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Resumen

Introducción: El diagnóstico precoz de un trastorno de la conducta alimentaria (TCA) es 

determinante para evitar complicaciones graves a lo largo de la vida. Pocos estudios en 

Colombia han examinado sus características clínicas y comorbilidad en la población esco-

lar. Objetivo: Determinar la frecuencia de TCA, sus factores de inicio y mantenimiento, así 

como sus subtipos clínicos y comorbilidad en una población escolarizada. Método: Estudio 

de base comunitaria y corte transversal con 937 estudiantes entre 12 y 20 años de edad, 

de Bogotá y la sabana centro de Cundinamarca, que respondieron la EAT-26, encuesta de 

factores de inicio y mantenimiento de TCA, y la Zung de ansiedad y depresión. Los casos 

probables fueron contactados para entrevista clínica psiquiátrica. Resultados: Se detectaron 

141 casos probables de TCA, la mayoría en mujeres (p<0,01). El 38,3% de ellos aceptó en-

trevista psiquiátrica. Se realizó diagnóstico clínico de TCA en el 53,7% de los entrevistados, 

sin diferencias por estrato socioeconómico ni grupos de edad. El subtipo no especiicado 
estuvo presente en el 93%. Se encontró comorbilidad con trastornos depresivos y ansiosos, 

así como conductas suicidas más frecuentes en adolescentes con diagnóstico clínico de TCA 

que en aquellos sin diagnóstico psiquiátrico y con otros trastornos (p=0,019). Conclusión: Los 

TCA ocurren desde edades tempranas. Existe una alta tasa de comorbilidad con trastornos 

afectivos y conductas suicidas. 

Palabras clave: trastornos de la conducta alimentaria, adolescente, comorbilidad, factores 

epidemiológicos.
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Title: Risk Factors for Eating Disorders 
among School-Aged Young People in Cun-

dinamarca (Colombia) 

Abstract

Introduction: The early diagnosis of Eating 

Disorders (ED) is decisive in order to pre-

vent serious complications during lifetime. 

In Colombia, few studies have assessed the 

clinical characteristics and comorbidity of 

ED in students. Objective: To determine the 

frecuency of ED, its onset and maintenance 

factors, as well as its clinical subtypes and 

comorbidity in student population. Method: 

Cross sectional and community based study 

with 937 students, ages 10 to 12, from Bo-

gotá and Sabana Centro-Cundinamarca, who 

answered the EAT- 26, a survey on onset and 

maintenance factors for ED, and the Zung 

depression and anxiety scales. Results: 141 

probable cases of ED were detected, predomi-

nantly among women (p<0.01). 38.3% of them 

accepted clinical psychiatric evaluation. ED 

was clinically diagnosed in 53.7% of the cases, 

without signiicant differences regarding so-

cioeconomic level or age groups; subtype not 

otherwise speciied in 93%. Comorbidity with 
depression and anxiety disorders was also 

found; similarly, suicidal behaviors were more 

frequent in adolescents with clinical diagno-

sis of ED than in those without psychiatric 

diagnosis or in those with other psychiatric 

disorders (p=0.019). Conclusions: ED occurs 

since early ages. Comorbidity with affective 

disorders and suicidality is high.

Key words: Eating disorders, adolescent, 

comorbidity, epidemiologic factors.

Introducción

La aparición de los trastornos de 

la conducta alimentaria (TCA) y de 

sus conductas precursoras a eda-

des tempranas ha despertado gran 

preocupación durante las  últimas 

décadas en diversos sectores sociales 

de países occidentales y no occiden-

tales (1). Profesionales de la salud, 

de la educación y de los medios de 

comunicación han hecho grandes 

esfuerzos por adelantar acciones de 

promoción, prevención primaria y 

secundaria a ese respecto, con el in 
de abordar a la población más vul-

nerable y no diagnosticada (2,3).

 A pesar de las limitaciones de 

los programas preventivos, la impor-

tancia del diagnóstico temprano no 

deja de destacarse, toda vez que los 

estudios sobre pronóstico muestran 

resultados más favorables en adoles-

centes que en adultos, en términos 

de recuperación de los síntomas 

nucleares y de mortalidad (4).

Los TCA no especiicados (NOS), 
atípicos o formas parciales son los 

más habituales en la comunidad 

y en centros de atención primaria, 

con datos de prevalencia del 4% 

al 22%. Esta categoría agrupa los 

casos que no reúnen los criterios 

diagnósticos estrictos para anorexia 

nerviosa (AN) y bulimia nerviosa (BN), 

pero sus manifestaciones son de la 

relevancia clínica suiciente para 
requerir intervención y seguimiento. 

Algunos de ellos evolucionan a AN 

o BN clásicas (5).

Más de la mitad de los pacientes 

con AN tienen conductas bulímicas, 

y a lo largo del tiempo pueden recu-

perar peso. La historia natural indica 

que no existe una estabilidad diag-

nóstica entre las distintas  categorías 

planteadas. Así mismo, el patrón de 

comorbilidad psiquiátrica es similar 

en las tres entidades, lo cual ha pues-
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to aún más en duda su naturaleza 

categórica y ha llevado a plantear 

aproximaciones dimensionales, que 

abordan este problema como un 

continuo (6). Esta hipótesis resulta 

atractiva y útil en la niñez tardía y 

la adolescencia, etapa durante la 

cual son usuales comportamientos 

de riesgo como hacer dietas y otras 

prácticas inapropiadas para contro-

lar el peso y la igura. Si bien en la 
mayoría de los casos son normativas, 

estas prácticas podrían correspon-

der a manifestaciones tempranas, 

factores de inicio y mantenimiento 

de TCA. De ahí la importancia de 

interpretar con cautela resultados 

de estudios basados exclusivamente 

en la aplicación de cuestionarios de 

tamizaje o en hallazgos aislados de 

alteraciones en la alimentación, la 

imagen y el peso corporal.

En Colombia se ha encontrado 

un alto porcentaje de síntomas de 

TCA en estudiantes de secundaria 

de Medellín (7). Se ha investigado 

la prevalencia de TCA en población 

universitaria de Bogotá y en jóvenes 

escolarizadas de Bucaramanga uti-

lizando instrumentos como el ECA 

y el SCOFF (8,9). El ECA es una en-

cuesta relativamente extensa, de 32 

preguntas, diseñada por los autores 

del estudio y aplicada en estudian-

tes de la Universidad Nacional de 

Colombia, y que, por la compleji-

dad de algunas de sus preguntas, 

puede ser de difícil comprensión 

para estudiantes de secundaria. El 

SCOFF fue validado recientemen-

te en Bucaramanga, Colombia, y 

aunque hasta el momento no se ha 

aplicado en otras regiones del país, 

ofrece la ventaja de ser más breve 

y sencillo (10).

La prevalencia de TCA en estu-

diantes de secundaria de Bucara-

manga y en jóvenes de la Universidad 

Nacional de Bogotá fue del 30%, 

distribuida de la siguiente forma: 

AN: 1,7% y 0,48%; BN: 6% y 1,2%; 

y TCA NOS: 22,3% y 28%, respec-

tivamente (8,9).

Los síntomas más frecuentes, el 

patrón de comorbilidad, los factores 

precipitantes y de mantenimiento de 

TCA se han examinado ampliamente 

en países industrializados, tanto en 

estudios de base comunitaria como 

en población clínica (11-16).

En Colombia tales estudios se 

han basado, fundamentalmente, 

en población clínica, de centros de 

atención terciaria o especializada, 

constituida en su mayoría por adul-

tos jóvenes. (17,18).

Las personas con TCA tienen 

una alta prevalencia de conductas 

suicidas. El riesgo de suicidio en 

mujeres con AN es aproximadamente 

20 veces mayor que el de la población 

general, y en pacientes con BN en-

tre el 15% y el 40% ha incurrido en 

por lo menos un intento de suicidio 

(19,20). Existen limitaciones metodo-

lógicas que no permiten extrapolar 

los resultados de estos estudios a la 

población escolar y adolescente de 

Colombia. Por ejemplo, el estudio 

en adolescentes escolarizadas de 

Medellín examinó síntomas de estos 

trastornos sólo en mujeres (7). 
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El promedio de edad de la po-

blación estudiada en La Universidad 

Nacional de Colombia (21,6±0,21 

años para varones, y 19,9±0,18 años 

para mujeres) sobrepasó la franja de 

edad de mayor frecuencia de estas 

entidades (8). Estudios epidemiológi-

cos han encontrado un descenso de 

la incidencia a niveles prepuberales 

a partir de los 18 años para AN, y a 

partir de los 20 años para BN (11). 

Es importante examinar la fre-

cuencia de estos trastornos y sus 

conductas precursoras en mujeres 

y en hombres; especialmente, en un 

grupo de edad considerado de alto 

riesgo, y sobre el cual se puedan 

aplicar estrategias preventivas tanto 

primarias como secundarias. Así 

mismo, es importante examinar las 

características clínicas, los factores 

relacionados con el inicio y mante-

nimiento y las conductas suicidas 

en muestras de la comunidad, pues 

en la literatura colombiana esta 

información proviene de muestras 

clínicas, en las que se supone mayor 

tiempo de evolución de la enferme-

dad, así como mayor compromiso 

clínico y funcional (20).

A partir de estos hallazgos surge 

la necesidad de abarcar una po-

blación más joven y estratiicada. 
Esto, con el objetivo de detectar 

precozmente a los sujetos en riesgo y 

afectados, y establecer el diagnóstico 

diferencial y los factores asociados a 

la aparición y el mantenimiento de 

dichos trastornos. Lo anterior puede 

contribuir a que mejore la calidad 

de vida de la población vulnerable y 

aliviar los costos sociales derivados 

de las complicaciones inherentes a 

esta problemática; posiblemente, a 

través de acciones de divulgación 

y educación a los jóvenes, a sus 

familias y a la comunidad escolar y 

cientíica, así como a las institucio-

nes gubernamentales.

El objetivo del presente estudio 

fue determinar la frecuencia de TCA 

en jóvenes escolarizados de Bogotá y 

Sabana Centro de Cundinamarca, los 

factores asociados a su inicio y mante-

nimiento, las formas de presentación 

clínica, la comorbilidad psiquiátrica, 

la asociación a conductas suicidas y 

el diagnóstico diferencial.

Métodos

El presente estudio hace parte 

de la investigación Epidemiología 

de trastornos ácido-pépticos y de 

la conducta alimentaria en jóvenes 

escolarizados de 12 a 20 años de 

edad, de Bogotá y la Sabana Centro 

de Cundinamarca. Los resultados 

de trastornos ácido-pépticos y los 

factores emocionales e impacto so-

cial y escolar de estos fueron pu-

blicados en otra fuente. (21,22). Es 

un estudio de base comunitaria y 

de corte transversal. Se realizó en 

la ciudad de Bogotá y el área de la 

Sabana Centro del Departamento de 

Cundinamarca, en los municipios 

de Chía, Tabio, Cajicá y Sopó, en 

un área geográica andina rural y 
urbana. La recolección de los datos 

se llevó a cabo durante el segundo 

semestre de 2005. 
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Se seleccionó aleatoriamente 

a 35 instituciones educativas de 

la zona geográica mencionada; de 
ellas, 12 aceptaron participar. Se 

excluyeron las instituciones para 

población con necesidades educa-

tivas especiales.

La muestra se calculó mediante 

el programa estadístico Tamu, con 

una frecuencia esperada de TCA del 

22%, error alfa del 0,05 %, un poder 

del 90% y un porcentaje alrededor 

de la muestra del 2,4%. El número 

de sujetos fue 857. Se solicitaron 

los listados de los jóvenes de 12 a 

20 años matriculados y se seleccio-

nó aleatoriamente a 1.100, de los 

cuales 937 aceptaron participar. Se 

obtuvo consentimiento informado 

escrito en los jóvenes mayores de 

18 años y en los padres o tutores de 

los menores de 18 años, con previa 

información sobre la naturaleza de 

los procedimientos, los riesgos y los 

beneicios de la investigación, y sin 
coacción de ningún tipo. Se obtuvo 

también asentimiento informado en 

los menores de 18 años.

Los sujetos participantes res-

pondieron los siguientes instrumen-

tos:

• Encuesta autodiligenciada de 
factores asociados al desarro-

llo y mantenimiento de TCA, 

identiicados en la literatura 
mundial (13). La encuesta la 

conforma un total de 21 ítems; 

17 de ellos, con opciones de 

respuesta “Sí”, “No” y “No sé”, 

corresponden a la percepción 

del peso y la figura propias, 

vegetarianismo, percepción de 

críticas familiares acerca del 

peso corporal y comer en se-

creto; también, antecedentes 

familiares de AN, BN, obesidad, 

insatisfacción con el peso, insa-

tisfacción con la igura, realiza-

ción de dietas sin prescripción 

médica y pérdida de control 

sobre la ingesta de comida. 

Hay también dos ítems sobre 

conocimientos de alimentación 

saludable; específicamente, 

sobre grasas y carbohidratos, 

con opciones de respuesta “Sí” 

y “No”, y dos ítems adicionales 

sobre la relación delgadez-éxito, 

delgadez-aprobación externa, 

para responder según una 

escala likert (de “Totalmente 

de acuerdo” a “Totalmente en 

desacuerdo”). 

• Cuestionario EAT-26. Instru-

mento de autoinforme amplia-

mente utilizado y validado en 

diferentes culturas, que permite 

detectar casos probables de AN, 

BN y TCA NOS. Es una versión 

abreviada del EAT-40, elabo-

rada por Garner y Garinkel, 
con un punto de corte de 20 

(23,24). La sensibilidad y la 

especiicidad varían de acuerdo 
con el contexto cultural de va-

lidación, pero, en general, son 

altas: por ejemplo, en España, 

para un punto de corte de 20 

la sensibilidad es del 91%, y la 

especiicidad, del 69%. Se reco-

mienda su uso en investigacio-
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nes de dos fases, en las cuales 

los individuos con puntajes 

iguales o superiores a 20 sean 

luego evaluados con una entre-

vista diagnóstica. Una versión 

del EAT-26 que se encontraba 

en proceso de validación en 

Colombia durante la realiza-

ción de esta investigación fue 

utilizada en este estudio. Poste-

riormente, en 2007, se publicó 

el EAT- 26-M (escala abreviada 

y modiicada de las actitudes 
alimentarias), instrumento vali-

dado en Colombia en población 

de 9 a 17 años de edad, con una 

coniabilidad, medida a través 
del alfa de crohnbach, de 0,87, 

IC 95% (0,86-0,88) (25).

• Cuestionarios de autoinforme 
de Zung para ansiedad y depre-

sión. Adaptados y utilizados en 

población colombiana. Su con-

iabilidad es mayor en adultos 
jóvenes (26-28). 

Los jóvenes con un resultado 

del cuestionario EAT- 26≥ 20, (casos 
probables de TCA) fueron contacta-

dos telefónicamente para valoración 

con entrevista clínica estructurada 

basada en los criterios del DSM-

IV-R, con el in de conirmar o des-

cartar diagnóstico de AN, BN, TCA 

NOS, establecer la comorbilidad o 

el diagnóstico diferencial con otros 

trastornos psiquiátricos, y conductas 

suicidas.

La información fue almacena-

da en una base de datos de Excel, 

previamente validada para procesar 

los datos en el programa estadístico 

SPSS versión 14.0. Los resultados se 

presentan en tablas para variables 

de escala de medición nominal y 

ordinal. Se aplicaron pruebas esta-

dísticas de asociación como χ2 para 

proporciones, y Mann- Whitney para 

distribuciones no paramétricas; se 

calcularon OR e intervalos de con-

ianza del 95%.

Resultados

Participaron 937 jóvenes: el 

40,4% eran hombres, y el 59,6%, 

mujeres. El 44,1% eran de institu-

ciones educativas de Bogotá, y el 

55,9%, de municipios de La Sabana 

Centro de Cundinamarca. El 49% 

eran de los estratos socioeconómicos 

1 a 3, y el 50,6%, de los estratos 

más altos. 

Primera fase, o fase de tamizaje 

El 15,1% (n=141) de los jóvenes 

tuvo diagnóstico probable de TCA 

mediante la aplicación del instru-

mento EAT- 26, con puntaje ≥20. 
El 84,4% de los casos probables 

fueron mujeres, con una diferencia 

signiicativa respecto a los hom-

bres (p=0,01). El 59,6% procedía 

de algún estrato alto (p=0,02). No 

se encontró diferencia estadística-

mente signiicativa en la frecuencia 
de diagnóstico probable de TCA por 

localización de la institución edu-

cativa ni por edad (Tabla 1). 
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Tabla 1. Distribución porcentual de jóvenes según cuestionario EAT y  

variables sociodemográicas

Cuestionario EAT Puntaje

p OR IC(95%)< 20 ≥20

n % n %

Género

Femenino 437 55,1 119 84,4
0,001 4,41  2,68 - 7,31

Masculino 356 44,9 22 15,6

Total 793 100 141 100

Estrato

Bajo 404 51,2 57 40,4
0,01 1,55  1,06 - 2,26

Alto 385 48,8 84 59,6

Total 789 100 141 100

 

La proporción de jóvenes con 

síntomas depresivos y ansiosos de 

relevancia clínica según el cuestio-

nario de Zung fue del 40,3% y del 

35,4%, respectivamente. El diagnós-

tico probable de ansiedad y depre-

sión, evaluado mediante este cues-

tionario, fue mayor en los jóvenes 

con un EAT- 26≥ 20: el 68,1% para 
depresión, y el 67,4% para ansiedad 

(p=0,001) (Tabla 2).

Para el análisis de los factores de 

riesgo de desarrollo y mantenimiento 

de TCA descritos en la literatura y 

seleccionados en la encuesta apli-

cada en esta fase, se excluyeron 

las respuestas “No sé” y sólo se 

procesaron “Sí” y “No”, por lo cual 

los valores totales de respuestas a 

cada pregunta son diferentes (tablas 

3 y 4).

Cuestionario EAT Puntaje

P OR IC(95%)< 20 ≥20
n % n %

Total 793 100 141 100

Depresión 280 35,3 96 68,1 0,001 3,91 2,62 - 5,84

Ansiedad 236 29,8 95 67,4 0,001 4,87 3,27 - 7,29

Tabla 2. Distribución porcentual de jóvenes escolarizados según diagnóstico probable de 

TCA y presencia de síndromes ansioso y depresivo
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Tabla 3. Distribución porcentual de jóvenes según cuestionario EAT y presencia factores  

familiares relacionados con inicio y mantenimiento de TCA

Factores familiares
EAT < 20 EAT≥20

p OR IC(95%)
n % n %

Antecedentes de anorexia 42 6,9 15 14,7 0,007 2,34  1,19 -4,58

Bulimia 33 5,5 16 16,7 0,001 3,41  1,71 - 6,76

Críticas y bromas familiares 

sobre la igura 196 27,5 70 53,8 0,001 3,08  2,07 - 4,60

Críticas y bromas familiares 

sobre el peso
186 25,2 64 50 0,001 2,97  1,99-4,45

Insatisfacción con la igura 
en familiares

287 44,3 84 72,4 0,001 3,3  2,09-5,23

Insatisfacción con el peso en 

familiares
303 47,4 91 73,4 0,001 3,06  1,96-4,80

Antecedentes familiares de 

obesidad
353 48,6 74 59,7 0,02 1,56 1,04-2,253

Antecedentes familiares de 

dietas
409 58,9 104 81,9 0,001 3,15  1,91-5,22

Antecedentes familiares de 

pérdida de control de inges-

ta alimentaria 234 34,6 65 54,2 0,001 2,24 1,48-3,38

Total 677 100 120 100

Tabla 4. Distribución porcentual de jóvenes según cuestionario EAT y presencia factores 

individuales relacionados con inicio y mantenimiento de TCA

Factores individuales
EAT t≥20 EAT < 20

p OR IC(95%)
n % n %

Percepción de sobrepeso 78 60 138 18,6 0,001 6,54 4,32-9,92

Percepción de rechazo por la i-

gura 24 19,8 36 4,9 0,001 4,81 2,65-8,71

Insatisfacción global con la igura 
corporal 31 25 56 7,4 0,001 4,15 2,47-6,95

Insatisfacción global con el tamaño 

corporal 44 34,9 61 8,1 0,001 6,11 3,80-9,83

Insatisfacción parcial con la igura 
corporal 91 70 270 35,6 0,001 4,22 2,77-6,44

Insatisfacción parcial con el tamaño 

corporal 86 66,2 202 26,6 0,001 5,39 3,56-8,18

Vegetarianismo 10 7,8 43 5,6

Ingestión alimentaria excesiva en 

secreto 35 26,9 99 13 0,001 2,46 1,55-3,92

Total 130 100 761 100
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EAT t≥20
IC(95%)

Percepción de rechazo por la i

Insatisfacción global con la igura 

Insatisfacción parcial con la igura 

En los jóvenes con EAT- 26≥20 
(probable TCA) hubo una relación 

signiicativa con los siguientes facto-

res de riesgo: antecedentes familiares 

de AN, BN, obesidad y realización 

de dietas; insatisfacción personal y 

familiar con igura y peso corporal, 
y críticas y comentarios familiares 

negativos sobre el peso y la igura. 
(p<0,05) (tablas 3 y 4).

El grupo con probable TCA tuvo 

más respuestas incorrectas acerca 

de la importancia de las grasas y 

carbohidratos en una alimentación 

saludable. Un 43,6% de ellos mani-

festó estar de acuerdo y totalmente 

de acuerdo con la airmación “Hay 
que ser delgado para tener éxito en 

la vida”, frente a un 10,8% de los jó-

venes con EAT- 26< 20, con una dife-

rencia estadísticamente signiicativa 
(p=0,001). Respecto a la airmación 
“Hay que ser delgado para agradar a 

los demás”, un 37,6% de los jóvenes 

con probable TCA manifestó estar de 

acuerdo y totalmente de acuerdo con 

ella, frente a un 11,1% de los jóvenes 

con EAT-26<20 (Tabla 5).

 

 

< 20 ≥20
p

n % n % 0,028

Conocimiento sobre el papel de los carbohidratos en 

una alimentación saludable
457 72,2 74 62,2 0,028

Conocimiento sobre el papel de las grasas en una 

alimentación saludable
253 38,8 34 28,8 0,039

Actitud hacia la del-

gadez relacionada 

con el éxito

Totalmente de acuerdo 27 3,5 17 12,8

0,001

De acuerdo 57 7,3 41 30,8

Indiferente 222 28,6 31 23,3

En desacuerdo 214 27,6 26 19,5

Totalmente en desacuerdo 256 33,0 18 13,5

Total 776 100,0 133 100,0

Actitud hacia la del-

gadez relacionada 

con el agrado a los 

demás

Totalmente de acuerdo 20 2,6 15 11,3

De acuerdo 65 8,5 35 26,3

Indiferente 186 24,2 31 23,3

En desacuerdo 215 28,0 31 23,3

Totalmente en desacuerdo 282 36,7 21 15,8

 Total 768 100,0 133 100,0

Tabla 5. Distribución porcentual de jóvenes según cuestionario EAT y conocimientos  

y actitudes relacionados con igura corporal
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Segunda fase, o fase de entrevista 

clínica estructurada 

De los 141 casos probables de 

TCA detectados con el EAT-26, un 

38,3% (54/141) aceptó la realiza-

ción de la entrevista clínica estruc-

turada psiquiátrica. Con base en 

los resultados de esta entrevista se 

diagnosticó TCA en el 53,7% (29/54) 

de los casos, y otros diagnósticos 

psiquiátricos en ausencia de TCA, 

en el 13% (7/54); no se encontraron 

TCA ni otros trastornos psiquiátricos 

en el 33,3% (18/54). 

El 81,5% (n=44) de los jóvenes 

entrevistados fueron mujeres, y de 

éstas, el 63,6% (n=28) tuvo TCA, 

que fue más habitual en mujeres 

(96%). 

Aunque el diagnóstico de TCA 

por entrevista clínica se presentó 

más en el grupo de edad de 15 a 

17 años (44,8%) y en el estrato so-

cioeconómico bajo (58,6%), esas 2 

variables no fueron estadísticamente 

signiicativas al compararlas con los 
jóvenes con trastornos psiquiátricos 

distintos de TCA, ni con aquellos sin 

ningún diagnóstico psiquiátrico.

Del total de jóvenes con diagnós-

tico de TCA, el 93,1% tuvo TCA NOS, 

y el 6,9%, BN. Uno de los jóvenes con 

TCA NOS había reunido previamente 

los criterios diagnósticos de AN, pero 

al momento de la entrevista ya no 

los cumplía totalmente.

 Los trastornos psiquiátricos 

comórbidos con TCA más frecuentes 

fueron: trastornos depresivos: 23,3% 

(7/29); trastornos de ansiedad: 10% 

(3/29); trastornos adaptativos: 3,3% 

(1/29). Una percepción negativa de 

las relaciones familiares también 

fue más asidua en los jóvenes con 

diagnóstico de TCA (43,3%). 

Los diagnósticos psiquiátricos 

distintos de TCA que se encontraron 

en el 13% (7/54) de los sujetos en-

trevistados fueron: trastorno dismor-

fofóbico (2/7), maltrato emocional 

(2/7) y disfunción familiar (3/7).

De los 29 jóvenes con diagnósti-

co de TCA por entrevista clínica, 14 

habían tenido conductas del espectro 

suicida a lo largo de su vida; 13 de 

ellos, ideación, planes y amenazas; 

y uno, intento de suicidio. De los 

7 sujetos con otros diagnósticos 

psiquiátricos sólo uno tuvo ideas, 

planes e intento suicida, y ninguno 

de los 18 sujetos sin diagnóstico 

psiquiátrico tuvo conductas del es-

pectro suicida (p=0,019). 

Discusión

La frecuencia de TCA encontrada 

en el presente estudio en la fase de 

tamizaje (15,1%) concuerda con la 

de estudios de otros países, en los 

cuales se ha utilizado el EAT- 26 para 

estimar la prevalencia en población 

general o de cuidados primarios. En 

un estudio de King y cols. el 13,3% 

de mujeres y el 2,7% de hombres de 

una muestra de 720 sujetos que res-

pondieron este cuestionario tuvieron 

puntaje superior a 20 (29,30).

El EAT- 26 utilizado en nuestro 

estudio se encuentra en proceso de 

validación. Es posible que existan 
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diferencias en la frecuencia de TCA 

en investigaciones basadas en pobla-

ción escolar en las que se utilice el  

EAT-26-M. Esta versión fue validada 

en estudiantes de secundaria de Co-

lombia y publicada después de la re-

colección de la muestra y la aplicación 

de los instrumentos en este trabajo 

(25). Sin embargo, para conocer estas 

diferencias sería necesario realizar 

investigaciones comparativas acerca 

de las propiedades psicométricas de 

estas dos versiones. 

Las características sociodemo-

gráficas y clínicas de TCA en la 

población estudiada son semejantes 

a las de investigaciones internacio-

nales y nacionales, con predominio 

en mujeres y mayor proporción de 

formas no especiicadas sobre BN y 
AN clásicas (8,9).

Aunque en nuestro estudio más 

de la mitad de los jóvenes con pro-

bable TCA procedían de estratos 

socioeconómicos altos, la relación 

con esta variable dejó de ser signi-

icativa en los casos diagnosticados 
con entrevista clínica. Este hallazgo, 

junto con la distribución homogénea 

de los casos por localización de la 

institución educativa, discriminada 

como urbana o rural, es consistente 

con datos epidemiológicos, los cuales 

indican que este problema no es ex-

clusivo de estratos altos, y se ha ido 

extendiendo a contextos culturales 

considerados menos susceptibles 

a las inluencias de estereotipos de 
belleza y delgadez (31). 

La correlación entre puntajes 

del EAT- 26 y los cuestionarios de 

Zung coincide con datos del estudio 

realizado en estudiantes de la Uni-

versidad Nacional de Colombia (8).

En una investigación hecha a 

10 pacientes pediátricos con TCA 

atendidos en centros de tercer nivel 

de Bogotá, la comorbilidad más usual 

fue trastorno obsesivo compulsivo 

(TOC) y depresión; se identiicó obe-

sidad familiar como un antecedente 

signiicativo, y hacer dietas, como 
un factor precipitante (18).

La asociación entre TCA y tras-

tornos depresivos y ansiosos se con-

irmó también en este estudio, con la 
entrevista clínica. Dicha asociación 

ha sido ampliamente documentada 

en investigaciones internacionales. 

Estudios de gemelos han evidenciado 

una vulnerabilidad genética común 

entre ansiedad y TCA, y una relación 

entre trastornos de ansiedad en la 

infancia, depresión y síntomas de 

patología alimentaria, que se man-

tiene a lo largo de todo el desarrollo 

(32,33).

Los trastornos de ansiedad en la 

infancia parecen tener una inluencia 
en la expresión de AN; especíica-

mente, en la aparición de conduc-

tas purgativas y en la severidad 

clínica. También se ha encontrado 

una asociación importante entre 

TCA, TOC y depresión a lo largo de 

la vida, por lo cual se ha planteado 

que tales trastornos en la infancia 

serían mecanismos psicopatológicos 

que conducen a la expresión de TCA 

(34,35). Aunque esta relación no fue 

examinada en el presente estudio, 

vale la pena explorarla en futuras 
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investigaciones y considerarla en las 

intervenciones a población infantil 

En este estudio no se encontró 

comorbilidad con trastornos relacio-

nados con uso de sustancias psico-

activas, hallazgo que contrasta con 

investigaciones en Colombia, como la 

realizada en pacientes ambulatorios 

de un programa especializado en el 

manejo de TCA, durante la cual se 

detectó abuso o dependencia en el 

18,7% de los casos (20). Esta dife-

rencia se explicaría por la mayor 

probabilidad de la población que 

recibe tratamiento en instituciones 

especializadas de tener comorbilidad 

con abuso o dependencia a sustan-

cias, así como con otros trastornos 

psiquiátricos. 

El trastorno dismorfofóbico, diag-

nosticado en dos sujetos con EAT- 

26>20, es uno de los diagnósticos 

diferenciales de TCA para tener en 

cuenta, de acuerdo con los resul-

tados del presente estudio. Ambos 

comparten características esenciales, 

y en ocasiones su diferenciación es 

compleja. Otros diagnósticos dife-

renciales fueron maltrato emocional 

y disfunción familiar, hechos en dos 

y tres sujetos, respectivamente, sin 

diagnóstico clínico de TCA. Una ex-

plicación tentativa de este hallazgo 

tendría que ver con la inluencia de 
los aspectos relacionales y de los es-

tresores psicosociales en el desarrollo 

de la imagen corporal y la autoestima, 

así como en su impacto directo sobre 

la conducta alimentaria.

Resultados del estudio realizado 

en pacientes ambulatorios de un 

programa especializado en el manejo 

de TCA de Bogotá mostraron que el 

23,2% de los sujetos se autolesiona-

ban y el 13,5% habían cometido un 

intento suicida en algún momento 

de la vida, con una asociación sig-

niicativa entre la autoagresión y 
trastornos relacionados con el uso 

de sustancias psicoactivas (20). 

En nuestro estudio la propor-

ción de conductas suicidas en ado-

lescentes con EAT- 26 > 20 que 

participaron en la segunda fase del 

estudio fue signiicativamente mayor 
en el grupo con diagnóstico clínico 

de TCA respecto al grupo con otros 

diagnósticos psiquiátricos y a los que 

no tuvieron diagnóstico psiquiátrico 

por entrevista clínica. Aunque el 

número de sujetos en esta fase fue 

limitado, tal hallazgo es consistente 

con investigaciones de otros países, 

que encuentran una alta repetición 

de comportamientos suicidas en 

población con TCA (36,37). Se ha 

evidenciado, incluso, una relación 

entre insatisfacción corporal, patro-

nes inadecuados de alimentación e 

ideación suicida, lo cual ha llevado 

a proponer que estos factores se 

incluyan en los modelos de riesgo 

suicida en adolescentes (19).

Algunos investigadores sugieren 

que los comportamientos suicidas 

en TCA podrían estar mediados por 

variables sociodemográicas y clí-
nicas, como impulsividad, eventos 

traumáticos y síntomas depresivos, 

entre otros. La inluencia de estas 
variables no fue analizada en nuestro 

estudio; no obstante, los resultados 
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destacan la importancia de evaluar 

el riesgo suicida en jóvenes con 

TCA; incluso, en centros de atención 

primaria.

Investigaciones sobre la inluen-

cia de actitudes alimentarias de 

miembros de la familia en la apari-

ción de síntomas a edades tempranas 

han mostrado que la insatisfacción 

corporal y la internalización del ideal 

de delgadez maternos, así como el 

índice de masa corporal en ambos 

padres, predicen la aparición de 

síntomas de patología alimentaria 

en la infancia precoz. También se ha 

hallado asociación entre comentarios 

críticos hacia la igura y el peso por 
parte de los padres y bulimia en los 

hijos (12).

Los antecedentes familiares de 

TCA, la obesidad, las críticas y las 

bromas acerca del peso y la igura 
corporal, evaluados por autoinfor-

me en este estudio, concuerdan 

con los descritos en la literatura 

internacional y nacional (8,12). Los 

conocimientos inadecuados sobre 

alimentación, las actitudes negativas 

hacia la delgadez y su relación con el 

éxito, y la aprobación externa fueron 

también más habituales en jóvenes 

con diagnóstico probable de TCA en 

el presente estudio. Algunos de estos 

factores son potencialmente modii-

cables y respaldan la pertinencia de 

programas de prevención dirigidos a 

los jóvenes y sus familias, aunque la 

evidencia sobre su efectividad aún 

no sea contundente (3).

La participación en la entrevista 

psiquiátrica estructurada fue plan-

teada a los sujetos de esta investi-

gación de manera voluntaria. No 

obstante, una limitación importante 

es que sólo el 38% de los sujetos 

detectados como casos probables de 

TCA aceptaron la entrevista; por eso, 

los resultados no pueden generali-

zarse a toda la población afectada 

por esta patología. Una explicación 

posible de tal rechazo sería la alta 

resistencia de los jóvenes y sus fa-

milias al contacto con la psiquiatría. 

Sin embargo, es probable que el 62% 

restante de sujetos con EAT 26 < 20 

estuvieran más o menos “enfermos”, 

o en mayor o menor riesgo de pato-

logía alimentaria. Debido a que en 

esta investigación no se exploraron 

los motivos de la renuencia a la 

entrevista, no es posible hacer air-
maciones en ningún sentido.

Las pruebas de tamizaje de TCA 

en adolescentes han mostrado una 

sobrevaloración del riesgo, debido 

a la tendencia de los adolescentes 

a exagerar las respuestas. Por eso, 

los resultados de la primera fase de 

este estudio, especíicamente los 
de factores de riesgo individual y 

familiar de TCA, deben interpretarse 

con cautela.

El estudio representa un gran 

esfuerzo pertinente y útil para carac-

terizar el problema de conductas de 

riesgo de trastornos alimentarios en 

población de jóvenes escolarizados de 

Bogotá y Cundinamarca. Debe tam-

bién alertar a la comunidad médica y 

educativa acerca de la necesidad de 

implementar de manera permanente 

programas de prevención. 
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