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RESUMEN

Introduccién. Los trastornos alimentarios (TA) de los
adolescentes son frecuentes; conocer su prevalencia
favorece la planificacién sanitaria.

Objetivos. 1) Evaluar la prevalencia de TA en mujeres
y varones argentinos de 10-19 afios; 2) identificar
factores de riesgo y socioculturales asociados.
Poblacién, material y métodos. Entre 1998 y 2001 se
realiz6 un estudio de corte transversal en dos etapas
[de pesquisa con Eating Disorders Examination Ques-
tionnaire (EDE-Q)y diagndstica, con Eating Disorders
Examination (EDE-12)] en una muestra nacional de
1.231 mujeres y 740 varones seleccionados al azar; se
excluyeron pacientes con TA. Pediatras especialmen-
te entrenados relevaron la poblacion.

Resultados. E1 EDE-Q identific6 19,2% sospechosos
de padecer TA [24% de las mujeres y 12% de los
varones (p=0,001)]. Los factores de riesgo identifi-
cados fueron: presencia de crisis vitales, anteceden-
tes de problemas alimentarios, de madre obesay de
familiar dietante. Solamente 42% (n= 159) de los
sospechosos volvié para ser evaluado en la segun-
da etapa. Un 6,94% de la muestra total reuni6
criterios diagndsticos segtin el DSM-IV: 6,59% tenia
trastorno alimentario compulsivo (TAC); 0,3% TA
no especifico distinto de TAC; 0,05% presenté buli-
mia nerviosa. Un 26,4% de la muestra total tenia
sobrepeso u obesidad.

Conclusiones. Se encontré baja frecuencia de TA
completos, el trastorno del comer compulsivo fue el
mds frecuente. Las mujeres con exceso de peso
mostraron preocupacién exagerada por el pesoy el
aspecto corporal. Se encontraron como factores de
riesgo asociados con TA el antecedente de una
crisis vital, una historia personal de dificultades
alimentarias, tener un familiar dietante o tener una

madre obesa. La prevalencia de TA no result6 dife-
rente en distintas regiones del pafs ni tampoco en
zona rural o urbana.

Palabras clave: alteraciones alimentarias, prevalencia,
adolescentes, relevamiento epidemioldgico.

SUMMARY

Introduction. Eating disorders (ED) are frequent
during adolescence; knowledge of their prevalence
is helpful for health planning.

Objectives. 1) To assess the prevalence of ED in Argen-
tina in males and females aged 10-19; 2) Identify
associated sociocultural and risk factors.

Population, material and methods. A cross-sectional, two
—stage study [screening with Eating Disorders Exami-
nation Questionnaire (EDE-Q), and diagnosis with
Eating Disorder Examination (EDE-12)] was carried
outfrom1998-2001. Participants wereanational sample
of 1231 females and 740 males randomly selected after
excluding ED patients. Specially trained pediatricians
surveyed the population.

Results. The EDE-Qidentified 19.2% cases of suspected
ED[24% femalesand 12% males, (p= 0.001)]. Identified
risk factors were: presence of life crises; history of
eating problems, of obese mother, and dieting
behaviorin a direct relative. Only 42% (n=159) of the
suspected cases returned for the diagnosticinterview
of the second stage. 6.94% of the total sample met
DSM IV diagnostic criteria: 6.59% had binge eating
disorder (BED); 0.3% had ED not otherwise specified;
and 0.005% had bulimia nervosa. A 26.4% of the total
sample was overweight or obese.

Conclusion. Complete ED are infrequent, binge eating
disorder was the most prevalent. Overweighted
women showed an exaggerated concern with body
weight and body shape. Risk factors found to be
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associated to ED were: life crises, a personal history of
eating difficulties, a dieting immediate relative, and
having an obese mother. The prevalence of ED was not
associated to any region of the country nor to living in
rural or urban areas, binge eating disorder was the most
prevalent.

Key words: eating abnormalities, prevalence, adolescents,
screening.

INTRODUCCION

Los trastornos de la alimentacién en los
adolescentes, son problemas frecuentes que
pueden tener un alto impacto en la salud y
calidad de vida, con riesgo de retardo del
crecimiento, desnutricién e incluso la muerte
y generalmente se acompafian de alteraciones
emocionales que comprometen su normal
desempefio en diferentes dreas. Se ha sugeri-
do que el reconocimiento temprano de indivi-
duos en riesgo y una intervencién precoz
pueden prevenir el desarrollo de un cuadro
completo, por lo que la responsabilidad del
pediatra de atencién primaria estd en la pes-
quisa y en la identificacién de pacientes con
factores deriesgo paraactuar preventivamente
antes de que el trastorno sea franco.!

Las entidades actualmente reconocidas
son: 1) anorexia nerviosa, que se caracteriza
por unanegativa del paciente a mantener un
peso minimo normal; 2) bulimia nerviosa
caracterizada por episodios repetidos de
atracones alimentarios seguidos de conduc-
tas compensadoras inadecuadas; 3) trastor-
nos alimentarios no especificados (TANE)
que se refieren a los casos que presentan
sintomas de TA que no se corresponden con
los criterios diagndsticos tradicionales com-
pletos de anorexia nerviosa o de bulimia.
Esta entidad es mds frecuente que las dos
primerasy en algunos casos se trata de enfer-
medades autolimitadas.?

Para la planificacién de actividades pre-
ventivas de trastornos alimentarios, de pla-
nes de educacién para la poblacién y progra-
mas formativos para el personal de salud es
necesario disponer de informacién local so-
bre la prevalencia de estos trastornos y de
factores de riesgo asociados a ellos. Sin em-
bargo, no existen datos nacionales al respec-
to. Enlos medios de difusién locales se dan a
conocer cifras alarmantes,® mayores que las
de estadisticas internacionales, que al tener
una difusién masiva, lejos de ejercer una
accién preventiva eficaz, pueden generar

pdnico. En estudios realizados en el extranje-
ro se informa que las mujeres padecen el 90-
95% de los trastornos alimentarios y que la
prevalencia de todos los trastornos reconoci-
dos en conjunto alcanza al 5% de las adoles-
centes y mujeres jévenes y 0,5% de los varo-
nes.* Algunos expertos refieren aumento de
la incidencia de trastornos alimentarios en
preptberes, por lo que la preocupacién y
responsabilidad del pediatra parala preven-
cién y deteccién es también mayor.!

Segun el Censo Nacional Argentino del
afio 2001, la poblacién de mujeres de 10 a 19
afios en Argentina es de 3.310.101. Si la pre-
valencia de los trastornos alimentarios coin-
cide con la del extranjero podria haber apro-
ximadamente 166.144 adolescentes afecta-
das. El nimero total de varones de la misma
edad es de 3.409.836, por lo que podria haber
entre ellos 16.500 jévenes afectados.

Lainformaciénepidemiolégica conlaque
se cuenta hasta ahora en el pais indica que
para una poblacién de mujeres de 18 a 25
afios ingresantes a la Universidad de Buenos
Aires, hay una tendencia a desarrollar algin
grado de disturbio alimentario en una pro-
porcion aproximada de 1 cada 7.°

Con el propésito de averiguar con qué
frecuencia se enfrenta el pediatra en su acti-
vidad cotidiana de consultorio a nifios con
trastornos alimentarios, se llevd a cabo un
estudio epidemiolégico a nivel nacional, co-
ordinado en el &mbito de la Sociedad Argen-
tina de Pediatria (SAP), con la participacion
de pediatras de todo el pais que asisten a
adolescentes en el consultorio, en niveles
ptublico y privado.

OBJETIVOS

a. Evaluar la prevalencia de los trastornos
alimentarios en una muestra nacional de
varones y mujeres de 10-19 afios, que
concurren a la consulta pedidtrica por
razones diferentes a un TA.

b. Evaluar la eventual asociacién de estos
trastornos con algunos factores sociocul-
turales, como lugar de residencia, nivel
de instruccién de los pacientes y de los
padres, presencia de crisis vitales, antece-
dentes familiares de trastornos alimenta-
rios o de conducta dietante.

c. Detectar factores de riesgo que pudieran
sugerir hipétesis causales que permitan
orientar investigaciones ulteriores, asf
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como orientar programas de prevenciéon
y atencién acordes a la realidad nacional.
d. Comparar la frecuencia en el diagndstico
de trastornos alimentarios a través de un
cuestionario autoadministrado con el de
una entrevista personal realizada por un
experto. Labibliograffaindica quelos cues-
tionarios autoadministrados pueden so-
brestimar la prevalencia de los trastornos,
a diferencia de la entrevista personal.®”
Los pediatras participantes se entrenaron
en la deteccién y diagnéstico de los trastor-
nos alimentarios empleando instrumentos
adecuados y de uso internacional, lo que
potencié su ulterior intervencién como agen-
tes de salud.

POBLACION, MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio de corte transversal
sobre una muestra de adolescentes de todo el
pais. Debido alos limitados recursos disponi-
bles paralainvestigacion, a que los trastornos
alimentarios son una preocupacién para el
pediatra que atiende preptiberes y adolescen-
tes y a que los instrumentos utilizados deben
ser aplicados por un agente de salud, se utili-
z0 el siguiente disefio para el estudio: reclutar
pediatras interesados/voluntarios de todas
lasregiones del pafs, que trabajaran tantoenel
ambito privado como en hospitales publicos.
Cada pediatra debia seleccionar una muestra
aleatoria entre los adolescentes concurrentes
ala consulta por motivos diferentes a la pato-
logfa de la conducta alimentaria.

Eltamafio de muestrase calcul6 para varo-
nes y mujeres separadamente. La prevalencia
de anorexianerviosa, bulimia nerviosay tras-
tornos alimentarios no especificados suma-
dos, segtin estudios en otras regiones, varia
entre 4,2 y 5% en la poblacién femenina y
alrededor de 0,5% en los varones.*El cdlculo
del tamafio de muestra se realizé bajo el su-
puesto de muestra aleatoria simple. Para esti-
mar la prevalencia de trastornos alimentarios
enla poblacién de mujeres de 10 a 19 afios con
un intervalo de confianza de amplitud + 1%
fueronnecesarias 1.822 mujeres, mientras que
paraestimar la prevalencia en varones con un
intervalo de confianza de +0,4% eranecesaria
una muestra de 1.194 sujetos.

Se decidi6é que cada pediatra tomara en-
tre 10 y 40 encuestas, segtn el tiempo que
dedicarfa a la investigacién y el ntimero de
niflos que atendfa. Inicialmente se estim6

que participarian aproximadamente 160 pe-
diatras en el estudio. La distribucién geogra-
fica de los médicos participantes se calcul6
sobre la base del porcentaje de habitantes de
10-19 afios de la poblacién de todo el pais en
cada region geogréfica segtin el censo nacio-
nal de 1991 (dltimo disponible cuando co-
menzé el estudio). A fin de que en lamuestra
estuvieran representados los sectores funda-
mentales de la atencién médica, el 50% de los
pediatras correspondian al sector ptblico y
el otro 50% al sector privado de obra social.

Se instruyé a cada pediatra para reclutar
un mdaximo de 40 participantes entre los ni-
fos concurrentes a su consultorio, 24 muje-
resy 16 varones. Se solicité que se mantuvie-
ran las proporciones de sexo en el caso de no
alcanzarse el nimero propuesto de 40 en-
cuestas. Los pacientes eran seleccionados al
azar entre los que estaban previamente cita-
dos o concurrian espontdneamente a la con-
sultay tenfan la edad y sexo propuestos para
ingresar al estudio. El pediatra invitaba a
participar al paciente y él o sus padres firma-
ron el consentimiento informado.

Se convocé a los pediatras interesados en
participar, a través de llamados en Congre-
sos de Pediatria, cursos, correoinformativoy
cartas a los directores de filiales de la SAP.
Los criterios de seleccion fueron: a) tener
residencia de pediatria o titulo de pediatra
otorgado porlaSAP;b)estar interesado en el
tema de la investigacién, c¢) atender a un
nuimero de pacientes suficiente para cumplir
con el ndmero de cuestionarios propuestos;
esto era decidido por cada pediatra una vez
queestabainformado sobre los requerimien-
tos del trabajo; d) region del pais.

El trabajo fue coordinado desde la sede
central dela SAPy participaron 151 pediatras
de diferentes regiones; 9 de ellos actuaron
coordinando el trabajo de los pediatras parti-
cipantes en su drea geografica de referencia.

Se realizaron reuniones en la sede central
de la SAP y en algunas de las regiones. En
ellas se hizo una actualizacion sobre el diag-
nostico de trastornos alimentarios y se reali-
z6 el entrenamiento para el empleo de los
instrumentos a utilizar en el estudio; tam-
bién se entregé el material de trabajo. Los
pediatras participantes aclararon personal-
mente cualquier cuestién referente al estu-
diooalosinstrumentosy durante el desarro-
llo de la investigacién fueron contactados
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periédicamente a través de correo postal,
correo electrénico o telefénicamente para
seguir el curso del trabajo. El andlisis estadis-
tico de las diferentes variables se realizé con
métodos acordes al tipo de variable y a los
pardmetros que se deseaban comparar entre
diversas poblaciones. Las variables categéri-
cas se analizaron utilizando la prueba de X?
o la prueba exacta de Fisher. Para la compa-
racién de variables numéricas en dos grupos
independientes se usé la prueba t de Student
o de rangos de Mann-Whitney.

Material e instrumentos del estudio

a. Hoja de consentimiento de participacién
en el estudio.

b. Ficha con los datos personales y sociofa-
miliares de cada paciente. Los indicado-
res demograficos evaluados fueron: da-
tos de salud, socioeconémicos, educacio-
nales y antecedentes de obesidad o tras-
torno alimentario del paciente y la familia
(véase el anexo en paginas electronicas).

c. Cuestionario “Eating Disorder Examina-
tion Questionnare”® (EDE-Q), de auto-
administracion, que consta de 36 pregun-
tas, agrupadas en 5 subescalas que se
refieren a preocupacién por la alimenta-
cién, preocupacién por el peso, preocu-
pacién por el cuerpo, restricciéon alimen-
taria y bulimia. Esta dltima ha variado a
lo largo del tiempo, habiéndose suprimi-
do en algunos estudios.’ Este cuestiona-
riobrinda un puntaje paracadaunadelas
preguntas, lo que resulta en un puntaje
promedio para cada paciente en las
subescalas y un puntaje global. Fue auto-
administrado en los mayores de 13 afios,
excepto en aquellos que el pediatra eva-
luara con dificultades de comprensién.
Para ellos y en los menores de esa edad el
cuestionario fue administrado por el pe-
diatra.

d. Cuestionario “Eating Disorders Examina-
tion”!°(EDE-12) completado en una entre-
vista diagndstica por el pediatra.”

Luego de aceptar participar en el estudio

* En una comunicacién personal, el Dr. Ch. Fairburn
autorizo el empleo de los instrumentos de su autorfa
(EDE-Q y EDE-12) elegidos para este estudio, asi
como su traduccion. La versién en castellano se vali-
dé en una muestra de 10 pacientes con diagnéstico
clinico de TA y se realizaron los ajustes pertinentes.

y de firmar el consentimiento informado,
los jévenes completaron la ficha con datos
personales y familiares y el cuestionario
EDE-Q. Los pediatras evaluaron el EDE-Q;
la sospecha diagnéstica de TA se tuvo cuan-
do el puntaje global o de alguna de las
subescalas era mayor de dos desviaciones
estdndar de la media® o con respuestas
positivas a las preguntas del cuestionario
que marcan criterios de diagndstico positi-
vos para trastornos alimentarios. Aquellos
casos sospechosos de TA que deberian con-
tinuar a la siguiente etapa, fueron citados
parauna entrevista semiestructurada con el
pediatra, en la que utilizé como instrumen-
to de evaluacién el EDE-12. La puntuacién
de este dltimo instrumento se realiz6 de
forma centralizada. El diagnéstico definiti-
vo de anorexia nerviosa, bulimia y trastor-
no alimentario no especificado (TANE), de
acuerdo con los criterios diagndsticos del
DSM 1V,? surge de esta entrevista semies-
tructurada. Se ha establecidola confiabilidad
interencuestador del instrumento.'*’? La
consistencia interna de las subescalas mues-
tra un grado satisfactorio y su validez ha
sido avalada por varios estudios.”

Procesamiento de los datos

Los pediatras enviaron a la SAP las hojas
del consentimiento informado firmado, la
ficha demografica, el EDE-Q evaluado y el
EDE-12 de aquellos casos en los que se com-
plet6 esta evaluacién, para su puntuacién
centralizada.

Se analizaronlos datos ingresados en una

TaBLA 1. Prevalencia de sospechosos de trastorno
alimentario por edad

Edad Sospechosos
10 19 (13%)
11 35 (15%)
12 30 (12%)
13 49 (19%)
14 67 (26%)
15 56 (24%)
16 52 (22%)
17 28 (16%)
18 18 (17%)
19 26 (32%)

Total 380

n=1.971
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base de datos disefiada para el estudio en el
Programa CSS, que permite el andlisis esta-
distico directo de las variables dependientes
e independientes consideradas.

Analisis de los datos

a. Seevalué la nueva prevalencia de sospe-
cha de TA segtn el EDE-Q.

b. Se evalué la nueva prevalencia de cada
uno de los trastornos alimentarios segiin
la definicién operativa del EDE-12, sobre
los casos que realizaron la entrevista de
confirmacién diagnostica.

c. Se compararon cada una de las variables
independientes elegidas entre los grupos
con sospecha de TA vy sin ella y en los
casos confirmados.

d. Se evaluaron cudles son los factores aso-
ciados a los casos que, sin tener diagnés-
tico confirmado de TA, resultaron sospe-
chosos segtn la definicién antedicha.

RESULTADOS

Seestudiaronentotal 1.971j6venes, (1.231
mujeres y 740 varones). La edad media fue
de14,16 +2,51 enlasmujeresy de 14,12+ 2,44
en los hombres. E1 68% de los casos vivian en
zona urbana, el 26% en Capital Federal y sélo
un 6% en zonas rurales. Si bien el releva-
miento de casos se realizé al azar, se planifico
una distribucién pareja entre el sector publi-
co y el sector privado; 41,3% de los casos
provenian del hospital, 39,7% de obras socia-
les y 19,9% de consultorios privados.

Prevalencia de exceso de
peso en la poblacion estudiada

Como valor referencia se utilizaron las
tablas de Rolland Cachera de indice de masa
corporal (IMC) y el valor de corte de los
percentilos 90 y 95 para sobrepeso y obesi-

TABLA 2. Prevalencia de sospechosos de trastorno alimentario y no
sospechosos segtin datos demogrdficos significativos

Sospechosos No sospechoso N P*
Si NO SI NO
Crisis vital 25% 17%  75% 83% 1953 0,001
Probl.
alimentario 44% 18%  56% 82% 1970 0,001
Madre obesa  26% 18% 74% 82% 1951 0,001
Familiar
dietante 25% 17%  75% 83% 1693 0,001
* Xz

dad, respectivamente; la prevalencia suma-
da de sobrepeso y obesidad fue del 26,4%. El
12,9% tenia sobrepeso (253) y el 13,5% (265),
obesidad. La distribucién (Figura 1) muestra
una curva de Gauss desplazada hacia la de-
recha, donde el 65,4% de los nifios estan por
encima del percentilo 50 de IMC y sélo 1,6%
(32) estan por debajo del percentilo 5.

Prevalencia de sospecha de TA

En el anélisis del cuestionario EDE-Q ob-
servamos que 1.591 casos (80,8%) tenian
resultados normales, mientras que 380
(19,2%) eran sospechosos de tener TA. La
relacién fue de 3,36 casos femeninos por cada
caso masculino. Entre las mujeres se observé
una prevalencia de sospecha del 24% contra
12% de casos sospechosos entre los varones
(p=0,001). La distribucién por edad mostré
una concentracién entre los 14 y 15 afios, con
un pico de prevalencia a los 19 (Tabla 1).

Los tinicos factores deriesgo encontrados
en los sospechosos de TA fueron mayor pre-
sencia de crisis vitales, de antecedentes de
problemas alimentarios, de madre obesa y
de familiar dietante (Tabla 2).

Prevalencia de casos nuevos
de trastornos alimentarios

Entrelos casosanalizados con EDE 12 (159),
en 81,8% (n= 130) se confirmé trastorno com-
pulsivo del comer (TCC), en 3,8% (n=6), tras-
tornono especificoy en0,6% (n=1) bulimia. En
13,8% (n=22) de los casos no se comprob6 TA
a pesar de haber sido sospechosos.

De acuerdo con lo mencionado en el pa-
rrafo anterior, entre los 1.971 casos estudia-
dos se confirmé diagndstico de TA en el
6,95% (130). Se distribuyeron de la siguiente
forma: 6,6% de TCC, 0,05% de bulimiay 0,3%
de TANE. En el 58% de los casos sospechosos
no se pudo confirmar o descartar el diagnds-
tico porque no se cumplié con la entrevista
semiestructurada y el EDE-12.

Analisis de las subescalas del EDE-Q

En las subescalas del cuestionario EDE-Q
se observa que el 14,1% de los nifios super? el
valor de corte de preocupacion por la alimen-
tacion; el 11,8% el de preocupacion por el peso,
el 9,2% el de preocupacién por el aspecto cor-
poral, 4,1% el de restriccién alimentaria y 0,5%
el dela escala de bulimia (Tabla 3). Los valores
de todas las subescalas fueron significativa-
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mente mds altos en las mujeres que en los
varones (Tabla 4) y aumentaron significati-
vamente con la edad en aquellas, excepto la
de preocupacién por la imagen corporal. En
los varones no se observaron diferencias en-
tre los puntajes de los menores en compara-
cién con los mayores. Los puntajes de todas
las subescalas de los casos considerados sos-
pechosos de trastornos alimentarios fueron
significativamente mads altos que los de la
poblacién general.

El andlisis individual de las respuestas a
las preguntas del EDE-Q permite realizar un
acercamiento a las preocupaciones de este
grupo de adolescentes en relacién con la
alimentacioén, la figura o el cuerpo. E125,7%
de los encuestados refirié deseos de tener “la
panza chata, 81% de ellos eran mujeres. El
13,3% (86% de mujeres) refirié miedo a au-
mentar de peso, el 15,3%% (82,6% de muje-
res) dijo haberse sentido gordo/ay el 17,9%
(78% de mujeres) manifest6 deseos de per-
der peso. En un 10,5% de los casos (70% de
mujeres) el cuerpo influy6 en la autovalora-
ciényenel9,2% (73,3% de mujeres) es el peso
el que tenia esta influencia. Las preguntas
que evaluaron restriccién alimentaria y pre-
ocupacién porlaalimentacién, también arro-
jaron valores significativamente mds eleva-
dos en las mujeres.

Se observa que un mayor ntmero de res-
puestas con puntaje elevado en los casos que
tenfan entre 14 y 15 afios, dato que coincide
con la edad de mayor prevalencia de casos
sospechosos.

Relacién con el IMC: Se encontré una
relacién directa entre el IMC y el puntaje
obtenido en cada subescala independiente-
mente de la presencia o no de TA. Como
puede observarse en la Figura 2, en todas las

TaBLA 3. Frecuencia de casos con escalas considera-
das patolégicas (EDE-Q)

Sospechoso  No sospechoso

Restriccion

alimentaria 81 (4%) 1.890 (96%)
Preoc. por

aspecto corporal 181 (9%) 1.790 (90%)
Preoc. por

alimentacion 277 (14%) 1.694 (86%)
Preoc. por peso 233 (12%) 1.738 (88%)
Bulimia 10 (0,5%) 1.691 (99%)

subescalas el promedio de los puntajes au-
menté a medida que lo hizo el IMC.

CONCLUSIONES

Este estudio demuestra que, cuando los
trastornos alimentarios son definidos en for-
ma rigurosa y evaluados por medio de una
metodologia apropiada, la prevalencia de la
Argentina es comparable a la de otras pobla-
ciones de América y de Europa Occidental.
Sinembargo, y probablemente vinculado con
la elevada prevalencia de sobrepeso y obesi-
dad, el trastorno del comer compulsivo fue
mads frecuente. En la muestra total, las pre-
ocupaciones acerca del peso y el aspecto
corporal fueron muy comunes, especialmen-
te entre las mujeres, quienes mayoritaria-
mente se sienten excedidas de peso y confor-
me tienen mds edad intentan perder peso,
hacen dieta con més frecuencia y tienen mas
conducta de comer compulsivo.

Este estudio confirma que ser mujer, te-
ner sobrepeso y tener mds edad, estdn aso-
ciados a problemas alimentarios.

Los factores de riesgo que encontramos
asociados con TA fueron: antecedente de
una crisis vital, una historia personal de difi-
cultades alimentarias, tener un familiar
dietante o tener una madre obesa. La preva-
lencia de TA no resulté diferente en distintas
regiones del pafs ni tampoco en zona rural o
urbana.

DISCUSION

Los trastornos alimentarios comienzan
generalmente en la adolescencia; sin embar-
g0, los estudios epidemioldgicos existentes se
han realizado primordialmente sobre pobla-
ci6én adulta. En el mundo hay pocos estudios
epidemioldgicosnacionalesenadolescentesy
lo que conocemos acerca de ellos suele prove-

TasLA 4. Relacion en toda la poblacién entre los valores promedios de la

subescala entre mujeres y varones (EDE-Q)

Mujeres Varones
x tDE x *DE P
Restriccion alimentaria 0,8+0,9 04+0,6 0,001
Preoc. por aspecto corporal 1,4+1,3 0,7+0,9 0,001
Preoc. por alimentaciéon 0,7+09 0,7+0,9 0,001
Preoc. por peso 1,3+1,3 0,7+0,9 0,001
Bulimia 03+ 05 03+04 0,001

N=1.971

N mujeres=1.232 N varones= 740
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nir de las muestras de consultorios o colegios
y no de muestras poblacionales®*'

Sibien hay varios estudios acerca de altera-
ciones del patrén alimentario en culturas tan
diversas como Arabia Saudita,'* Sudafrica’ y
Polonia, ' las publicaciones que no estan en
idioma inglés tienden a ser excluidas de las
resefias y los estudios realizados en Latino-
américa, Espafia y Rusia suelen tener una
presencia menor."”

Realizar un estudio de todo el pais to-
mando una muestra al azar de la poblacién
resultaimpensable por las diferentes dificul-
tades paraimplementar estudios deeste tipo,
comenzando por el alto costo. La opcién de
tomar datos en escuelas tiene dos problemas
bésicos: en primer término, para que lamues-
tra sea representativa, habria que tomar
muestras en escuelas de diferentes caracte-
risticas de todo el pafs, puesto que estudios
aislados en colegios dan informacién de lo
que sucede en el colegio estudiado y no son
datos extrapolables al resto de la poblacién.
En segundo término y tal vez atin mds im-
portante el alto indice de desercién escolar
puede condicionar un sesgo importante ha-
cia las clases sociales més altas en las que la
desercién es menor.

Conel objeto de obtenerinformacién para
los pediatras acerca de la posibilidad que
tienen de recibir en sus consultorios pacien-
tes con TA y cudles son los que presentan
mayor riesgo de padecerlo, se planificé este
estudio en el consultorio de pediatras de
todo el pafs, abarcando los dambitos priva-
dos, de la seguridad social y de la salud
publica estatal. El interés y la colaboracién
de los pediatras participantes hicieron posi-
ble la recoleccién de los datos. Hubo dificul-
tades en la recitacién de los pacientes sospe-

Ficura 1. Distribucién del total de la poblacién estu-
diada segiin percentilos de indice de masa corporal
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chosos, especialmente del sector ptiblico, por
lo que el estudio no se completé como fue
planeado. Tan sélo 41% de los sospechosos
pudieron tener un diagnéstico definitivo al
ser evaluados en la entrevista semiestructu-
rada con el segundo cuestionario EDE-12.

La proporcionalidad entre poblacién y
nimero de encuestas en cada regién no se
mantuvo estrictamente porque algunos de
los pediatras no pudieron completar la tota-
lidad de los casos propuestos por diferentes
razones, mientras que otros si lo hicieron;
esto dificulta hacer una estimacién de preva-
lencia nacional y por regiones. A pesar de
estos problemas, este es el primer estudio
sobre el tema que abarca todo el pais.

Las conclusiones de este trabajo no son
extrapolables a la poblacién nacional, sino a
pacientes que concurren al consultorio del
pediatra. También recordamos que esta
muestra abarca sélo a pacientes que acepta-
ron participar en la encuesta, que concurren
a consultorios de pediatras argentinos y que,
a su vez, estuvieron interesados en partici-
par en la investigacién.

Los instrumentos utilizados para este es-
tudio se confeccionaron con especial aten-
cién a detectar el comer compulsivo en sus
diversas manifestaciones. Es posible que al
comparar datos epidemioldgicos de otros
estudios que emplearon otros instrumentos,
esta caracteristica haya contribuido a una
deteccién mayor de esta conducta en la po-
blacién estudiada.’ En la primera etapa se
utilizé un cuestionario de autoadministracion

FIGURA 2. Puntaje de las subescalas segiin percentilo
de Indice de Masa Corporal (IMC)

e

Puntaje
cooo

(SIS RN TS TR N E )

Percentilos de IMC

[k 5 @5-10 W10-25 25 -500 50-75 M 75-90 F90-95 [T~ 95

RA= Restriccién alimentaria; PA= Preocupacién
alimentaria; PAC= Preocupacién por el aspecto
corporal; PP= Preocupacién por el peso; B= Bulimia.
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(EDE-Q)® que tiene la ventaja de ser de facil
administracién, sirve para evaluar grandes
grupos, no requiere entrenamiento del en-
trevistador y se completa en poco tiempo.
Para la etapa de diagnéstico se realizé una
entrevista individual (EDE-12),"> que no so-
lamente insume més tiempo en su adminis-
tracién, sino que ademds requiere entrevis-
tadores entrenados y conocedores de TA.
Estos instrumentos evaltian los rasgos prin-
cipales del TA de dos maneras: midiendo la
frecuencia de conductas clave (compulsién
alimentariay purga)y a través de subescalas
que generan medidas de conductas presen-
tes enlos casos de trastornos alimentarios. El
primer cuestionario evaltia aspectos bien
definidos de las conductas de purga (por
ejemplo, vémito) pero, en cambio, no es tan
apropiado para evaluar compulsién alimen-
taria, restriccién alimentaria o reglas alimen-
ticias que, por ser conceptos mds ambiguos,
requieren una evaluacion personalizada.”
La entrevista es especialmente apropiada
para evaluar dos aspectos conductuales ba-
sicos delos trastornos alimentarios y compu-
tar su frecuencia: comer en exceso y el em-
pleo de métodos extremos de control de peso.
Debido a que cada uno de estos instrumen-
tos tiene distintas 4reas de fortaleza, se reco-
mienda utilizar ambos tanto para estudios
de prevalencia como de evolucién.

La consigna que recibieron los pediatras
encuestadores fue de seleccionar al azar los
participantes entre aquellos pacientes que
ellos presumieran sin TA. Por lo tanto, este
estudiono es estrictamente de prevalencia ni
tampoco de incidencia, sino que mide preva-
lencia de casos nuevos.

El 26,4% de la poblacién estudiada tenfa
sobrepeso u obesidad. Sibien algunos paises
latinoamericanos informan tasas de sobre-
pesoy obesidad similaresalasde EE.UU.,**
estos valores son significativamente mds al-
tos que los publicados en el estudio interna-
cional de Cole y colaboradores, quienes para
los seis pafses con diferentes caracteristicas
socioecondmicas estudiados, informaronuna
prevalencia de 5 a 12% de sobrepeso y 0,1 a
4% de obesidad.? Es posible que estas cifras
se vinculen al hecho de que América Latina
estd atravesando un proceso de transicién
nutricional caracterizado por un significati-
vo incremento de obesidad como fenémeno
de malnutricién en las clases de menores

recursos.”?* Ademads, un reciente estudio de
OMS/OPS revela una tendencia de aumento
de la obesidad en paises emergentes, espe-
cialmente en zonas urbanas,? como es el caso
de la poblacién estudiada. En la primera
etapa de la pesquisa (EDE-Q), la mitad del
total de casos sospechosos tenfa un IMC por
encima del percentilo 90 y el 78% de sospe-
chosos de TA eran mujeres.

Con el cuestionario autoadministrado se
detecté un 19,2% de los casos (n=380) como
sospechosos de tener un TA. Debido a la
existencia dereferencias delasobrestimacion
de diagnésticos que suele haber a través de
cuestionarios autoadministrados,®??* hubie-
ra sido relevante la evaluacién completa de
la poblacién sospechosa; lamentablemente
no se pudo tener con todos ellos una entre-
vista personal, como se habia planificado:
s6lo se hizo en 159 (41%). En esos 159 casos
detectados como sospechosos que concurrie-
ron a la segunda entrevista se confirmé el
diagnéstico en 139 (81,8%), pero debido al
alto porcentaje de desercién no es prudente
extrapolar esta cifra a toda la poblacién de
sospechosos. Si consideramos ese 41% que
regres para la entrevista diagndstica, dire-
mos que el 6,95% del total (1.971) tenia un
TA, el 6,6% presentaba un trastorno del co-
mer compulsivo, el 0,35% tenfa un TA no
especificadoy el 0,05%, bulimianerviosa. No
se hallé ningtn caso de anorexia nerviosa,
s6l0 0,7% de los casos de sospechosos tenian
bajo peso (debajo del percentilo 10), por lo
que la restriccién y bajo peso fue una asocia-
ciénabsolutamente excepcional enestamues-
tra. Debe tenerse en cuenta que los pacientes
con anorexia nerviosa dificilmente concu-
rren a la consulta médica, niegan la enferme-
dad, refieren sentirse siempre bien y tienen
pocasenfermedadesintercurrentes."** No se
detect6 empleo de los métodos de purgay la
presencia de restricciéon alimentaria fue mi-
nima, séloel4,1% dela poblacién total refiri6
que restringfa la alimentacién para cambiar
Su Peso o su cuerpo.

En las ultimas dos décadas, los progresos
del campo epidemiolégico se han visto refle-
jados en el drea de los trastornos alimenta-
rios. Antes derealizarlos estudios epidemio-
l6gicos con una primera etapa de deteccién
selectiva y una posterior de entrevista diag-
nostica se informaban cifras de prevalencia
alarmantes. Con esta mejor metodologia, los
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estudios indican para mujeres jévenes una
prevalencia de 0,28% para anorexia nerviosa
y para bulimia nerviosa, 1% en mujeres y
0,1% en varones.?**En este estudio se encon-
traron cifras significativamente menores de
bulimia nerviosa y ningtin caso de anorexia
nerviosa. Probablemente ello se relacione
con que el 59% del grupo que presentaba
datos de sospecha en el primer cuestionario
no concurrié a la entrevista diagnéstica, lo
que coincide con hallazgos de otros estu-
dios.*® Aun asi, los datos recabados son con-
sistentes con los principales estudios epide-
miolégicos realizados en Norteamérica que
informan una prevalencia baja de anorexia
nerviosay bulimia nerviosa,** conlamayor
incidencia de anorexia nerviosa entre las
mujeres de 10 a 19 afios, en tanto que la
mayorincidenciadebulimianerviosa abarca
a las mujeres desde los 20 afos hasta la
adultezjoven. Tal vez esto explique lamayor
agregacion de nuestra muestra a los 19 afios.

Otro estudio informa que el trastorno del
comer compulsivo en su forma completa y
subclinica tiene una prevalencia de 2,6%.%*
Esta poblacién supera el doble de esa cifra
(6,6%). Es posible que esto se relacione con
los instrumentos utilizados en este estudio,
que son especialmente apropiados para de-
tectar esta patologia. La mitad de los casos
con compulsiones alimentarias tenfa un IMC
superioral percentilo 90. Estaasociaciénentre
exceso de peso y comer compulsivo, que
surgié del cuestionario autoadministrado,
no permite hacer un diagndstico diferencial
acertado entre el paciente con trastorno del
comer compulsivo y obesos con malos hébi-
tos alimentarios. Se podria pensar que el
sobrepeso condiciona los sintomas de TA o
que es una consecuencia de éstos; para acla-
rarlo es necesaria una entrevista diagnéstica
y no es suficiente el cuestionario. Se ha en-
contrado que los nifios y adolescentes con
obesidad y trastorno del comer compulsivo
tienen diferencias clinicas con los obesos,
especialmente en lo que se refiere a su auto-
estima y su conducta alimentaria, por lo que
deben identificarse para ofrecer el enfoque
terapéutico adecuado.*

En el total de la muestra, 14,1% tenia un
puntaje que superaba la media + 2DE de la
poblacién de referencia''® en la escala que
mide preocupacién por la alimentacién;
11,8% lo superaba en la escala que mide

preocupacién por el peso y 9,2%, en la de
preocupacién por el aspecto corporal. Hay
evidencia de que una elevada preocupacién
por el peso y el aspecto corporal son muy
frecuentes entre las mujeres adolescentes y
preadolescentes con sobrepeso u obesidad y
que ello lleva con frecuencia a la conducta
dietante.” La conducta dietante hasidoiden-
tificada como un factor de riesgo especifico
para las patologias de la conducta alimenta-
ria; se ha visto que las adolescentes con con-
ducta dietante patoldgica tienen 7 veces més
riesgo de desarrollar un TA.® Su deteccién
permite actuar preventivamente.

Otros estudios muestran que entre 13% y
20% de las mujeres adolescentes obtienen
puntajes clinicamente significativos para es-
tas 3 subescalas y que 4% refiere vémitos
autoinducidos, 1% abuso de laxantes, 0,4%
uso de diuréticos, asi como 8% de compul-
sion alimentaria.* El uso de estos métodos
de purga (vémitos, laxantes y diuréticos) fue
poco referido en este grupo. Es posible que
hubiera un subregistro, porque la encuesta
inicial fue autoadministrada por escrito y sin
anonimato. Es sabido que es mds fécil reca-
bar esta informacién en una entrevista per-
sonal y a veces se requiere mds de una entre-
vista que permita establecer un vinculo de
confianza para que el paciente lo refiera.

La prevalencia de sobrepeso para ambos
sexos es semejante pero, al igual que en otros
estudios, son las mujeres quienes mds refie-
ren el malestar con su peso y cuerpo. Esto se
corresponde con la mayor presiéon cultural
que pesa sobre la mujer con respecto a un
peso y aspecto corporal alejado de la reali-
dad. De hecho, varios estudios poblaciona-
les han informado una asociacién positiva
entre peso y conductas bulimicas.*** Como
en otros estudios, se encontré que haber teni-
do antecedentes de problemas alimentarios,
madre obesa o algdn familiar dietante son
factores de riesgo para el desarrollo de TA;
aqui se agrega el antecedente de crisis vital
asociado a sospecha de TA.%04

Hubo dificultades en la recitacién de los
pacientes sospechosos, especialmente del sec-
tor publico, por lo que el estudio no se com-
plet6 tal como fue planeado. Tan sélo 41% de
los sospechosos pudieron evaluarse en la en-
trevistasemiestructurada conlasegunda prue-
ba EDE-12. Tampoco se mantuvo estricta-
mente la proporcionalidad entre poblacién y
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nimero de encuestas en cada regién, porque
algunos de los pediatras por diferentes razo-
nes no pudieron completar la totalidad de los
casos propuestos. Esto dificulta hacer una
estimacién de prevalencia nacional. A pesar
de los problemas mencionados, estos datos
son los primeros que abarcan nifios y jovenes
de todo el pais en un corte transversal. Las
conclusiones de este trabajo no son extrapola-
bles en el &mbito nacional. En el sentido estric-
to, esta es una muestra representativa de pa-
cientes que concurren a consultorios de pe-
diatras argentinos y que aceptaron participar
en una investigacion de este tipo.

Lapreocupacién porel pesoy porel aspec-
to corporal es tan comtin entre las mujeres
adolescentes y ptiberes, que puede conside-
rarse normativa. Sin embargo, es probable
que nuestras cifras hayan subestimado la pre-
valencia y gravedad de los sintomas propios
de los trastornos alimentarios si se tiene en
cuenta que éstos son desproporcionadamen-
te frecuentes entre quienes eligen no partici-
par en relevamientos de este tipo.”” En esta
muestra, aunque el sobrepeso tuvo igual pre-
valenciaentrelosadolescentes deambos sexos,
son mayoritariamente las mujeres quienes se
perciben como con sobrepeso y conforme tie-
nen mds edad, intentan perder peso, hacen
mads dieta y tienen mayor frecuencia de con-
ducta de compulsién alimentaria. Este estu-
dio confirma que en la adolescencia, ser mu-
jer, tener sobrepeso y tener mds edad se aso-
cian a TA.* La asociacién del IMC alto con el
comer compulsivo que muestra este estudio,
nosolamente sefiala ala obesidad como factor
de riesgo para desarrollo de TA, sino también
que la obesidad en ocasiones puede aparecer
como consecuencia del TA.

Seguir los criterios diagndsticos estrictos
puede excluir a personas con TA en su fase
inicial o subclinica. Por ello, es esencial diag-
nosticar los trastornos alimentarios adoles-
centes no sélo aplicando un criterio formal,
sino detectando tempranamente al paciente
que tiene préacticas de control de peso malsa-
nas omuestraun pensamiento obsesivo acer-
ca de la comida, el peso o el aspecto corpo-
ral.! También es necesario identificar y tratar
a los adolescentes que tienen actitudes y
conductas significativamente anormales y
con consecuencias adversas para la salud,
como rumia, regurgitacion, escupir y comer
nocturno.'

Debido a que los trastornos de alimenta-
cién completos son relativamente poco fre-
cuentes, su impacto sobre la salud ptblica
suele no valorarse debidamente. Se debe re-
cordar que prevencién implica intervenir en
los sujetos que presentan factores de riesgo o
sintomas leves y que su eficacia no sélo de-
pende de conocer los factores de riesgo sino
que éstos sean modificables. La obesidad
informada en este estudio plantea un alerta
en las intervenciones preventivas porque
implica no solamente atender a las vicisitu-
des de esta enfermedad crénica, sino tam-
bién tener en cuenta que es un factor de
riesgo importante para el desarrollo de una
preocupacién exagerada por el pesoy parala
instalaciéon de conductas malsanas de con-
trol de peso.** Este estudio pone de relieve
la importancia de incluir una anamnesis ali-
mentaria enla consulta del pediatra. Convie-
neinvestigar la conducta alimentaria y cuan-
do el médico sugiere bajar de peso a un nifio
o adolescente seria conveniente incluir la
discusién de las practicas saludables y mal-
sanas de regulacion de peso, asi como estar
atento a la posible aparicién de sintomas
bulimicos. Ademads, es importante no favo-
recer a través de comentarios casuales y no
intencionados, la instalacién de una preocu-
pacién innecesaria por el peso o el aspecto
corporal.

Las intervenciones preventivas se deben
dirigir a los padres, a los pares y a los medios
de comunicacién, puesto que hay evidencia
de que desempefian un papel significativo en
el desarrollo de los trastornos alimentarios.*
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(...)

Ya solo es necesario

dejar en el manjar

caer la crema

como una rosa espesa,

y al fuego
lentamente

entregar el tesoro

hasta que en el caldillo

se calienten

las esencias de Chile,

y ala mesa

lleguen recién casados

los sabores

del mar y de la tierra

para que en ese plato

tii conozcas el cielo.
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