican que posiblemente los
resultados mixtos se deben al hecho de combinar anoréxicos
purgativos y no purgativos y que los primeros son maés si-
milares a los bulimicos quienes realizan intentos para regu-
lar las emociones mientras que los anoréxicos no purgativos
tienen mayor deseo de morir y estan en peores condiciones
fisicas y por ende tienen mayor probabilidad de morir. En el
estudio actual observamos que todos aquellos con trastor-
nos alimentarios, independientemente del tipo de trastorno
muestran tasas de ideacion y planeacién suicida mas eleva-
das que aquellos sin ellos. Sin embargo, tnicamente para la
bulimia y el trastorno por atracones hay tasas mas elevadas
para un intento de suicidio. Posiblemente el rasgo de impul-
sividad asociado a la bulimia y al trastorno por atracones
pueda explicar el mayor intento de suicidio cuando las tasas
de ideacion son similares.?>?

Nuestros hallazgos son consistentes con otras investi-
gaciones que muestran una historia elevada de adversida-
des en individuos con trastornos de la conducta alimentaria.
Un estudio reciente ha encontrado incluso una interaccién
entre un polimorfismo del gen transportador de serotonina
y la adversidad, sobre la sintomatologia alimentaria, parti-
cularmente en lo concerniente al abuso sexual.” Los autores
argumentan que la adversidad en la infancia aumenta la
susceptibilidad a la desregulacién serotonérgica como con-
secuencia del estrés, lo que lleva al desarrollo de trastornos
de la conducta alimentaria en aquellas personas vulnerables
por tener un alelo corto en el genotipo 5-HTTLPR.”

El presente estudio tiene varias limitaciones que de-
ben ser consideradas. Primero, se sacrifica la precision de
diagnoéstico con entrevistadores legos capacitados en vez
de clinicos. Sin embargo permite la captura de una muestra
amplia en la poblacién general, lo que es una fortaleza de
este estudio y algo importante particularmente cuando se
trata de trastornos con baja prevalencia. La baja prevalencia
de estos trastornos lleva a otra limitacion: la poca potencia
estadistica para realizar analisis mas complejos. Por altimo,
la informacion sobre el peso y la estatura para realizar el
diagnostico proviene de un autorreporte y podria, por ende,
estar sesgada. Este sesgo probablemente no afect6 al diag-
nostico de anorexia ya que las personas con este trastorno
tienden a sobreestimar su peso y en este caso la estimacioén
seria mas conservadora. A pesar de estas limitaciones este
trabajo proporciona datos valiosos para identificar las nece-
sidades de tratamiento de los adolescentes en la poblacién
general, los que no acuden a pedir ayuda.

En conclusién, los trastornos de la conducta alimenta-
ria en la poblacion general de adolescentes del Distrito Fe-
deral generan un alto grado de discapacidad, se presentan
casi siempre en conjunto con otros trastornos psiquiatricos
comorbidos, se acomparfian de conducta suicida y muestran
una historia de adversidades sociales en la infancia. Debido
a que el trastorno por atracones muestra niveles similares
de discapacidad, comorbilidad y conducta suicida que los
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otros trastornos de la conducta alimentaria, su inclusiéon en
el DSM-V se justifica. Los hallazgos muestran claramente
una brecha entre las necesidades de atencién y el tratamien-
to, asi como la importancia de una mayor prevencion de las
conductas alimentarias riesgosas, la deteccion temprana con
un enfoque en grupos vulnerables (por ejemplo nifios/as
que hayan sufrido alguna adversidad como el maltrato fisi-
co o el abuso sexual) y una reduccion de las barreras para la
btsqueda y la utilizacion de los servicios asistenciales.
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