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RESUMEN

I ntroduccién: Existen pocos estudios de trastornos alimentarios en adolescentes y adultos jévenes en América L atina. Las
caracteristicas sociodemograficas de los estudiantes universitarios permiten suponer que existen casos de trastornos del
comportamiento alimentario (TCA) enun porcentaje mayor a delapoblacion general.

Objetivo: Determinar lacifrarel ativadeestudiantescon altaprobabilidad de padecer algiintipode TCA, y apartir del osdatos,
estimar laprevalenciaenlapoblacionuniversitaria. Ademas, eval uar | osfactoresasociadoscon el resultado positivo en unanueva
pruebadefiltro paralos TCA.

Metodologia: Serealizé un estudio transversal en un grupo de 174 estudiantes de medicinadelaUniversidad del Valle (Cali,
Colombia), aquienes se aplicd un cuestionario auto-diligenciado con laencuesta de evaluacion del comportamiento alimentario
(ECA).

Resultados: Hubo 39.7% deestudiantescon puntajespositivosenlaprueba(puntaje>24), cifraqueindicaunaal taprobabilidad
dedesarrollar algin TCA; conunarel acionmujer:hombrede2:1; y unapreval enciaestimadade44.1%enmujeresy 9.6%en hombres.
L osfactoresasociadoscon unresultado positivoenlaECA fueronel génerofemenino (OR: 2.741C : 1.29.5.85), el querer disminuir

masde 10% del pesocorpora (OR: 24.651C_, : 1.92-316.91) y lainteracci 6n entreestefactor y €l porcentajedeseado dedisminucion

depeso (OR:0.811C,,: 0.66-0.98). Exi steugﬁ]gi nteraccion cualitativaentreladirecciéndel deseodecambiodepesoy otrasvariables
del modelo. LaECA identificadiferentestiposde TCA.

Discusion y conclusiones: LaECA identificadiferentestiposde TCA que sedeben diferenciar con preguntasadicionales. La
preval enciaestimadaindicaquel osTCA sonun problemaimportanteenlacomunidad universitaria, quesedebeintervenir mediante

diferentes estrategias de prevencion, deteccién tempranay tratamiento.

Palabras clave: Trastornos de la conducta alimentaria; Anorexia nerviosa; Bulimia nerviosa;
Comportamiento alimentario; Prevalencia; Prevalencia estimada; Adultos jovenes.

Factors associated with eating disordersin university studentsin Cali, Colombia

SUMMARY

I ntroduction: Therearefew studiesabout eating disorders (ED) in adolescentsand young adultsin L atin America. Moreover,
socio-demographic characteristics of university students suggest they may experience cases of ED in a percentage greater than
general population’s one.

Objective: To determine the percentage of students with high risk of developing altered eating behaviours, and to estimate
the prevalence of ED in that population. Additionally, to examine factors associated with a positive outcome in a screening test
forED.

Methods: A cross-sectional study wasconductedin 174 studentsof first and second year of Medicineat Universidad del Valle
(Cali, Colombia), who completed aself-reported questionnairewith thetest for Eval uation of Eating Behaviour (EEV).

Results: The 39.7% of students had positive scoresin the EEV (>24), which isindicative of high risk of suffering an Eating
Disorder (ED); witha2/1woman/manratio and an estimated prevalenceof ED of 44.1%inwomenand of 9.6%inmen. Theassociated
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factorsfor positiveoutcomesinthe EEV arefemal egender (OR:
2.74Cl . 1.29-5.85), desirefor losing morethan 10% of body
weight (OR: 24.65Cl . : 1.92-316.91), andinteraction between
the last factor and the desired percentage of weight loss (OR:
0.81Cl,. 0.66-0.98). Thereisaqudlitativeinteractionbetween
the direction of desired weight loss and other variablesin the
mode.

Discussion and conclusions: The EEV identifiesdifferent
kinds of ED which should be differentiated by additional
questions. The estimated prevalence of ED showsthat it isan
important problem in the university community, which should
betackled by meansof different prevention, early detectionand

treatment strategies.

Keywords: Eating disorders; Eating behaviour;
Anorexia nervosa; Bulimia nervosa; Prevalence;
Estimated prevalence; Screening; Young adults.

Lostrastornos de laconducta alimentaria (TCA) son un
grupodepsi copatol ogiascaracterizadaspor seriosdisturbios
en laingesta, como restriccion de alimentos, episodios de
gpetito voraz (atracones), excesiva preocupacion por la
figuracorpora y/o por e peso'. Losdesdrdenesaimentarios
sedividen entrescategoriasdiagndsticas. anorexianerviosa
(AN), bulimia nerviosa (BN) y los TCA no especificados
(TCA-NOE). Losprincipal escriteriosdiagnosticosparaAN
son lasobre-valoracién de lafiguray € peso, mantener un
peso muy bgjo (IMC <17.5 kg/m?), y ademés amenorreaen
mujeres fértiles que no usan anticonceptivos, aunque esto
ultimo no siempresepresenta. EnlaBN también secumplen
la sobre-valoracion de la figura y del peso, ademas de
recurrentes epi sodios de atracones, extremo control de peso
(dietasregtrictivas, inducciondevémitofrecuente, oel usode
laxantes). Los TCA-NOE sedefinen por lapresenciaincom-
pleta de los criterios diagndsticos de AN y BN en sus
diferentes combinaciones (ausencia de uno o de los dos)?.
Estosdesdrdenesalimentariosestan definidosened Diagnostic
and Statistical Manua of Mental Disorders (DSM V)3,

Lostrastornosalimentariosocurrenen 1%y 4%delos
adolescentes y mujeres adultas jévenes, predominante-
mente de raza blanca, clase mediay media-alta. S6l0 5%
a10% deloscasosinvolucran hombres®. Sehaobservado
gue tanto el componente genético como los factores
medi oambi ental essonimportantesparalaapariciéndelos
TCAS5. Ademas se han relacionado con un ato riesgo de
morbilidad con otrosdesérdenespsiquiétricos(particular-
mente el desorden obsesivo-compulsivo) y un alto riesgo
demuerteprematurapor suicidio o como consecuenciade
alteracionesfisiol 0gicas debidas alamalaalimentacion®.
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Los estudios en distintos paises demuestran quelaAN se
presenta entre 0.1% y 1.9% de la poblacion gene-ral; la
BN entre 1% y 5%

Las caracteristicas sociodemogréficas de la poblacion
estudiantil univerditaria permiten suponer que existen casos
deTCA enporcentajemayor a delapoblaciongeneral, segiin
unainvestigacionava adapor € ServiciodeEpidemiologiade
Ingtituto de Salud PublicadelaComunidad de Madrid™. En
el ambito universitario se presentan variosfactoresderiesgo
parasufrir TCA como son: lascrisisdepresivas, € estrés, la
ansiedad, etc., ademés esta poblacion se hala entre las
edades de riesgo que son de 12 a 25 afios®. En los paises
occidentales industrializados, |a frecuencia de los TCA ha
sido mayor durante las Ultimas tres décadas®°y laedad de
inicio se ha hecho mas temprana’314,

Existen pocos estudi os epidemiol 6gicos del riesgo de
padecer desdrdenes alimentarios en adolescentes y adul-
tos jovenes en paises desarrollados y en América Lati-
na'>%: con lo cual se crea la necesidad de desarrollar
estrategiasdefiltro (tamizacién) y diagndstico temprano.

DebidoaquelosTCA producenalteracionesgravesen
el organismo quepuedenllevar alamuerte, eslicito hablar
de la existencia de un problema de Salud Publica; por
tanto, se necesita saber la situacion presente de los TCA
en Colombia, donde su frecuenciaespoco conociday solo
existen algunos informes de casos clinicos y estudios en
universitariost”-%, Con estainvestigacion sepretendefijar
las dimensiones del problema en un grupo de poblacién
universitariadel Valledel Caucay conellocontribuir auna
aproximacion de este asunto en Colombia.

Los objetivos del presente estudio es establecer las
dimensiones del problema de los TCA en la poblacion
universitariamediante una pruebadefiltro aplicadaalos
estudiantes de primero y segundo afios de medicinadela
Universidaddel Valle. Adicionalmente, evaluar losfacto-
res asociados con el resultado positivo en una nueva
prueba de tamizaje.

MATERIALES Y METODOS

Serealiz6 un estudio decortetransversal en el periodo
febrero-juniodel afio 2005 en estudiantesdelaFacultad de
Salud pertenecientes a segundo y cuarto semestres de
medicinadelaUniversidaddel ValleenCali, Colombia. Se
seleccionaron estos semestres, para que los conocimien-
tos sobre psiquiatria adquiridos en semestres superiores
no sesgaran los resultados de la encuesta. A los partici-
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pantesno selesdieroninformessobrelostrastornosdela
alimentacién parano introducir un sesgo en los datos. El
estudio seorient6 atodos|os estudiantes delos semestres
mencionados, sin utilizar una muestra. Los criterios de
inclusionfueron: lavinculacionalauniversidad encatego-
ria de estudiante y e consentimiento de participacion
voluntaria Asi, 87.9% de |os estudi antes de estos semes-
tresseincluyeron enlainvestigacion, parauntotal de 174
participantes.

El Comitélnstitucional de EticaHumanadelaFacultad
de Salud de la Universidad del Valle en abril de 2005,
aprobé €l protocolodel estudio. Ademéstodoslospartici-
pantes de estainvestigacion firmaron un consentimiento
informado donde se explicaban sus objetivos.

L osparticipantesdiligenciaron un cuestionario que se
distribuy6 enlossalonesdeclase, el cual incluialosdatos
demogréficosy la encuesta de evaluacion del comporta-
mientoalimentario (ECA)%. LaECA esuninstrumentode
desarrollo reciente, con 32 preguntas para evaluar la
existencia de |os criterios diagndsticos en |os trastornos
alimentarios, mediante el uso de frases afirmativas que
describen comportamientos, habitos, actitudes, conceptos
eideas acercadelaaimentacion, lafiguray peso corpo-
ralesy los métodos de control de los mismos.

Delas32preguntas, 27 son deescogenciamultiplecon
unasolaopcion entre cuatro enunciados, cuyapuntuacion
esdeOa3; lapuntuacion 0 6 1 esnormal, y un puntaje de
3indicaunaaltaprobabilidad de padecer un TCA. Entres
preguntas se puede marcar de 1 a 6 opciones con una
puntuacién aditiva. Existen dos preguntas donde lanega-
cion es 0 y la afirmacion es 1. En caso de omitir una
respuesta a cualquiera de las preguntas, se le asignan 0
puntos. Cuando, a pesar de lainstruccion, se respondian
dos 0 mas opciones, se considerd vélido el mayor valor.

La méxima puntuacion posible de la ECA es de 94
puntosy laminimade 0. El punto de corte recomendado
paraclasificar unapersonacon altaprobabilidad de pade-
cer un TCA, esun puntaje mayor o igual a24%. Como la
ECA es una prueba de filtro, es necesaria la valoracién
posterior por parte del médico psiquiatra (como prueba
confirmatoria) paradeterminar si el sujeto padeceono un
TCA y dequétipo. Adicionalmente, alos participantesse
les pregunto el peso corporal deseadoy €l peso durante el
dltimoafio.

Lasinvestigadoras, que antes habian sido entrenadas
en el Departamento de Nutricion de la Universidad del
Valle, y con previa calibracion de los instrumentos de
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Cuadro 1
Clasificacion del indice de masa corporal segiin OMS

Tipo Explicacién Valores
A Bajo peso <18.5

B Normal 18.5-24.9
C Sobrepeso 25-29.9
D Obesidad G | 30-34.9
E Obesidad G I 35-39.9
F Obesidad G I >40

medida, tomaron las medidas antropométricas directa-
mente. El peso se puede relacionar con latalla mediante
€l indice de masa corporal (IMC) o indice de Quetel et®,
gqueseobtieneal dividir el pesoenkilogramosentrelatalla
enmetrosal cuadrado IMC = peso (kg)/talla(m?). Eneste
trabajo se utilizé laclasificacion del IMC delaOrganiza-
cion Mundial delaSalud (OMS) (Cuadro 1) y aunque €l
IMC esunamedidaindirectade adiposidad, esel método
mas utilizado para calibrar |a obesidad.

Secalculéladiferenciaentreel peso durantee dltimo
ano y e peso actual (los valores negativos indican una
disminucion depeso) y ladiferenciaentreel peso deseado
y el peso actual (losvaloresnegativosindican undeseo de
menor peso). Se hizo un andlisis bivariado mediante la
prueba chi? y la prueba t de Student para muestras
independientesy tambiénunandlisisderegresionlogistica
multiple, considerando el resultado positivo de la ECA
como variabledependiente. Paratodoslosandlisis, secal -
cularoninterval osdeconfianzade95%(1C, ). El progra-
ma utilizado fue Intercooled STATA 8©%.

Cuando seaplicaunapruebadefiltro comolaECA en
una poblacion, la proporcién de personas con resultados
positivosenlapruebano sepuedeutilizar como estimativo
de la prevalencia de un padecimiento en esa poblacion,
porque generalmente lasensibilidad y laespecificidad de
estas pruebas son menores a 100%. De esta forma, la
proporciéndeindividuosconunresultado positivoincluye
casos gue son falsos positivos y excluye casos que son
falsosnegativos; por tanto, paracalcular laprevalenciade
una enfermedad a partir de pruebas de filtro, se requiere
gjustar por lamalaclasificacionderivadadelasensibilidad
y especificidad de la prueba que se emplea. Inicialmente,
Gart y Buck? propusieron unaférmulapararealizar este
gjuste, con el inconveniente que arrojaresultados negati-
vosy por encimadelaunidad (laprevalenciatienevalores
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entre 0y 1). Para corregir este problema, Lew y Levy®
propusieron un estimador bayesiano quetuvieraen cuenta
los limites de la prevalencia. Después, Karaagaoglu®
desarroll6 unmétodo paracal cular un estimador bayesiano
aproximado de lapreval encia poblacional real, mediante
unafuncién logistica cuyo resultado es el estimador, que
se calculaa partir de laproporcion de casos positivos de
laprueba. Los coeficientesb y b, delafuncion logistica
varian segun el tamafio de lamuestray la sensibilidad y
especificidad de la prueba. En su articulo, Karaagaoglu
calcula estos coeficientes para tamafios de muestra entre
20y 200, y paravalores de sensibilidad y especificidad
entre 70% y 90%. Estos coeficientes y la proporcion de
casos positivos a partir de lapruebadefiltro, seaplican a
lafuncionlogisticaparaestimar lapreval enciapoblacional

de la enfermedad.

RESULTADOS

El grupo de estudio fue de 174 estudiantes de primero
y segundo afios de medicinade laUniversidad del Valle.
El promedio de edad paralapoblacion fue 19.4 afios con
unadesviacion estandar (DE) de 3.6. El mayor nimero de
estudiantes estaba dentro del rango de edad de 15 a 19
afos con 117 estudiantes (67.2%) (Cuadro 2). En cuanto
al género, hubo 92 mujeres (53%) y 82 hombres (47%).

Medidas antropométricas. Se encontrd que los hom-
bres tuvieron una estatura promedio de 173.39 cm (DE
6.75), un peso de 68.35kg (DE 12.23) y un IMC de 22.78
(DE 3.63). En las mujeres la estatura promedio fue
161.54cm (DE 6.54), el peso 56.47 kg (DE9.62) y el IMC
21.82 (DE 3.48). Segun la distribucién del IMC por
género, seencontré que 11 mujeres (6.32%) estaban en el
rango de bajo peso y 9 mujeres (9.8%) estén en el rango
de sobrepeso; al contrario, en el grupo de los hombres, 7
(8.5%) estaban en el rango de bajo peso y 16 (9.19%) se
ubicaban en el rango de sobrepeso.

Resultados obtenidos en la ECA. A partir de los
resultados delaaplicacion delaencuesta, se determind el
porcentajede ECA conpuntgjepositivo. Del grupototal de
estudio la puntuacion promedio en laECA fue 23.37 con
unaDE 9.81y unrango de 7 a65; lapuntuacion promedio
en la ECA para las mujeres fue 26.6 con un rango de
puntuacién de 9 a65, y paraloshombres el promedio fue
19.6 con un rango de 7 a 40. En d filtro realizado, €l
porcentgje de participantes con ECA positiva (puntaje
>24) fue 39.7% (69 estudiantes). El grupo de edad entre
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Cuadro 2
Distribucién por edad y género de la poblacién estudiada

Rango de edad Femenino Masculino Total %
15-19 63 54 117 67.2
20-24 24 20 44 25.3
25-29 3 4 7 4
35-39 1 0 1 0.6
50-54 0 1 1 0.6
NR* 1 3 4 2.3
Total 92 82 174 100.0

* No responde

Cuadro 3
Resultados de la ECA segun grupo de edad
Rango de edad ECA positiva (>24)
Casos %
15-19 53 45.3
20-24 14 31.8
25-54 11.1
NR * 25.0
* No responde
Cuadro 4
Resultados de la ECA segln género
Género ECA negativa ECA positiva Total
(23) N=105 (%) (>24) N=69 (%)
Femenino 45 47 92
Masculino 60 22 82
Total 105 69 174

15 a 19 afios tuvo la mayor proporcion de personas con
ECA positiva: 45.3% (Cuadro 3).

De los casos con ECA positiva, 47 eran mujeres
(68.1%) y 22 hombres (31.9%) para una razén mujer:
hombrede 1.91. El chi2dehomogeneidad paraladistribu-
cion de ECA positiva por género (Cuadro 4) fue 10.66
(p=0.0011) e indica que existe una asociacién entre los
resultadosdelaECA y el género. Enel grupo deestudian-
tescon unaECA positiva, lasmujerestuvieron un prome-
dio de puntuacién de 34.5, mientras que los hombres
tuvieronun promedio de28.4; diferenciaqueno esestadis-
ticamente significativa(t de Student, p=0.863).
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Cuadro 5
Modelo explicativo de resultado positivo en laECA

Variables en el modelo B p OR OR IC 95%
Inf. Sup
Género femenino 1.01 0.009 2.74 1.29 5.85
Edad -0.13 0.138 0.88 0.74 1.04
Categorias de cambio de peso real 0.153
Disminucion de peso 0.79 0.133 2.20 0.79 6.15
Aumento de peso -0.14 0.775 0.87 0.33 2.26
Deseo de cambio de peso significativo (+10%) 0.043
Deseo de menor peso (>10%) 3.20 0.014 24.65 1.92 316.91
Deseo de mayor peso (<10%) -0.72 0.654 0.49 0.02 11.41
Cambio de peso real (%) por deseo de cambio de peso 0.061
Cambio de peso real (%) por deseo de menor peso 0.14 0.061 1.15 0.99 1.32
Diferencia de peso deseada (% absoluto) por deseo de
cambio de peso significativo (x10%) 0.102
Diferencia de peso deseada por deseo de menor peso -0.22 0.034 0.81 0.66 0.98
(>10%)
Diferencia de peso deseada por deseo de mayor peso -0.02 0.820 0.98 0.82 1.17

(<10%)

B = Coeficiente estimado

Serealiz6 un andlisis deregresion logistica para esta
blecer lasvariabl esasociadas con unapuntuaci én positiva
en laECA. El modelo explicativo final se observaen el
Cuadro 5. Este model o presenta las razones de oportuni-
dad (OR) de obtener una puntuacién positivaen la ECA
gjustadaspor las otrasvariablesdel modelo. Seencontra-
ron OR significativas parael género femenino (OR: 2.74
ICy,, 1.3%-5.8%), parael deseo de disminucion de peso
significativo, mayor a 10% (OR: 24.65 IC_,. 1.9%-
316.9%) y paralainteraccion entre el deseo de disminu-
cion de peso mayor a 10% y la diferencia porcentual de
peso deseada, expresada como su valor absoluto (OR:
0.811C,,,: 0.6%-0.9%). Otras variables incluidas en €
modelo fueron: edad, categorias de cambio de peso en €l
ultimo afio (aumento, disminucion), deseo de mayor peso
y deseo de cambi o significativo de peso (mayor a10% del
peso actual). Las siguientes variables se consideraron en
laregresion, pero no se las incluy6 en e modelo: IMC,
categorias del IMC y cambio significativo de peso en €l
ltimo afo (mayor a 10%).

Se encontré que la direccién del deseo de cambio de
peso (aumento o disminucién) modulalarelacion entre el
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valor absoluto del deseo de cambio de peso (expresado
como porcentgjedel peso actual) y lapuntuacion positiva
enlaECA; locual seobservaenlostérminosdeinteraccion
del modelo del Cuadro 5. Pero solamente |las variables
relacionadas con €l deseo de disminucion de peso son
significativasaun nivel de90% (p<0.10), yaseaqueestén
aisladas 0 en unainteraccion devariables (Cuadro 5). Por
consiguiente, se plantea que e deseo de cambio de peso
implicaunainteraccion cualitativacon lasotrasvariables
del model o; por tanto, serealizaron regresiones|ogisticas
adicionales separando |as personas que deseaban dismi-
nuir de peso (88 casos) y las que no (81 casos). De esta
forma, paralas personas que desean disminuir de peso, €
puntgje positivo en la ECA se asocia con € género
femenino(OR: 2.211C_, : 0.8-5.9), conladisminuciénde

95%"

peso en el tltimo afio (OR: 4.951C_,: 0.95-25.71) y con

el deseodeunadisminucion depesog%uayor a10%del peso
actual (OR: 3.54 IC_,.: 1.3-9.8). Por otro lado, paralas
personas que desean aumentar de peso o continuar con su
peso actual, el puntaje positivo enlaECA seasociacon el
génerofemenino (OR:3.471C,,: 1.2-10.2),y conlaedad
(OR: 0.861C,,: 0.6-1.1).

También se estimd laprevalenciadelos TCA apartir
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Cuadro 6 Cuadro 7
Resultado dela ECAy prevalencia estimadade TCA IMCdelapoblacién con ECA positivo
Género ECA positiva Prevalencia estimada IMC Género Total

(%) (1C 95%) de TCA (%) Femenino  Masculino N %

Mujeres 51.1 44.1 Bajo peso 10 2 12 17.4

1C=41.5-61.6 1C=30.5-59.0 Normal 31 14 45 65.2

Hombres 26.8 9.6 Sobrepeso 5 4 9 13.0

1C=17.9-37.9 1C=0.0-25.4 Obesidad Gl 1 2 3 4.4

Total 39.7 27.9 Total 47 22 69 100.0
1C=32.4-47.3 1IC=17.6-38.7

delaECA, segunlaférmulade K araagaoglu explicadaen
losmaterialesy métodos®. Paraestimar laprevalenciade
los TCA, setienen en cuentala sensibilidad (90.5%) y la
especificidad (80%) de la ECA. Estos resultados se
observan en el Cuadro 6, obteniéndose una prevalencia
estimada de TCA de 44.1% en mujeres y 9.6% en
hombres, con unarazon de preval enciasmujer/hombrede
4.6.

Por ultimo, a evaluar el IMC delapoblacion con ECA
positivo se encontré que la mayoria estaba dentro del
rango normal con 65.2%, mientras que 17.4% estaban en
el rango de bajo peso (Cuadro 7).

DISCUSION Y CONCLUSIONES

L os resultados obtenidos con laaplicacion delaECA
mostraron que 39.7% de | os estudiantes que participaron
en el estudio tuvieron unaaltaprobabilidad de padecer un
TCA, indicadapor €l puntgjepositivoenlapruebadefiltro,
con unaproporcion de 51.1% en las mujeresy 26.8% en
loshombres. Enunainvestigacionsimilar, realizadapor la
Facultad de Psicologia de la Universidad Autonoma de
Madrid (UAM) en la que participaron 2,386 alumnos
(31.4% hombresy 67.9% mujeres) entre 18 y 30 afios, se
encontro que el porcentaje de la poblacién universitaria
con ataprobabilidad dedesarrollar un TCA eral4.9%en
hombresy 20.8% en mujeres'. En otro estudio realizado
en laUniversidad Autonoma de Bucaramanga, en €l afio
2004 con 385 estudiantesentre 1,587 elegiblesde 6 facul -
tades, se encontrd que 149 (38.7%) estudiantes mujeres
fueron positivasenlapuntuacion del cuestionario SCOFF
para los trastornos de la conducta alimentaria’® y en un
estudio en Bogota 51.1% delos participantestuvieron un
resultado positivo para la prueba de filtro de TCA®. En
estainvestigacion, laproporcion detamizagjepositivo para

TCA, se encuentra entre |os resultados de Bucaramanga
y Bogotd; y es mas ata que la proporcion encontrada en
el estudio de Madrid; lo que indicala gravedad del pro-
blemadelos TCA en Colombia.

La diferencia entre los resultados de este estudio y
otros, se puede explicar también porque en cada uno se
utilizarondiferentespruebasdefiltro paral ostrastornosde
|aconductaalimentaria, enlascuaeslavaloraciondelas
preguntas respecto alaimagen corporal varia. También
hay quetener en cuentalasdiferenciasculturalesentrelos
paisesy entrelasciudades donde se hicieron los estudios.
Adicionalmente, en Espafia se han hecho intervenciones
frente al problemadelos TCA gue pueden modificar los
resultados de |os estudios de filtro™.

Cuando se observala magnitud de los puntgjes de la
ECA en este estudio, se establecen claras diferencias
entre géneros: |os hombres obtuvieron puntajesde 7 a40,
en tanto las mujeres presentaron puntajes con un rango
mésamplio, de9 hasta65. Estadiferenciacoincideconla
mayor prevalencia de TCA en el género femenino.

Los TCA presentan una prevalencia anual de 0.5% a
1%enlapoblaciongeneral, y unaincidenciapor afiodeun
caso por cada 1000 mujeresde 13 al8 afiosdeedad™. Las
manifestaciones de | os desérdenes alimentarios emergen
comUnmente en la mitad de la adolescencia, antes del
desarrollo de un sindrome completo, con unaprevalencia
de 0.5% para AN y 1% para BN?*, como |o muestra un
estudio en Inglaterra donde la prevalencia de AN fue
0.4%, con unarazon mujer:hombrede 9:1y parabulimia
nerviosalaprevalenciafue 1%, conunarelacién 30:1%. En
este trabajo se evidenci6 la edad de inicio temprana de
estos trastornos, pues el grupo de edad con la mayor
proporciondecasosde ECA positivafueel de15al9afios
(45.3%).

En este estudio la prevalencia estimada de TCA fue
27.9%(IC,,,=17.6-38.7). A estecalculolo afectalabaja
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especificidad de la prueba en comparacidn con su sensi-
bilidad; aunque se debe destacar que la prevalencia esti-
madaesinferior alaproporcién deestudiantescon prueba
defiltro positiva(39.7%).

Se encontrd que hay unamayor oportunidad de sufrir
de TCA en las mujeres (OR gjustado: 2.74 IC = 1.3
5.8), loqueconcuerdaconlaliteratura®. Ademés, el deseo
de unadisminucion de peso mayor a10% del peso actual
esta fuertemente relacionado con la oportunidad de un
puntajepositivodelaECA, como seabservaenel valor del
OR gjustado: OR: 24.65 (IC,,,,: 1.9-316.9). En este estu-
dioseutiliz6 10% del peso actual como puntodecortepara
los cambios significativos en el peso 0 en el deseo de
cambio de peso; pero la literatura sobre los TCA no es
concluyente sobre estos puntos de corte para definir
niveles de mayor o menor riesgo de TCA®3+: incluso las
medidas para determinar los cambios antropométricos
significativosno sonlasmismasentodosl osestudios, pues
avecesel criterioesel IMC®y enotrasocasionesel punto
de comparacion es el promedio del peso poblacional
pareado*. LaECA contiene unapreguntasobreel cambio
depeso, pero seformulaen términosabsol utosparacifras
fijas (2 y 5kg) y no en términos relativos (porcentaje del
peso), lo que implicaque estos cambios seran significati-
VOS segln el peso inicial y la estatura de cada persona.
Estoshallazgosindicanlaneces dad deestudiosadiciona-
les para definir estos puntos de corte y gjustar asi los
instrumentos utilizados para el tamizgje y la deteccién
tempranade los TCA.

ElORde0.81(IC,,: 0.6-0.9) paralainteraccion entre
el deseo de disminucion de peso (mayor a 10%) y la
diferencia porcentual de peso deseada (valor absoluto)
indicaque paralas personas que desean unadisminucién
depesosignificativa, laoportunidad deobtener unpuntgje
positivo enlaECA cambiapor un factor de 0.81 por cada
kilogramo depeso quesequieredisminuir respectoal peso
actual. Este valor del OR significa que amayor deseo de
disminuci6n depeso, menor eslaoportuni dad detener una
ECA positiva; pero este resultado no es coherente apesar
de ser estadisticamente significativo. Este hallazgo se
puede explicar porque € ndimero de personas en este
estudio esrel ativamente pequefio (174 participantes) para
permitir evaluar de modo satisfactorio las interacciones
entrelas variables del modelo. De estaforma, solamente
17.2% de los participantes (29 de 169 con este dato)
deseaban una disminucion de peso significativa. Sin em-
bargo, se debe destacar que 52.1% (IC.,, : 44.8%-59.8%)

95%"
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de los participantes (88 de 169) deseaban un peso menor
a actual, loqueindicaunaaltapreval enciadeinconformi-
dad con el peso corporal en el grupo de estudio.
Asimismo, losmodel osindividual esseginladireccién
del deseo de disminucion de peso contienen variables
explicativas diferentes: un puntaje positivo delaECA se
asocia con el genero femenino (OR: 2.2 1C_,.: 0.8-5.9),
con la disminucién de peso en el dltimo afio (OR: 4.95
IC,,,: 0.9-25.7) y con el deseo deunadisminuciondepeso

mayor a10%del pesoactua (OR:3.541C, : 1.3-9.8).En
contraste, paralas personas que desean aumentar de peso
0 continuar con su peso actual, el puntgje positivo en la
ECA se asociacon el género femenino (OR: 3.47 IC_,.
1.2-10.2), y con la edad (OR:0.86 IC,,: 0.7-1-1). Este
hallazgo indicaquelos TCA identificadospor |laECA son
denaturalezadistinta, y precisamenteunadelasvariables
gue permite diferenciarlos es la direccion del deseo de
cambio de peso. Esta consideracion se debe tener en
cuentaal interpretar losresultadosdelaECA. Ademas, la
ECA es un instrumento de desarrollo reciente y puede
ser necesario que se deban incluir preguntas suplementa-
riasafin deidentificar tipos especificosde TCA; paralo
cual se deben desarrollar estudios psicométricos y de
vaidacionadicionales.

La prevalencia estimada de TCA en las mujeres fue
44.1% (1C95%: 30.5%.59%) eindicalagravedad de este
problemaen el género femenino. Pero no se debe dgjar a
unlado lapoblacién masculina, puesentreloshombres, la
incidencia de TCA parece ir en aumento en los Ultimos
anos'y en esteestudiolarelacion mujer:hombrecon ECA
positiva fue de 2:1, aunque la razén de prevalencias
estimadas fue 4.6. Por tanto, se deben realizar nuevas
investigaciones paraconocer larealidad deeste problema
en los hombres.

Unaaltaproporcion deestudiantescon comportamien-
tos alimentarios anormalesy una percepcion alterada del
cuerpo, con frecuencia se pueden diagnosticar como
personas que tienen un desorden alimentario atipico, a
considerar que su IMC estd dentro del rango normal sin
poderlosclasificar en algunadelas categorias propuestas
por el DSM V122827, estos hallazgos se evidenciaron en
lainvestigacion, pues casi todos|os estudiantes con ECA
positiva (65.2%) se encontraban en el rango normal del
IMC, eincluso 17.4% tenian obesidad o sobrepeso (Cua-
dro 6), por lo cual sedeben desarrollar nuevas estrategias
guepermitan evaluar alosindividuoscontalescaracteris-
ticas. Los resultados de este y otros estudios sugieren la
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existencia de un importante problema de TCA en los
estudiantes universitarios en Colombia, situacion que
amerita adelantar programas de prevencién, deteccion
tempranay tratamiento orientadosaestapobl acion. Tam-
bi én se requi eren investigaci ones adicional es para carac-
terizar esteproblemaen otrostiposdepoblaciénene pais.
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