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RESUMEN. El objetivo de este trabajo fue evaluar la asociacién
entre las conductas alimentarias de riesgo (CAR) y las deficiencias
de vitaminas y nutrimentos inorganicos en una muestra de mujeres
en edad reproductiva. Participaron 282 mujeres de 12 a 49 afios
(21.9% adolescentes) no embarazadas ni lactando, muestreadas de
manera sistematica con arranque aleatorio en 6 colonias del poniente
del Distrito Federal. Se evaluaron las concentraciones de las vitaminas
A, C, E, B12 y &cido folico asi como de hemoglobina, ferritina y
hierro y zinc séricos. Para las CAR se us6 un cuestionario validado
en la poblacién mexicana. La informacién se analiz6 con estadistica
descriptiva y la prueba de Fisher. Aproximadamente el 68% de la
muestra fue de nivel socioeconémico medio-bajo o inferior. El 14.8%
tuvo un puntaje de riesgo para las CAR, sin diferencias entre
adolescentes y adultas. Las CAR mas frecuentes fueron la
preocupacion por engordar y comer demasiado. ElI 10% de las
mujeres, aproximadamente, usaron diuréticos o laxantes durante el
trimestre anterior a la encuesta. Las deficiencias mas importantes
fueron las de Vitamina E, zinc y hierro, que afectan al 47%, 44% y
27% de la poblacion, respectivamente. No hubo asociacién
significativa entre las CAR y las deficiencias de micronutrimentos
de manera global ni al analizar por conductas aisladas. A pesar de
ello, y dada la alta prevalencia de las CAR y la obesidad en esta
poblacién, es necesario hacer campafias para promover la adopcion
de conductas saludables que permitan alcanzar un peso adecuado.
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INTRODUCCION

En México, el 72% de las mujeres por encima de los 20
afios de edad, y el 32% de las adolescentes, presentan
sobrepeso u obesidad, de acuerdo con los resultados de la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006 (1), por lo que
la promocién de practicas orientadas a conseguir y mantener
un peso corporal saludable cobra una gran importancia. Sin
embargo, la gran importancia que la cultura actual adjudica a
la figura esbelta -y en ocasiones con ideales extremadamente
delgados- como elemento de la belleza femenina, podria ser
un factor de riesgo para otra epidemia: la de los trastornos de

64

SUMMARY. Abnormal eating behaviours are not associated with
micronutrient deficiencies among women of childbearing age
from Mexico city. The aim of this study was to evaluate the associa-
tion between the risk of abnormal eating behaviors (AEB) and vita-
min and mineral deficiencies among women. Women of childbear-
ing age (n=282) were systematically sampled with a random start
(21.9% adolescents) in 6 suburbs in the west side of Mexico City,
they were non pregnant or breastfeeding. Vitamin A, C, E, B12, folic
acid, hemoglobin, ferritin, cupper, iron and zinc concentrations were
measured. A questionnaire validated in the Mexican population was
used for screening AEB. Data were analyzed by descriptive statistics
and by using Fisher’s test. Approximately 68% of the sample be-
longed to a mid-low or lower socioeconomic status. 14% had risk of
AEB, without statistical differences between adults and teenagers.
10% used diuretics or laxatives to reduce weight within the trimester
preceding the survey. Vitamin E, zinc and iron were the most wide-
spread deficiencies affecting 47%, 44% and 27% of the population,
respectively. There was no association between the AEB and micro-
nutrient deficiencies neither when AEB were analyzed globally nor
individually. Considering these results and the high prevalence of
the AEB and overweight in this population, it is important to pro-
mote the adoption or healthy behaviors to achieve an adequate
weight.

Key words: Abnormal eating behaviors, anorexia, vitamin and
mineral deficiencias.

la conducta alimentaria (2).

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) son un
diagnostico psiquiatrico que se define por sintomas asociados
a un intenso deseo de perder peso, una gran importancia
adjudicada a la figura corporal delgada y practicas alimentarias
(y de otro tipo) que pueden conducir a importantes alteraciones
fisiolégicas. Se acompafian de alteraciones en el
funcionamiento social y suelen presentar comorbilidad con
otros problemas de salud mental (3). Si bien la frecuencia de
los TCA es relativamente baja, aun entre las mujeres jovenes,
con prevalencias estimadas de 0.28% para anorexia nervosa 'y
1% para bulimia (4), los sindromes parciales, también
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conocidos como conductas alimentarias de riesgo (CAR) o
sindromes subclinicos, son mucho mas comunes, y oscilan
entre 3.2 y 18.1%, segun el instrumento empleado para su
evaluacién y el rango de edad considerado (5,6). Los efectos
de los TCA en el estado nutricio han sido ampliamente
documentados. De acuerdo con la revisién de Patrick (7), las
practicas restrictivas o compensatorias tales como los ayunos,
el uso continuo de diuréticos y laxantes, o el vomito
autoinducido, conducen a alteraciones en el balance de
electrolitos, entre ellas la pérdida de potasio, y la disminucién
en las concentraciones de magnesio en suero. También se ha
reportado un caso de deficiencia severa de vitamina A en un
caso de anorexia nervosa (8). Estudios de recordatorio de dieta
en pacientes anoréxicas han encontrado deficiencias en la
ingestion de zinc, calcio, vitamina D, folato, vitamina B12,
magnesio y cobre (9).

En cambio, el efecto de las préacticas restrictivas y
compensatorias, relativamente menos frecuentes e intensas,
de personas con CAR, ha sido menos estudiado y en ocasio-
nes contradictorio. En el estudio de Beals y Manore (10), en
el que 48 atletas (24 con CAR, y 24 controles) completaron
recordatorios y diarios de dieta, no se encontré diferencia en
la ingestion de micronutrimentos y la evaluacion bioquimica
de hierro, zinc, magnesio, vitamina B-12, y folato tampoco
mostré diferencias significativas. De la misma manera, en un
grupo de adolescentes britanicas no se observo asociacion entre
la dieta restrictiva y la ingestién de micronutrimentos, ni en-
tre la restriccion y los niveles de hierro en sangre (11). En
contraparte, en un grupo de estudiantes, se encontrd asocia-
cién entre la practica de dietas y una menor ingestion de fés-
foro, magnesio y tiamina, de acuerdo al recordatorio de 24
horas (12).

La mayor parte de los estudios acerca de las consecuen-
cias de la préctica de dietas y otros métodos para perder peso
se han realizado en mujeres adolescentes o jovenes. Estas prac-
ticas, sin embargo, podrian diferir entre mujeres adultas y
adolescentes, con las primeras utilizando métodos mas salu-
dables, mientras que las segundas tienden a utilizar practicas
extremas, que podrian determinar mayores deficiencias
nutricias (13,14). Ademas, como se ha expuesto anteriormen-
te, la mayoria de los estudios se limita a la cuantificacion de
la dieta, lo que en el caso particular de los micronutrimentos
no necesariamente podria reflejar el estado de nutricion de las
mujeres. Por ello, el objetivo de este trabajo fue evaluar la
asociacion entre las conductas alimentarias de riesgo (CAR)
y la prevalencia de deficiencia de vitaminas y nutrimentos
inorganicos en una muestra de mujeres de la Ciudad de Méxi-
co con nivel socioecondmico predominantemente bajo.

MATERIALESY METODOS

Muestra

Se realiz6 un estudio transversal en 6 colonias de la Dele-
gacion Miguel Hidalgo del Distrito Federal, México. Se in-
cluyeron mujeres de 12 a 49 afios de edad, que no estuvieran
embarazadas ni lactando. Para la seleccidn, se visitaron todas
las manzanas de las colonias, y en cada una de ellas se eligio
una vivienda mediante arranque aleatorio, y posteriormente
se hizo un muestreo sistematico. En las viviendas selecciona-
das, se invit6 a las mujeres que cumplian los criterios de in-
clusién a acudir a una evaluacién intramuros en el Instituto
Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes
(INPerlER). Cuando no se encontrd a alguien en la vivienda,
se paso a la vivienda vecina. En cada vivienda se cité como
méaximo a dos mujeres elegibles. En caso de que en el mismo
hogar hubiera més de dos mujeres que cumplieran los crite-
rios de inclusidn entonces se les dejaba que ellas escogieran a
la que asistiria a la evaluacion.

El protocolo del estudio fue aprobado por los Comités de
Etica e Investigacion del INPerlER. Todas las participantes
recibieron informacion acerca de la naturaleza y objetivos del
estudio y se les pidio6 su consentimiento informado. En el caso
de las adolescentes, se solicitd adicionalmente la firma de uno
de los padres o tutores. EI manejo de la informacion fue con-
fidencial.

Evaluacion del estado nutricio

Se evaluaron indicadores antropométricos y bioquimicos
de las participantes. Para los primeros, se midieron por dupli-
cado el peso (con basculas TANITA BMB-600), la estatura
(con estadimetro portétil SECA, modelo 208) y los perime-
tros braquial, de cintura 'y de cadera, y se consideré el prome-
dio de las mediciones. El diagndéstico de sobrepeso y obesi-
dad se hizo con base en el indice de Masa Corporal (IMC).
En el caso de las mujeres adultas se utilizaron los valores de
referencia de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS); en
el caso de las adolescentes se utilizaron las percentilas del
CDC de IMC para la edad (15).

Para evaluar los indicadores bioquimicos, se tom6 una
muestra de sangre a cada participante. En la muestra se cuan-
tificaron hemoglobina y ferritina. Asimismo, se midieron las
concentraciones de las vitaminas A (retinol), C y E, por
cromatografia de liquidos de alta resolucién, de folato
eritrocitario y vitamina B12 por quimioluminicencia, y de
hierro y zinc en suero por absorcion atémica. Se cuantifico el
perfil de lipidos (colesterol, triglicéridos, y lipoproteinas de
alta y baja densidad). Los puntos de corte para diagnosticar
las deficiencias de las vitaminas y nutrimentos inorganicos se
establecieron de acuerdo con la Organizacion Mundial de la
Salud o Instituto de Medicina de Estados Unidos.
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Evaluacion de Conductas Alimentarias de Riesgo

Para la evaluacion de la variable independiente de interés, la
presencia o ausencia de conductas y actitudes alimentarias de
riesgo, se utilizé el cuestionario breve (CB) elaborado por Unikel
y colaboradores (16). Este instrumento fue construido con base
en los criterios diagnaésticos de los TCA (3) y se compone de 10
preguntas que exploran tres dimensiones de esos trastornos: prac-
ticas y actitudes restrictivas, atracon y purga, y medidas
compensatorias. En el cuestionario se pregunta al sujeto la fre-
cuencia con que en los Gltimos tres meses, ha experimentado
preocupacion por engordar, ha sentido que pierde el control so-
bre lo que come, ha comido demasiado, ha vomitado, hecho
ayunos de 12 horas o mas, hecho dietas, hecho ejercicio, usado
pastillas, tomado diuréticos, o tomado laxantes, con el fin de
bajar de peso. Las opciones de respuesta son “nunca o casi nun-
ca”, “a veces”, “con frecuencia (dos veces por semana) y “con
mucha frecuencia (mas de dos veces por semana)”. Cada uno de
los reactivos se califica con puntuaciones del 0 al 3, resultando
en un rango de puntuacion que va del 0 al 30 para la escala
completa, donde una mayor puntuacion indica una mayor fre-
cuencia de CAR. Tener una calificacién mayor o igual a 10 pun-
tos significa un mayor riesgo de CAR.

En este trabajo, se compararon diversos componentes del
estado de nutricién entre participantes con y sin CAR de acuer-
do al punto de corte. Adicionalmente, se realizaron comparacio-
nes del estado nutricio de acuerdo a cada conducta individual.
Para la préctica de ejercicio, considerada como una conducta
saludable para la pérdida de peso, se compard entre quienes la
realizaban tres 0 mas veces por semana, y el resto de las partici-
pantes. Para las practicas de vomito autoprovocado, ayunos,
pastillas, diurético y laxantes, se consideré en riesgo a quienes
reportaron haberlas llevado a cabo al menos una vez en los Glti-
mos tres meses. La préctica de dietas al menos una vez se consi-
der6 también de riesgo, dado que era probable que no se tratara
de regimenes alimenticios establecidos con asesoria profesional.

Otras variables

Se preguntd a las mujeres acerca de sus caracteristicas
sociodemogréficas, incluyendo nivel educativo, estado de
unién y ocupacion. El nivel socioeconémico se evaludé con
base en los indicadores de la Asociacién Mexicana de Agen-
cias de Investigacién de Mercado y Opinién Publica, que mide
el poder adquisitivo de los hogares (17).

Andlisis estadistico

Se hizo un analisis descriptivo inicial con base en las me-
didas de tendencia central y proporciones. Las diferencias entre
proporciones por categorias de edad o por puntaje de riesgo
para CAR se analizaron con la prueba de Fisher.

El nivel de alfa se estableci6 a 0.05 y todos los analisis se
hicieron con el apoyo del paquete estadistico SPSS para cien-
cias sociales, version 11.5 (SPSS IC: Chicago IL).

RESULTADOS

Participaron en el estudio 282 mujeres, de las cuales 220
fueron adultas (de 20 a 51 afios de edad) y 62 adolescentes
(de 12 a 19 afios de edad). EI 68% de la muestra fue de nivel
socioeconémico medio bajo o inferior. La mayor parte de las
adultas se dedicaba al hogar, mientras que la mayor parte de
las adolescentes era estudiante (Tabla 1). La prevalencia de
sobrepeso u obesidad en la muestra fue elevada (39% de las
adolescentes y 72% de las adultas).

TABLA1
Caracteristicas de las participantes (n = 282)
Adolescentes Adultas

(n=62) (n =220)
Edad (media, d.e.) 16 (2) 34 (8)
Estado de union
- Soltera 95% 29%
- Casada 2% 48%
- Union libre 3% 18%
- Divorciada 0% 4%
- Viuda 0% 1%
Ocupacion
- Trabajadora o propietaria de negocio  10% 37%
- Desempleada 2% 3%
- Hogar 15% 54%
- Estudiante 74% 6%
Peso en kg (media, d. e.) 59.4 (14.3) 69.7 (14.5)
Estatura en metros (media, d. e.) 1.57 (0.06) 1.55 (0.06)
indice de masa corporal (media, d. e.) 23.9 (4.8) 29.0 (5.9)
Sobrepeso u obesidad 39% 72%
Nivel Socieconémico*
-A/B 3.2 2.3
-C+ 9.7 10.9
-C 194 25.5
- D+ 53.2 47.2
-D 12.9 11.4
-E 1.6 2.7

* A/B: Nivel mas alto de vida, C+: nivel de vida ligeramente superior
a la media, C+: Nivel de vida medio, D+: nivel de vida ligeramente
inferior a la media, D: Nivel de vida bajo o austero, E: Menores
ingresos y calidad de vida.

La mediana de puntuacion en el cuestionario de CAR fue
de 4 (RIC 3, 7) para las adolescentes y de 5 (RIC 2, 8) para las
adultas. Considerando el punto de corte de 10, la prevalencia
de CAR en la muestra fue de 10% entre las adolescentes, y
16% entre las adultas.

La préctica regular de ejercicio (tres veces por semana 0
mas), fue reportada s6lo por el 7% de las adolescentes y el
6% de las adultas. En cambio, la mayor parte de la muestra
refirio estar preocupada por engordar y haber comido
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demasiado, y casi el 40% habia experimentado pérdida de
control al comer. En cuanto a las conductas no saludables para
bajar de peso, el 6% de las adolescentes y el 9% de las adultas
reportaron haber vomitado para bajar de peso al menos en
alguna ocasidn en los Gltimos tres meses, y el uso de pastillas,
diuréticos y laxantes fue frecuente en ambos grupos de edad.
Los ayunos y dietas fueron las practicas no saludables méas
frecuentes. No se observaron diferencias entre los grupos de
edad en las conductas de riesgo, excepto por la préctica de
dietas y en comer demasiado, que fue mas frecuente entre las
adultas y adolescentes, respectivamente (Tabla 2).

TABLA 2
Conductas y actitudes alimentarias de riesgo en los Gltimos
tres meses de acuerdo con el grupo de edad*

Adolescentes  Adultas  Valor p***
(n=62) (n =220)

Preocupacion por engordar ~ 84% 82% .851
Comer demasiado 79% 65% .045
Sensacion de pérdida

de control al comer 37% 38% 1.000
Vomito autoinducido 6% 9% .615
Ayunos de mas de 12 horas  18% 18% 1.000
Dietas 27% 44% .027
Ejercicio** 7% 6% 172
Uso de pastillas 13% 13% 201
Uso de diuréticos 8% 10% .809
Uso de laxantes 10% 9% .802

*porcentaje que presentd la conducta o actitud en al menos en una
ocasién **porcentaje que presento la conducta o actitud tres veces
por semana 0 mas ***prueba exacta de Fisher

La deficiencia de vitamina A no es un problema de salud
publica en esta poblacién. Sin embargo, se observaron
prevalencias elevadas de anemia y de deficiencias de hierro,
folato eritrocitario, vitaminas Cy E, asi como de zinc (Tabla 3).
En el caso de este Gltimo la prevalencia fue significativamente
mayor en el caso de las adultas (p<0.002). La Tabla 4 muestra
la asociacion entre las deficiencias de micronutrimentos y la
probabilidad de presentar CAR, de acuerdo con el cuestionario
breve. Ninguno de los indicadores analizados mostr asociacion
con esa puntuacion. Tampoco se encontraron diferencias entre
los grupos que realizaban o no ejercicio de manera regular, ni de
acuerdo a las préacticas de vomito autoinducido, uso de diuréticos,
laxantes, o dietas.

TABLA 3
Deficiencias de vitaminas y nutrimentos inorganicos en
adolescentes y adultas

Adolescentes  Adultas Valor p*
N=62 N=220
(%) (%)
Retinol 0.0 1.0 1.000
Vitamina B12 5.2 11.0 0.220
Vitamina C 19.6 16.9 0..681
Vitamina E/colesterol 45.6 47.7 0.881
Folato en suero 1.9 4.8 0.699
Folato eritrocitario 23.2 17.9 0.442
Hemoglobina 9.8 14.7 0.402
Ferritina 21.1 29.0* 0.711
Hierro 6.6 6.9 1.000
Zinc 28.3 50.7* 0.002

*prueba exacta de Fisher

Puntos de corte para cada indicador: Retinol en suero: <20ug/dL;
Vitamina B12 en suero: <200 pg/mL; Vitamina C en plasma: <200ug/
dL; Vitamina E/colesterol: <2.25; Folato en suero: <5 ng/mL; Folato
eritrocitario: <150ng/mL; Hemoglobina: <13mg/dL; Ferritina:
<15ng/mL; Hierro en suero: <50ug/dL; Zinc en suero: <700 ug/L.

TABLA 4
Asociaciones entre CAR y deficiencias de micronutrimentos*

CAR por debajo
del punto de corte

CAR por encima del
punto de corte (>10)

Valor p de
la diferencia**

(N =239) (N=42)
(%) (%)
Obesidad o sobrepeso 74 67 0.780
Folato eritrocitario 18 26 0.220
Vitamina B12 10 8 0.732
Vitamina C 17 18 0.932
Vit E/colesterol 51 a7 0.607
Hemoglobina 13 20 0.243
Ferritina 28 27 0.625
Hierro en suero 6 10 0.458
Zinc en suero a7 39 0.334

* porcentajes que presentaron los indicadores de deficiencia nutricia **prueba exacta de Fisher
Puntos de corte para cada indicador: Obesidad o sobrepeso: IMC >25; Folato eritrocitario: <150ng/

mL; Vitamina B12 en suero: <200 pg/mL; Vitamina C en plasma: <200ug/dL; Vitamina E/colesterol
<2.25; Hemoglobina: <13mg/dL; Ferritina: <15ng/mL; Hierro en suero: <50ug/dL; Zinc en suero:

<700 ug/L.
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DISCUSION

De acuerdo con los resultados obtenidos, las CAR no se
asociaron con la presencia de deficiencias en el estado nutri-
cio en este grupo de mujeres, ni siquiera en aquellas que re-
portaron practicas extremas tendientes a la pérdida de peso,
como el vomito autoprovocado o los ayunos. Este resultado
podria deberse a que las conductas reportadas solo tienen efecto
sobre la ingestion de nutrimentos cuando se practican con fre-
cuencias mayores que las que se observaron en esta muestra,
frecuencias tales como las que ocurren en los TCA clinicos,
donde los procesos homeostaticos pueden verse rebasados.

Por otro lado, cabe la posibilidad de que el cuestionario de
CAR sea un indicador poco preciso de la verdadera frecuen-
cia de estas practicas. Asi, es posible que el reporte de dietas
por 44% de las adultas y 27% de las adolescentes hiciera refe-
rencia a restricciones alimentarias leves o de poca duracion, y
que los ayunos de mas de 12 horas referidos por el 18% de la
muestra fueran compensados por incrementos posteriores en
la ingestion. Al no poder hacerse una distincién adecuada en-
tre la intensidad de las practicas, la asociacion entre éstas y el
estado nutricio podria haberse perdido. Para futuros estudios
se sugiere modificar el cuestionario para mejorar su capaci-
dad de detectar estas asociaciones.

También es posible que el efecto de las CAR esté enmas-
carado por la elevada prevalencia de deficiencias de
micronutrimentos en esta poblacion lo que implica que aln
sin précticas alimentarias restrictivas las mujeres tienen una
dieta con baja concentracién de vitaminas y nutrimentos
inorganicos -o de pobre biodisponiblidad de ellos- como se ha
descrito en el caso del hierro para la poblacion mexicana (18).

En cuanto al aspecto de salud mental de las CAR, éstas
han sido consideradas por diversos autores como la puerta de
entrada al desarrollo de trastornos de la conducta alimentaria.
Asi, en el modelo explicativo clasico de Garfinkel y Garner
(19) para la anorexia nervosa (uno de los TCA), la practica de
dietas para perder peso se considera un factor precipitante. De
la misma manera, el modelo de Heatherton y Polivy (20) se-
fiala que la practica de dietas inicia una espiral en la que a
cada episodio de restriccion alimentaria le sigue un momento
de alimentacidn compulsiva, lo cual conduce a sensacion de
falla, baja autoestima, y el inicio de una nueva dieta. Aunque
la evidencia no permite sacar conclusiones definitivas al res-
pecto, la secuencia de eventos de dieta a CAR/TCA ha sido
confirmada por algunos estudios longitudinales, sobre todo
entre mujeres adolescentes (21). En este sentido, aunque de
manera un tanto especulativa, las cuatro adolescentes que re-
portaron haberse provocado el vomito con el fin de perder
peso podrian considerarse en riesgo de desarrollo de un tras-
torno posterior.

Por otro lado, la prevalencia de sobrepeso y obesidad en

esta muestra fue muy elevada, aunque similar a las reporta-
das por la Gltima Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (1).
En este contexto, y dada la repeticién en diversos medios, y
la aceptacién cultural, del mensaje de la obesidad como un
problema de salud, no es extrafio que mas de cuatro quintas
partes de la muestra hayan reportado preocupacién por en-
gordar. Al mismo tiempo, alarma que las practicas mas fre-
cuentes para perder peso hayan sido las dietas, el ayuno y las
pastillas, mientras que menos del 10% de las participantes
report practicar ejercicio tres veces por semana o mas. Ante
la epidemia de obesidad actual, tanto en el mundo como en
México, es importante promover acciones para la pérdida de
peso. Sin embargo, al mismo tiempo que se transmite el men-
saje de que la pérdida de peso para alcanzar un indice de masa
corporal normal es importante para la salud, es necesario pro-
mover los medios apropiados para conseguirla. Dado que di-
versos estudios sugieren que la practica de dietas de manera
constante puede conducir a obesidad y TCA (22), los mensa-
jes acerca de practicas alimentarias deberian orientarse a la
adopcidn de un estilo de vida saludable, con una dieta varia-
da, para asegurar una amplia disponibilidad de vitaminas y
nutrimentos inorgéanicos. De la misma manera, es necesario
evitar apoyar el estereotipo de una figura corporal excesiva-
mente delgada como la Unica estéticamente aceptable en las
mujeres, y, por el contrario, promover la aceptacion de la gran
variedad de siluetas saludables que pueden existir en una po-
blacion normal.
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