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RESUMEN
Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) representan una amenaza frecuente y lesiva
para el individuo. Se determinó el riesgo para TCA en estudiantes de medicina, asociándolo a
género, índice de masa corporal (IMC) y estrato socioeconómico. 120 estudiantes aceptaron
voluntariamente  formar  parte  del  estudio,  aplicándoseles  el  cuestionario  de  Morales  y
Casanueva  para  establecer  riesgos  de  TCA,  estratificación  social  de  Méndez  Castellanos  y
evaluación antropométrica por IMC. El promedio de edad fue de 17,9 ±1,6, la mayoría con
normopeso, el riesgo alto para Anorexia (AN) fue de 5% y el de Bulimia (BN) de 7,5%, el resto
del  grupo  presentó  riesgo  moderado  para  ambos  trastornos.  En  los  evaluados,  80%
pertenecían a la clase media y media alta correlacionándose con el riesgo medio; en el estrato
V presentó riesgo alto para AN y BN. Se recomienda la implementación de programas de
ayuda para prevenir la presencia de estas patologías.

PALABRAS CLAVE:  Trastornos  de  conducta  alimentaria,  estudiantes  universitarios,  IMC,
Estrato socioeconómico.

FIRST YEAR MEDICAL STUDENTS EATING DISORDERS

SUMMARY
Disorders of eating behavior (TCA) should be investigated as they are usually harmful to the
individual. Identified risk to TCA in medical students, involving gender, index (BMI) BMI and
socioeconomic status were investigated. 120 students accepted voluntarily to participe in the
study,  Morales and Casanueva questionnaire was applied to establish risk of  TCA,  Méndez
Castellanos  social  stratification  table  was  used  to  classify  participants  socially  and
anthropometric  evaluation was made by measuring BMI.  The average age was 17.9 ±1,  6,
mostly with normal weight, the high risk for anorexia nervosa (AN) was 5% and Bulimia (BN) of
7.5%, the rest of the Group presented a moderate risk for both disorders. 80% belonged to the
middle classes, those in layer V presented high risk for AN and BN. It is recommended the
implementation of nutitional programs to prevent these pathologies.

KEY WORDS: Eating Disorder, university students, body mass index, socioeconomic strata,

TRASTORNOS DE CONDUCTA ALIMENTARIA EN ESTUDIANTES DE PRIMER
AÑO DE MEDICINA.

INTRODUCCIÓN

Los trastornos del comportamiento alimentario (TCA) se han convertido en la actualidad en



una amenaza frecuente y lesiva para el individuo, cuyos efectos pueden ser tanto físicos como
psicológicos; por lo tanto la alimentación se ha convertido en un pilar fundamental para el
bienestar integral del individuo, ya que sus desórdenes, pueden ser tanto por exceso como por
déficit  que  lo  afectaran  de  manera  sustancial  en  un  futuro.  Afectan  preferentemente  a
adolescentes  del  sexo  femenino,  con  una  relación  entre  hombres  y  mujeres  de  1:10.  Su
incidencia ha aumentado en los últimos 20 años en el mundo occidental, pasando a ser de

0,37 a 6,3 por año y 100.000 habitantes(1-3)

Los  TCA  constituyen  un  grupo  de  trastornos  mentales  caracterizados  por  una  conducta
alterada ante la ingesta alimentaria o la aparición de comportamientos de control de peso,
esta alteración lleva como consecuencia problemas físicos o del funcionamiento psicosocial
del individuo, la actual clasificación de los TCA incluye: la anorexia nerviosa (AN), la bulimia
nerviosa (BN) y otras alteraciones clasificadas como trastorno de la conducta alimentaria no

especifica (TCANE) (4)

Detectar a tiempo la presencia de conductas y actitudes que orienten a pensar que existe un
TCA, implican beneficio para quienes las manifiestan. Esto permitiría evitar que un grupo de la
población desarrolle en un futuro posible TCA, el cual una vez instalado, tiene un proceso que
es difícil de manejar para llegar a su total remisión.

Las múltiples líneas de investigación sobre los posibles factores etiopatogénicos en los TCA
llevan a la consideración multicausal de estos trastornos; se han considerado factores como:

psicosociales(5),  socioculturales(6),  familiares(7),  psíquicos(8),  endocrinos(9),  e  incluso  hasta

genéticos(1,10). Sin embargo, según Silva(11) “existe una escasa relación entre los TAC y el nivel
socioeconómico”.

Ahora bien, en la actualidad, los estudiantes universitarios ingresan a las carreras siendo aún
adolescentes.  Este  es  un  periodo  de  la  vida  caracterizado  por  una  gran  cantidad  de
modificaciones tanto a nivel físico, psíquico, emocional y social, es una época crucial para el
proceso de maduración, además de ser una etapa de mucha contradicción: deseo de afecto y
rechazo; de independencia y necesidad de protección; rechazo de la institución y deseo de
estructura.  Estas  grandes  contradicciones  que  se  reflejan  en  la  adolescencia  tienen
repercusión sobre los hábitos alimentarios de cada individuo, adoptando conductas como la
omisión de comidas, el consumo de grandes cantidades calóricas, ingesta de alimentos poco

variados, entre otros (12). Sobre todo, estudiantes universitarios suelen expresar preocupación

por la imagen corporal, la forma del cuerpo, el tamaño corporal, y control de peso(13)

Señalan estos autores, que el comportamiento del adolescente está influenciado por factores
externos como lo son la familia, los amigos, los medios de comunicación, valores culturales y
experiencias,  al  igual  que  factores  internos  como el  desarrollo  psico–social,  conocimiento,
necesidades  fisiológicas  y  salud;  todo  ello  regido  por  la  necesidad  de  elegir  su  propia
identidad, aunque sea a costa de rechazar la alimentación familiar y seleccionar otros tipos de
dieta ya sea como acto de rebeldía pudiendo desarrollar como consecuencia algún tipo de
desorden alimentario que puede conducir a un estado de malnutrición que finalmente puede
asociarse a enfermedades crónicas en la vida adulta.



Hoy en día los trastornos alimentarios constituyen un problema de salud pública, tanto por su

gravedad  como  por  su  prevalencia.  Silva(11)  afirma  que  en  EEUU  los  TCA  afectan  a  un
estimado de cinco millones de mujeres cada año, igualmente un incremento considerable en
Europa Occidental, mientras que en países sudamericanos se cuenta con poca información.

Por  otro  lado,  Keel  et  al(14)  aseguran  que  del  1  al  15% de  todas  las  personas  en  edad
universitaria tienen síntomas bulímicos. Estos trastornos se dan principalmente en mujeres

jóvenes y adolescentes (15), de clase social media-alta(16), con una prevalencia en las bulímicas

que va desde 1,1 a 4,2% y entre 0,3 y 3,28 para la AN(15),  y el diagnóstico de la AB por lo
general se da después de los 18 años, mientras que la AN coincide con la menarquía y los 15

años.(11)

Es de considerar que gran parte de los casos permanecen como subclínicos ya que existen
individuos que presentan actitudes y comportamientos de riesgo, pero no reúnen los criterios
necesarios para ser clasificados como patológicos, en esta zona de transición se encuentra el

grupo de riesgo(7).

Peláez et al (17)  estudiaron la prevalencia de TCA en una muestra representativa de 1.545
alumnos de ambos sexos de 12 a 21 años matriculados en colegios, institutos y universidades
de  la  Comunidad  Autónoma  de  Madrid.  procedimiento  aleatorio  trietápico.  La  tasa  de
prevalencia global de TCA fue del 3,43%. En mujeres, la tasa de prevalencia fue del 5,34%
(0,33% AN; 2,29% BN). En varones, fue del 0,64% (0,00% AN; 0,16% BN).

Por su parte en México, un estudio realizado por Lora y Saucedo(18) en mujeres de 25 a 45
años de edad, encontró que 79% reportó insatisfacción, de las cuales 70% quería adelgazar,
pese a casi  la  mitad se encontraban en normopeso,  mientras que 43% de las  satisfechas

tenían bajo peso. Posteriormente, Álvarez, et al(19), hicieron una investigación en mujeres de
entre  34 y  46 años  de edad;  concluyen que la  interiorización del  ideal  de delgadez y  la
insatisfacción  se  asociaron  con  más  motivación  para  adelgazar,  atracón  y  sentimientos
negativos posteriores, pero sólo estos últimos correlacionaron con un mayor peso corporal.

En este mismo año, Fandiño et al(20),  realizaron estudios sobre los factores que afectan la
alimentación  en  una  muestra  de  estudiantes  universitarios  de  Cali;  se  les  aplicó  un
cuestionario sobre comportamiento alimentario.  Reportaron que 39,7% de los  estudiantes
tenían  altas  probabilidades  de  desarrollar  algún  trastorno  alimentario  con  una  relación
hombre–mujer 2:1, evidenciando la asociación de factores como género femenino y deseo de

perder peso. Otros autores establecen esta relación 2:1 en sus resultados(21,22), o similares para

ambos géneros (23)

En  Venezuela,  Rivero  y  Vivas(24),  examinaron  la  presencia  de  conductas  y  actitudes  de
trastornos  de  alimentación  y  la  susceptibilidad  a  factores  socio  culturales  en  estudiantes
universitarios. En su publicación, mostraron resultados comparativos entre los años 1995, 1997
y 2004. Observaron que en 1995, de 170 mujeres, 10 (5,88%) estaban en riesgo mientras que
en el  año 1997,  aumentó a 8.33% de las  mujeres y  0.46% de los  hombres,  podían tener
tendencia a padecer de algún trastorno. Por último, para el 2004, reportaron 8.84% de las



mujeres y 4,94% de los hombres con dicha predisposición. La conclusión fue que las personas
en riesgo para trastornos de la alimentación eran las que tenían mayor influencia de factores
socioculturales.

La  creciente  prevalencia  de  estos  desordenes  alimentarios,  las  dificultades  para  un
tratamiento exitoso y la escasez de datos que permitan conocer la situación actual de dichas
afecciones en Venezuela nos hace pensar en la siguiente interrogante ¿Cual es el riesgo que
tienen de padecer estos trastornos los estudiantes que ingresan a la escuela de medicina de
la Universidad de Carabobo en el año 2009? Para determinar este riesgo fueron distribuidas
las personas evaluadas por edad y sexo, estrato socio-económico, diagnóstico antropométrico,
así  como también la  identificación  de  los  factores  de  riesgo asociados  a  estos  trastornos
alimentarios (AN) y (BN)

MATERIALES Y MÉTODOS

Esta  investigación  fue  de  tipo  descriptiva  explicativa  de  campo,  con  un  diseño  no
experimental, de corte transversal ya que se recolectaron los datos directamente de los sujetos

estudiados sin manipular las variables y en una sola toma (25).

La población estuvo constituida por 120 estudiantes de un total de 495 estudiantes inscritos
en el 1er año de la escuela de medicina Universidad de Carabobo, sede Valencia Periodo

2009, según datos aportados por la Dirección de Asuntos Estudiantiles(26).

La muestra fue de tipo no probabilística,  120 estudiantes del  primer año de Medicina de
ambos géneros con edades comprendidas entre 15 y 18 años de edad, aceptaron de forma
voluntaria a participar en dicho estudio lo cual fue expresado mediante un consentimiento
informado y amparados en la ley orgánica de protección al menor y el adolescente (LOPNA).

Procedimiento:

1. Se aplicó un cuestionario  para la  recolección de los  datos  personales  y  se  utilizó el

método  de  Graffar  modificado  para  Venezuela  por  Méndez  –  Castellanos(27),  para
establecer  estrato  socio  –  económico,  donde  se  estudiaron  las  siguientes  variables:
Profesión del jefe de la familia, nivel de instrucción de la madre, fuentes de ingresos y
condiciones en que vive la persona que está siendo evaluada.

• Estrato ( I ) 4,5,6

• Estrato (II) 7,8,9

• Estrato (III) 10,11,12

• Estrato (IV) 13,14,15,16

• Estrato (V) 17,18,19,20

1. Se utilizó como instrumento un cuestionario estructurado y adaptado de Evers(28) con la



finalidad de detectar riesgos para AN y BN. Dicho instrumento se redujo a solo tres
respuestas posibles en la escala:

Nunca: 1 Pts. Algunas veces: 2 Pts. Siempre: 3 Pts.

AN: 0-7 Pts: Sin riesgo, 8 – 14Pts: Riesgo Medio, 15 – 21Pts: Alto Riesgo

BN: 0-10 Pts: Sin Riesgo, 11 – 20Pts: Riesgo Medio, 21 – 26Pts: Alto Riesgo

2. Finalmente se realizó una evaluación antropométrica a los estudiantes, quienes para la
determinación del peso, fueron pesados sin zapatos en una balanza marca DETECTO
perfectamente calibrada con una precisión de 100 gr siguiendo la técnica descrita por
Gibson; y medidos con el tallímetro de la balanza. Los resultados fueron expresados peso
en Kg y  talla  en  cm (12).  Con ambas  medidas  se  calculo  el  IMC según la  fórmula
realizando el diagnostico nutricional antropométrico según referencia de la OMS. Déficit

< 18.5 kg/m2; Normal 18,5 - 24.9 kg/ m2; Sobrepeso 25 – 29.9 kg/m2; Obesidad ≥ 30 kg/

m2 (13,14).

Solo 84 estudiantes acudieron a la toma de medidas antropométricas.

Para el análisis estadístico de los datos obtenidos se utilizó el programa SPSS®, versión 16.0
para  Windows,  se  procedió  a  presentar  la  información  en  cuadros  de  distribución  de
frecuencias absolutas y relativas. Se calcularon medidas de tendencia central previa prueba de
normalidad (media) y de dispersión (desviación estándar) de las variables cuantitativas. Para

establecer la posible asociación entre las variables cualitativas se usó el Chi2 o prueba exacta
de Fisher cuando fue necesaria, además de la prueba Z para la comparación de proporciones,
con un nivel de confianza del 95% (p<0.05)

RESULTADOS

La muestra  del  estudio  quedo constituida por  120 sujetos,  74 (61.7%)  correspondieron al
género femenino y 46 (38.3%) al masculino, con promedio general de 17, 9 ± 1,6 años de
edad,  y  74.2% tenían  edades  entre  15  y  18  años.  De  ellos,  solo  84  se  presentaron  para
realizarles las medidas antropométricas.

En el Cuadro Nº 1 se presentan los resultados de riesgo alto y moderado para sufrir AN y BN,
según la edad, peso e IMC. Igualmente, la distribución de la muestra según las conductas
alimentarias de riesgo para AN se puede observar en el Cuadro N° 2.

Cuadro  Nº  1:  Distribución  de  las  Variables  Numéricas  según  Riesgo  para  trastornos  de
Alimentación.
 



Cuadro  Nº  2:  Distribución  de  la  muestra  según  la  Conducta  Alimentaria  de  Riesgo  para
Anorexia Nerviosa.

 
 
 En cuanto a las  características  de riesgo para BN la  mayoría  no consume ni  laxantes,  ni
diuréticos y son extrovertidos como se observa en el Cuadro N° 3.

Cuadro  Nº  3:  Distribución  de  la  muestra  según  la  Conducta  Alimentaria  de  Riesgo  para
Bulimia Nerviosa.
 



En el cuadro N° 4 se muestra el riesgo para TCA según los estratos socioeconómicos de los
evaluados. Hubo predominio del estrato II en los encuestados. No se encontró asociación en
las variables al aplicar la Prueba exacta de Fischer.

Cuadro Nº 4: Distribución del Estrato Socioeconómico según Riesgo para TCA



 
Al distribuir los encuestados por estado nutricional y riesgo para TCA se obtuvo que
la mayoría de los estudiantes presentaban un estado nutricional normal (Cuadro N° 5).  Se
encontró relación estadísticamente significativa entre el peso y ambas patologías (Z=6; p<0,01)
En relación al género se observó un predominio del femenino en riesgo alto para AN mientras
que los que presentaron riesgo alto para BN fueron en su mayoría masculinos.

Cuadro Nº 5: Distribución del Estado Nutricional según Riesgo para TCA

 



DISCUSIÓN

La adolescencia se caracteriza por ser una etapa de contradicciones en numerosos aspectos
que se  reflejan en la  conducta del  individuo lo  que también tiene repercusión sobre  los
hábitos alimentarios que pueden llevarlos adoptar conductas inadecuadas en relación a la
alimentación,  pudiendo  desarrollar  algún  tipo  de  desorden  alimentario  que  conducen  a

estados de malnutrición(29).  La población estudiantil  que ingresa a la universidad presenta
características sociodemográficas que permiten suponer la presencia de factores de riesgo
para  sufrir  TCA;  entre  ellos  la  edad,  situaciones  de  estrés,  depresión,  ansiedad  y  estrato
socioeconómico frecuentes en este periodo de la vida que pudieran explicar la prevalencia de
estos trastornos, al punto de no encontrar en esta muestra, un grupo libre de riesgo para TCA.

En este estudio se observo que 8,33% de los evaluados mostraron déficit nutricional los cuales
presentaban riesgo moderado para TCA;  posiblemente estos estudiantes tenían conductas
alimentarias que favorecerían este déficit nutricional, como también pudiera estar presentes
en el 3,57% de estudiantes con sobrepeso/obesidad, que resultaron con riesgo alto para TCA.
La frecuencia porcentual de riesgo alto para la AN fue de 2,38% y la de BN 5,95, cifra superior

al sumar ambos trastornos cuando se compara a otros reportes como los de Aguinaga et al(1),

Pritts y Susman,(2), Sigman(3) y Quintero et al(30) con un máximo de 6,3% para todos los TCA.

En este estudio el rango de edad del grupo fue similar a otros estudios publicados(12,15).  La
mayor parte de las investigaciones de conducta alimentaria se realiza en adolescentes ya que
es uno de los grupos de riesgo y donde la aparición de los trastornos alimentarios ocurren con
mayor frecuencia, por ser la adolescencia una etapa critica desde el punto de vista biológico y

psicológico(31).

En  relación  al  género  y  riesgo  para  trastornos  de  alimentación,  investigaciones  previas

reportan que la mujer es más susceptible a los TCA(20,24,32,33)  relacionada con el  ideal de

belleza divulgado por los medios de comunicación. Por su parte en el estudio de Ríos, et al(34),
se  encontraron  diferencias  significativas  en  cuanto  al  género,  reportando  un  18%  de
conductas características de anorexia y bulimia nerviosa en las niñas y 4 % en los varones. Sin

embargo, Campos et al(33)  señalan que los síntomas relacionados TCA han aumentado en
varones durante los últimos años.  Cabe señalar que el temor a subir de peso y ser obeso
fueron características que alcanzaron la mayor frecuencia en esta investigación las cuales son
razones  que  motivan  conductas  alimentarias  de  riesgo  para  TCA,  Los  problemas  con  el
comportamiento alimentario de las mujeres está más relacionados con el propósito de perder
peso mientras que en los varones con volverse más musculosos. En este estudio la frecuencia
de  riesgo  alto  para  BN  fue  mayor  en  el  género  masculino  y  para  ambos  trastornos  fue
atribuido a estos cambios de actitud en el hombre actual.

Aun cuando en este estudio no hubo asociación entre estratos socioeconómicos y TCA, los
estudiantes que presentaron riesgo alto para TCA pertenecían al estrato II  y III,  que era lo
esperado  en  el  nivel  socioeconómico,  para  la  muestra  en  estudio  según  datos  de  la

investigación de Cardozo et al (35) en el año 2008. Estudios previos como el de Fandiño et

al(20),  reportan  que  los  TCA ocurren  predominantemente  en  clase  media  alta  en  el  sexo



femenino ya que a este nivel es donde se presenta mayor presión social hacia el ideal estético
femenino deseado tendiente a la delgadez. Síntomas característicos de los trastornos de la
conducta alimentaria, están altamente asociados a factores socioculturales promovidos por la
“cultura de la delgadez” en la que se sobrevalora la esbeltez ya que esta es signo de belleza,

poder y éxito tanto profesional como social, señala Saucedo et al(36)

Se concluye que el grupo estudiantil universitario evaluado presento riesgo alto y moderado
para TCA, posiblemente asociados a la presencia de factores socioculturales entre otros, por lo
cual se recomienda la implementación de programas de ayuda para prevenir la presencia de
estas patologías en los estudiantes de Medicina, y que se siga esta línea de investigación con
muestras más representativas, y en otras carreras.
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