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Estrés y trastornos de la conducta alimentaria
Stress and eating disorders

Rosa Behar A.' y Claudia Valdés W.*

Background: Stress and psychosocial adversity are main factors involved at the onset and
development of eating disorders (ED). Objective: To compare qualitative and quantitatively
the exposure to vital stressing events, psychological and behavioral characteristics among women
with and without eating disorders. To correlate stress, eating disordered symptoms and socio
demographic variables in both groups. Method: Self-evaluation Scale of Stress (SRRS), Eating
Attitudes Test (EAT-40), Eating Disorders Inventory (EDI) and the Body Shape Questionnaire
(BSQ), were applied to 50 eating disordered patients and to 50 university students without these
pathologies. Results: Patients exhibited higher levels of stress accumulated during the year
before the diagnosis, where family conflicts and habit changes stood out among the stressors.
The SRRS (p = < 0,05), EDI (p = < 0,05), EAT- 40 (p = < 0,05), and BSQ (p = < 0,05) showed
statistically meaningful differences between patients and controls. In patients stress was positively
correlated mainly to perfectionism (r = 0.255) and BSQ (r= 0.112); in controls, EDI (r =
0.282), BMI (r= 0.282), inefectiveness (r = 0.26), EAT-40 (r=0.188), maturity fears (r =
0.139), interoceptive awareness (r = 0.14) and body dissatisfaction (r = 0.116). Perfectionism,
drive for thinness, bulimia, maturity fears, ideal weight and BMI increase the risk to develop
stress (OR= > 1). It was confirmed the predictive capacity of EAT-40 for ED (p = 0,046). The
BSQ ranged the highest scores within bulimics (148.72 (£ 32.75); p < 0.05). Conclusions:
These results emphasize the importance of vital stress events in eating disordered patients,
especially within family dynamics, in the context of primary care, and they provide guidance for
future researches.
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Introducciéon

iversas investigaciones han analizado el rol
de los eventos estresantes en los trastornos
de la conducta alimentaria (TCA). En un estu-
dio retrospectivo' durante el afio previo al des-
encadenamiento de estos desérdenes, los eventos
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estresantes habitualmente precedian la aparicién
de los TCA, determinando la existencia de un
estrés crénico severo en estas pacientes. Sus pro-
blemas mds comunes afectaban sus relaciones mas
cercanas con familiares y amigos, y las pacientes
bulimicas presentaban significativamente mas
conflictos interpersonales que las anoréxicas.

! Meédico Psiquiatra, Profesora Titular, Departamento de Psiquiatria, Universidad de Valparaiso.
2 Médico Residente, Departamento de Psiquiatria, Universidad de Valparaiso.
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Rastam y Gillberg?, encontraron un exceso de si-
tuaciones estresantes durante los tres meses que
antecedian el comienzo de una anorexia nervio-
sa. Welch et al’, concluyeron que ciertos eventos
precipitan una bulimia nerviosa, tales como la
disrupcién familiar, de relaciones sociales, o ame-
naza a la seguridad fisica. A su vez, dos estudios*”,
con adolescentes anorécticas hospitalizadas, de-
terminaron que el estrés familiar seria un factor
relacionado con TCA.

Pike et al®, informan como desencadenantes de
anorexia nerviosa en adolescentes, conflictos y se-
paraciones familiares, cambios de colegio o mu-
danzas, y aumento en las presiones académicas.
La anorexia nerviosa de inicio mds tardio, suele
antecederse de un mayor numero de eventos
estresantes, siendo los mds importantes conflic-
tos familiares, pérdidas y enfermedades médicas.
El inicio de la bulimia nerviosa, se ha asociado
con pérdidas y separaciones de figuras significa-
tivas, problemas interpersonales con la familia y
amistades, de salud, y amenazas al bienestar fisi-
co®. Slade’, sugiere que la anorexia nerviosa en
adolescentes tiende a desarrollarse en condicio-
nes tales como baja autoestima, perfeccionismo
y conflictos interpersonales; mientras que los ca-
sos atipicos, de inicio posterior a los 25 anos de
edad, se desarrollarian en relaciéon a eventos se-
veros; estos hallazgos coinciden con otros estu-
dios previos®*®. Una investigacion posterior'® no
encontré diferencias entre los desencadenantes
respecto a la edad de inicio del trastorno alimen-
tario, ni en la presentacién del cuadro en las mu-
jeres que lo desarrollan en relacién a estrés.
Gowers et al'', observaron que sélo hubo cierta
significancia cuando se consideraban los eventos
extremadamente negativos.

En relacién a los subtipos de anorexia nervio-
sa, Strober'?, encontré que las anorécticas com-
pulsivo-purgativas presentaban significativa-
mente mds eventos vitales estresantes que las res-
trictivas. Rosen et al’, determinaron que el estrés
reciente se relaciond con cambios en la conducta
alimentaria, pero también los sintomas alimen-
tarios predijeron la ocurrencia de estrés psicol6-
gico. Por ende, cabe destacar que el trastorno
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mismo provoca un estrés en las pacientes, y to-
das las respuestas fisiologicas que éste implica. A
nivel endocrino, las pacientes anoréxicas con bajo
peso, presentan niveles elevados de cortisol plas-
matico y especialmente CRF (factor liberador de
corticotrofina)', con una respuesta adrenal au-
mentada a ACTH .

El propésito del presente trabajo esta orien-
tado a: 1) comparar caracteristicas psicoldgicas
y comportamentales compatibles con TCA entre
grupos de sujetos de sexo femenino con TCA y
sus subtipos, con aquellas sin esta patologia; y
2) comparar cuantitativa y cualitativamente la
exposicién a situaciones vitales estresantes, en
ambos grupos.

Metodologia

Sujetos

La muestra estuvo constituida por un grupo
de mujeres con TCA al momento del estudio y
un grupo comparativo, conformado por estu-
diantes universitarias sin esta patologia. Ambos
fueron reclutados desde Abril de 2006 a Noviem-
bre de 2008. La seleccién de las participantes se
realiz6 intencionadamente, en forma sucesiva con
aquellas cuyos criterios de inclusién fueron: eda-
des = a 15 y < a 43 afios, que acudieran a una
primera consulta, que no estuvieran en tratamien-
to farmacoldgico y/o psicoterapéutico y sin una
comorbilidad orgédnica y/o psiquidtrica severa.

1. Grupo TCA: Conformado por 50 pacientes
de sexo femenino, con una edad promedio de 22
(£ 5) afos, que consultaron en forma ambula-
toria en policlinico de Salud Mental de la Uni-
versidad de Playa Ancha, Hospital del Salvador,
Servicio Médico y Dental de Alumnos de la Uni-
versidad de Valparaiso, y en la practica privada
de las autoras. Todas ellas satisfacian los crite-
rios para TCA segtin el DSM IV-TR'. Este grupo
a su vez se dividié en tres subtipos: 28% con ano-
rexia nerviosa (n = 14), 36% con bulimia nervio-
sa (n = 18) y 36% con trastorno de la conducta
alimentaria no especificado (n = 18).

2. Grupo s/TCA: Configurado por 50 estu-
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diantes pertenecientes a la carrera de medicina
de la Universidad de Valparaiso, de sexo femeni-
no, con edad promedio de 21 (£ 2), con excep-
cién de aquellas con antecedentes previos o que
presentaran un TCA al momento de la investiga-
cién. Se excluyeron 6 estudiantes por presentar
un TCA subclinico, segtn entrevista estructurada
basada en los requisitos diagndsticos del DSM-
IV-TR y EAT-40.

Procedimientos

A todas las sujetos se les administré una en-
trevista estructurada confeccionada por las au-
toras y la version traducida al espafiol y validada
de los siguientes instrumentos (Tabla 1): EAT-40
(Test de Actitudes Alimentarias)!”*, EDI (Inven-
tario de Des6rdenes Alimentarios)?’, Cuestiona-
rio de la Figura Corporal (BSQ)*"* y la Escala
de Autoevaluacion del Estrés*?. Las sujetos en
su totalidad respondieron voluntariamente y con

consentimiento informado los instrumentos ci-
tados. El periodo de esta investigacion se prolon-
g6 por el tiempo necesario hasta lograr un tama-
o de la muestra adecuado para la exploracién.
Estos se aplicaron, por una sola vez en cada par-
ticipante para ser contestados en un lapso de
aproximadamente 60 minutos en forma indivi-
dual y durante una tnica jornada. La coautora
entrevistadora (CV) recibi6 entrenamiento pre-
vio de parte de la autora principal (RB) median-
te cursos y seminarios, como parte de su forma-
cién en la especialidad de psiquiatria.

Instrumentos

1. La entrevista incluy6 informacién acerca de
edad, talla, peso actual, peso ideal de las encues-
tadas, e IMC (Indice de Masa Corporal) y un
cuestionario basado en los criterios diagndsticos
del DSM-IV-TR para TCA, con el fin de descar-
tar y/o confirmar la presencia de esta patologia.

Tabla 1. Descripcién de instrumentos

Test de actitudes alimentarias (Eating attitudes test) (EAT-40)
+ 40 preguntas autoaplicables que evaltian caracteristicas psicoldgicas y/o conductuales compatibles con trastornos
de la conducta alimentaria, distribuidas en 3 factores: 1) Dieta; 2) Control oral y 3) Bulimia y preocupacién por

el alimento
+ Cadarespuesta tiene valores entre 0 a 3 puntos

+ Puntaje 230 indica patologia alimentaria clinicamente presente o encubierta

Inventario de des6rdenes alimentarios (Eating disorders inventory) (EDI)

*+ 64 preguntas autoaplicables en 8 items que evaldan caracteristicas nucleares psicoldgicas y/o conductuales de

los trastornos de la conducta alimentaria: 1) Motivacién por la delgadez; 2) Consciencia interoceptiva;
3) Bulimia; 4) Insatisfaccidon corporal; 5) Sensacion de inutilidad; 6) Temor a la madurez; 7) Perfeccionismo y
8) Desconfianza interpersonal

Cada respuesta tiene valores entre 0 a 3 puntos

Escala de Autoevaluacion del Estrés (The Social Readjustment Rating Scale) (SRRS)

40 items que evaltian los acontecimientos vitales mas estresantes en la vida de las personas durante el tltimo
ano

Puntuaciones entre 0 a 100

Puntaje total > 200: > incidencia de enfermedades psicosomadticas

Riesgo de enfermedades mentales se clasifica en: bajo < 149; leve: 150-200; moderado: 200-299; y mayor
> 300

Cuestionario de la Figura Corporal (Body Shape Questionnaire) (BSQ)

34 ftems que evaltian alteraciones actitudinales respecto a la imagen corporal durante el dltimo mes en 4
subescalas: 1) Insatisfaccién corporal; 2) Miedo a engordar; 3) Baja estima por la apariencia, y 4) Deseo de
perder peso

Cada respuesta tiene valores entre 1 a 6 puntos

Puntajes totales entre 34 y 204

Puntajes superiores a 105 indican trastorno del esquema corporal
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2. El Test de Actitudes Alimentarias (Eating
Attitudes Test), EAT-40"7-",

3. El Inventario de Desérdenes Alimentarios
(Eating Disorders Inventory), EDI?. En este andli-
sis no se consideré en su ponderaciéon global un
rango de corte y en consecuencia se analizé cada
item en forma independiente.

4. El Cuestionario de la Figura Corporal (Body
Shape Questionnaire), BSQ*"*.

5. La Escala de Autoevaluacion del Estrés (The
Social Readjustment Rating Scale), SRRS***. Cons-
tituye una adaptacion a la poblacién latinoame-
ricana de la Escala de Holmes y Rahe (construi-
da con 43 items). Para estos autores el estrés sig-
nifica una adaptaciéon al cambio, positivo o ne-
gativo.

Analisis estadistico

Bajo la suposicién de que ambas poblaciones
siguen una distribucién normal, primero se efec-
tué un andlisis descriptivo de las variables. Para
estudiar diferencias estadisticas en las medias de
las distintas variables entre los grupos casos y
controles, se utilizo el test paramétrico T- Student.
Para observar los subtipos de TCA que difieren
estadisticamente para cada variable dentro del
grupo de pacientes utilizamos la prueba F de
Snedecor (ANOVA), seguido de la prueba de
Tuckey. Ocupamos la regresion logistica para de-
terminar los factores que influyen en el desenca-
denamiento de un trastorno alimentario. Luego,
para analizar la correlacion entre dos variables
cuantitativas se utilizé el test de correlaciéon de
Pearson, que nos da la relacién lineal entre éstas.
Por ultimo se realiz6 un andlisis de la variable
estrés en particular, descriptiva y comparativa-
mente, aplicando las pruebas F de Snedecor y de
Tuckey.

Resultados
Descripcion de la poblacién
Con respecto a la escolaridad, de las 50 pa-

cientes con TCA, 3 (6%) poseen estudios técni-
cos, 12 (24%) ensenanza media y 35 (70%) uni-
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versitarios. El grupo control estuvo conformado
en su totalidad por estudiantes universitarias, por
lo que se considera estadisticamente homologa-
ble. En cuanto al estado civil, s6lo 2 (4%) de las
pacientes eran casadas y 48 (96%) solteras. Esto
es homologable al grupo control, en el cual las
50 (100%) son solteras.

Comportamiento de las variables
evaluadas

Los promedios de las variables edad, peso, ta-
lla e IMC entre grupos TCA y control, no pre-
sentaron diferencias estadisticamente significati-
vas. El promedio del EDI en el grupo control fue
38 + 25 puntos, mientras que en las pacientes és-
tos aumentan a 88 + 34 (p = < 0,05); y a su vez,
cada una de sus subescalas presenta diferencias
estadisticamente significativas entre ambos gru-
pos (p = < 0,05). De manera similar, en el EAT-
40 la media en el grupo control fue 18 + 9 puntos
y en las pacientes 55 + 18 puntos (p = < 0,05).
En la SRRS, también hubo una diferencia estadis-
ticamente significativa en los puntajes de ambos
grupos; 89 + 81 puntos en el grupo sin patologia
alimentaria versus las pacientes con 201 + 156
puntos (p = < 0,05). El BSQ en el grupo control
presenta una media de 68 = 30 puntos, frente a
144 + 36 puntos en las pacientes (p = < 0,05)
(Tabla 2).

Andlisis segun subtipos con TCA

Entre los subtipos diagnésticos TCA, segtn
andlisis ANOVA, sélo existen diferencias estadisti-
camente significativas respecto a la media en sin-
tomas bulimicos (p = 0,038) (Tabla 3), especifica-
mente entre los subtipos AN y BN (Tabla 4) y las
variables peso actual (p = 0,003), IMC (p = 0,003)
y peso ideal (p = 0,024). No encontramos dife-
rencias significativas entre los subtipos de TCA
para el resto de las variables evaluadas, incluidas
el EAT-40, el EDI y sus subescalas, el SRRS vy el
BSQ (Tabla 3).

Predictores de TCA

En relacién a los factores que influyen en pre-
decir el desarrollo de TCA, sélo el factor EAT-40
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Tabla 2. Promedio de las variables estudiadas en grupos con y sin TCA

Grupo TCA (n =50) Grupo s/TCA (n=50)
Variable X DE X DE Valor p
Edad (afios) 21,98 5,45 21,14 1,68 0,30
Peso (kg) 59,81 15,05 56,69 7,05 0,19
Talla (mt) 1,61 0,07 1,61 0,06 0,82
IMC (kg/mt?) 23,18 5,78 21,92 2,39 0,16
Peso ideal (kg) 51,08 9,31 53,55 5,55 0,12
EDI 88,46 34,07 37,68 25,08 0,00 *
Motivacién por la delgadez 16,06 13,94 4,34 6,17 0,00 *
Bulimia 7,74 5,70 3,32 3,13 0,00 *
Insatisfaccion corporal 16,84 8,19 6,58 6,36 0,00 *
Sensacion de inutilidad 9,92 7,87 3,08 5,03 0,00 *
Perfeccionismo 9,42 4,92 7,32 4,20 0,02 *
Desconfianza interpersonal 6,44 4,58 3,30 3,79 0,00*
Consciencia interoceptiva 13,24 8,45 3,40 5,34 0,00*
Miedo a madurar 10,50 6,38 5,72 4,48 0,00 *
EAT-40 54,57 18,33 18,02 8,66 0,00 *
SRRS 200,70 156,45 88,70 80,53 0,00 *
BSQ 143,88 35,85 67,80 30,44 0,00 *

X = Promedio. DE = Desviacién esténdar. IMC = Indice de Masa Corporal. BSQ = Cuestionario de la Figura Corporal.
SRRS = Escala de Autoevaluacion del Estrés. EAT-40 = Test de Actitudes Alimentarias. EDI = Inventario de Des6rdenes
Alimentarios. * = Diferencia estadisticamente significativa al 5% error.

Tabla 3. Comparaciéon de promedios en variables seguin subtipos de TCA

Grupos
TCANE (n=18) AN (n=14) BN (n=18)
Variable X DE X DE X DE Valor p
Edad 21,89 5,11 21,57 6,98 22,39 4,69 0,92
Peso 63,47 12,39 48,79 8,23 64,73 17,53 0,00 *
Talla 1,61 0,05 1,61 0,07 1,61 0,08 0,98
IMC 24,67 4,89 18,93 2,67 25,00 6,79 0,00 *
Peso ideal 54,73 6,97 45,75 7,48 52,31 10,90 0,02 *
EDI 86,39 29,41 89,50 37,47 89,72 37,42 0,95
Motivacién por la delgadez 19,44 20,75 13,50 7,76 14,67 8,00 0,43
Bulimia 6,94 5,89 5,43 5,49 10,33 4,87 0,04 *
Insatisfaccion corporal 18,83 7,60 16,07 8,88 15,44 8,26 0,43
Sensacién de inutilidad 8,94 6,91 11,14 8,85 9,94 8,29 0,74
Perfeccionismo 8,17 3,99 11,50 5,23 9,06 5,24 0,15
Desconfianza interpersonal 6,06 443 7,00 3,64 6,39 5,50 0,85
Conciencia interoceptiva 12,83 8,28 13,36 7,96 13,56 941 0,97
Temor a la madurez 10,11 6,55 11,71 6,68 9,94 6,20 0,71
EAT-40 50,44 15,78 59,62 18,5 54,61 20,32 0,42
SRRS 188,89 111,38 221,07 255,46 196,67 87,95 0,84
BSQ 137,89 37,95 145,36 38,37 148,72 32,75 0,66

X = Promedio. DE = Desviacién estdndar. IMC = Indice de Masa Corporal. BSQ = Cuestionario de la Figura Corporal.
SRRS = Escala de Autoevaluacion del estrés. EAT-40 = Test de Actitudes Alimentarias. EDI = Inventario de Des6rdenes
Alimentarios. AN= Anorexia nerviosa. TCANE= Trastorno de la conducta alimentaria no especificado. BN = Bulimia
nerviosa. * = Diferencia estadisticamente significativa al 5% error.
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Tabla 4. Comparacion de variables con diferencias estadisticamente significativas en subtipos TCA
(HSD de Tukey)

Variable Subtipo Subtipo Diferencia de promedios Valor p
AN 14,6865 0,011*

Peso TCANE BN -1,2611 0,958
AN BN -15,9476 0,005 *
AN 5,738 0,009 *

IMC TCANE BN -0,333 0,980
AN BN -6,071 0,006 *
AN 8,983 0,022 *

Peso ideal TCANE BN 2,421 0,722

AN BN -6,563 0,111

AN 1,516 0,715

Bulimia TCANE BN -3,389 0,158
AN BN -4,905 0,038 *

*Grado de significancia estadistica p = < 0,05. IMC = Indice de Masa Corporal. TCANE = Trastorno de la conducta
alimentaria no especificado. AN = Anorexia nerviosa. BN = Bulimia nerviosa.

lo hace significativamente (p = 0,046) (Tabla 5).
El estrés incrementa la probabilidad de presen-
tar TCA (Odds Ratio= 0,993), asi como el puntaje
global del EDI, y sus subescalas: motivacién por
la delgadez, sintomas bulimicos, temor a la ma-
durez (Odds Ratio > 1), y perfeccionismo (Odds
Ratio = 0,822). El IMC y peso ideal también au-
mentan la probabilidad de ocurrencia de TCA
(Tabla 5).

El factor estrés en grupos TCA y s/TCA

El estrés se relacion6 positivamente con la ma-
yoria de las variables estudiadas en las pacientes,
principalmente con el perfeccionismo (r = 0,255)
y con BSQ (r = 0,112) y en el grupo control con
EDI (r = 0,282), IMC (r = 0,282), sensacioén de
inutilidad (r = 0,26), EAT-40 (r = 0,188), temor
a madurar (r = 0,139), consciencia interoceptiva
(r = 0,14) e insatisfaccién corporal (r = 0,116).

Se observa que el grupo s/TCA no presenta
frecuencias elevadas en relacion a la SRRS. En el
grupo de pacientes los 5 elementos de la escala que
se diferencian significativamente por su mayor fre-
cuencia respecto al grupo control (p = 0,006) son:
fuertes discusiones familiares 66% (n = 33), cam-
bios en los habitos (dieta, dejar de fumar) 64%
(n = 32), trastornos del suefio 64% (n = 32), deu-
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das 46% (n = 23), y enfermedad en un familiar
44% (n = 22). En el grupo control los sucesos
mads frecuentes difieren del grupo TCA cualitati-
va y cuantitativamente, y son: fiestas de fin de
ano 28% (n = 14), vivir en medio urbano 26%
(n = 13), trastornos del suefio 24% (n = 12), va-
caciones 24% (n = 12), enfermedad en un fami-
liar 22% (n = 11), haber abandonado practicas
deportivas 20% (n = 10) y fuertes discusiones fa-
miliares 20% (n=10). La variable estrés en el gru-
po s/TCA presenta un promedio de 89 + 81 pun-
tos, mientras que en el grupo de pacientes éste
fue 201 *+ 156 puntos (p = < 0,05).

Segin los niveles de severidad se encontré: el
mayor numero de pacientes en la categoria bajo,
38% (n = 19), luego leve 30% (n = 15), modera-
do 22% (n = 11) y mayor 10% (n = 5). Se realiz6
analisis ANOVA y no se encontr6 diferencias sig-
nificativas para las variables en estudio en rela-
ciéon al nivel de estrés. A continuacién obtuvi-
mos mediante el Test de Tukey, la existencia de
diferencias significativas entre los puntajes en el
grupo TCA, clasificados por un estrés mayor ver-
sus los con diagnéstico moderado, leve y bajo (p
=< 0,05), y a su vez diferencias estadisticamente
significativas entre diagndsticos moderado y leve
(p=< 0,05) (Figura 1).
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Tabla 5. Identificacion de factores predictores del trastorno de conducta alimentaria

Variable Estimacion Wald Valor p Odds ratio
Edad -0,284 0,360 0,549 0,753
Peso -0,208 0,052 0,820 0,812
Talla -54,195 0,482 0,488 0,000
IMC 0,242 0,014 0,907 1,273
Peso ideal 0,656 0,710 0,400 1,927
EDI 0,439 0,173 0,677 1,551
Motivacién por la delgadez 0,134 0,017 0,896 1,143
Bulimia 0,273 0,040 0,841 1,314
Insatisfaccién corporal -0,624 0,335 0,563 0,536
Sensacion de inutilidad -1,137 0,883 0,347 0,321
Perfeccionismo -0,196 0,031 0,859 0,822
Desconfianza interpersonal -0,946 0,577 0,448 0,388
Conciencia interoceptiva -0,369 0,121 0,728 0,691
Temor a la madurez 0,029 0,001 0,979 1,029
EAT-40 -0,793 3,985 0,046 * 0,452
SRRS -0,007 0,206 0,650 0,993
BSQ -1,598 0,000 0,990 0,202
Constante 86,610 0,548 0,459 -—

IMC = Indice de Masa Corporal. SRRS = Escala de Autoevaluacién del estrés. BSQ = Cuestionario de la Figura Corporal.
EAT-40 = Test de Actitudes Alimentarias. EDI = Inventario de Des6rdenes Alimentarios. * = Diferencia estadisticamente
significativa al 5% error.

600+
500+

400
300+
200+
100
g_‘ﬂ_

Bajo Leve Moderado Mayor

Figura 1. Promedios de puntajes segun severidad en escala de autoevaluacion del estrés del grupo TCA (n = 50).

Discusion cidn, lo observado en estudios previos'™**. En re-
lacién a los eventos mas frecuentemente encon-

Los resultados de nuestro estudio sugieren que trados, investigaciones publicadas plantean tam-
las mujeres con patologia alimentaria experimen- bién una estrecha asociacién con eventos interper-
taron mayores niveles de estrés acumulado, y un sonales homologables a "fuertes discusiones fa-
mayor nimero de eventos estresantes durante los miliares">, el mas frecuente dentro de nuestro
ultimos 12 meses que precedieron al inicio del grupo de casos, a diferencia del grupo sin desor-
trastorno. Esto corrobora para nuestra pobla- denes alimentarios (donde éstas ocupan un quin-
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to lugar en frecuencia). Estos resultados son con-
sistentes con publicaciones que sugieren que una
baja contencién social se asocia con el inicio, evo-
lucién y gravedad de los TCA*.

Las caracteristicas psicoldgicas y conductuales
evaluadas mediante las pruebas aplicadas en nues-
tra poblacién en estudio, difieren significativa-
mente entre grupos con y sin trastornos alimen-
tarios, objetivadas mediante el EAT- 40, el EDI
en general, y especificamente sus subescalas: mo-
tivacion por la delgadez, sintomas bulimicos, in-
satisfaccion corporal, sentimientos de ineficacia
y baja autoestima, perfeccionismo, desconfianza
interpersonal, escasa conciencia interoceptiva
(alexitimia) y temor a madurar; asi como la dis-
torsién de la imagen corporal objetivada median-
te el BSQ, ademds del peso ideal. Estos fendme-
nos tienen relacién con los antecedentes de di-
versas publicaciones especializadas®'7?!. Dancyger
y Garfinkel”, encontraron que los sindromes
completos presentaban una mayor carencia de
conciencia interoceptiva, y sentimientos de inefi-
cacia en el EDI que los parciales, y estos ultimos
mayores que controles sin esta patologia. A su
vez, otra importante investigacion, el estudio
McKnight®, para pesquisar factores de riesgo
longitudinales, escogi6 al azar 1.358 estudiantes
de distintos colegios en Estados Unidos, que fue-
ron evaluadas una vez al afio, por un periodo de
tres afios; y concluyeron que la presion social, y
la preocupacién por la imagen corporal, que po-
driamos considerar equivalentes a los eventos vi-
tales estresantes y BSQ respectivamente, eran los
principales factores de riesgo asociados al inicio
temprano de un TCA. Entre los subtipos de TCA,
encontramos que los sintomas bulimicos diferian
significativamente s6lo entre las pacientes anoré-
xicas y bulimicas. El BSQ en el grupo sin patolo-
gia alimentaria presenté una media de 68 + 30
puntos, en cambio en las pacientes fue 144 + 36
puntos (p = < 0,05), y en el grupo BN 149 + 33
puntos, siendo la mas alta entre los tres subtipos
diagnosticos. Este hallazgo confirma el estudio de
validacién original de esta prueba, cuya media en
las pacientes bulimicas fue 136,9 puntos y la del
grupo control 71,9 puntos respectivamente?’.
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Cada uno de los factores: IMC, peso ideal, la
prueba EDI, en forma global y sus sub-items: mo-
tivacién por la delgadez, sintomas bulimicos, y
temor a la madurez, independientemente,
incrementan la probabilidad de ocurrencia del
TCA en al menos una vez (OR = > 1). Diversos
autores plantean que el perfeccionismo constitu-
ye un rasgo psicolégico fundamental en los
TCA**,y es considerado como un factor de ries-
go principal para su presentacion®. La relacion
de TCA con estrés (OR = 0,993) y con el rasgo
perfeccionismo (OR = 0,822) observadas en nues-
tro andlisis, como factores de riesgo para desa-
rrollar esta patologia, concuerda con lo descrito
por los expertos”’?’, que plantean que el estrés
seria un gatillante de conductas alimentarias al-
teradas en sujetos con ciertos rasgos premorbidos,
aunque nuestros OR son mds bajos que los de
Pike et al®, que describen que la exposicién a un
mayor numero de eventos vitales se asocia con
seis veces mayor riesgo de desarrollar un TCA (3
0 mds eventos: OR = 5,8), mientras que la expo-
siciéon a un menor nimero de eventos indicaba
un riesgo menor (OR < 1,0). La prueba EAT-40
es un predictor del desarrollo de un TCA en nues-
tra poblacién, concordando con lo planteado
por sus creadores'”"?, que permite distinguir en-
tre pacientes con anorexia y/o bulimia nerviosa
y poblacién normal, pero no distingue anoréxicas
de bulimicas. A su vez, Behar et al’® confirmaron
lo planteado en una investigacion previa, obser-
vando que estas pacientes se caracterizaban por
una alta motivacién por la delgadez, insatisfac-
cién corporal y falta de conciencia interoceptiva.

Nuestros hallazgos en las participantes univer-
sitarias, se ajustan a la aseveraciéon de Jones et
al®, de que el estrés favorece la relacién entre TCA
y perfeccionismo. Ruggiero et al*’, sefialan la in-
fluencia de una situacidn estresante, destacando
que se asocia con niveles significativamente ma-
yores de perfeccionismo patoldgico (preocupa-
cién por los errores), medidas objetivas de sinto-
matologia alimentaria, principalmente insatisfac-
cién corporal, motivaciéon por la delgadez y mas
baja autoestima. Estos resultados sugieren una
correlacién entre variables cognitivas y manifes-
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taciones compatibles con sintomatologia alimen-
taria, que antes del estrés no existia, en mujeres
sin un TCA. En concordancia con esto, observa-
mos que las estudiantes que obtuvieron puntajes
mds altos en estrés, presentaron mayor puntaje
en las pruebas aplicadas: EAT- 40, EDI y espe-
cialmente sintomas bulimicos, insatisfaccién cor-
poral, sentimientos de inutilidad, falta de cons-
ciencia interoceptiva y miedo a madurar.

Por otra parte, para nuestro grupo TCA, la
relacién de estrés con la psicopatologia alimen-
taria no fue tan clara; asi el estrés sélo present6
una relacién significativa con perfeccionismo y
distorsiéon de la imagen corporal, medida me-
diante el BSQ. Esto podria explicarse por la difi-
cultad en establecer el inicio del trastorno, y por
la influencia de otras variables intercurrentes. A
mayor preocupaciéon por la imagen corporal,
medida mediante el BSQ, encontramos mayores
niveles de conductas alimentarias alteradas,
objetivadas mediante el EAT-40 y el EDI, espe-
cialmente motivacidn por la delgadez, insatisfac-
cién corporal, sentimientos de inutilidad, perfec-
cionismo y desconfianza interpersonal.

Conclusiones

Todos los cuestionarios administrados presen-
taron diferencias estadisticamente significativas
entre pacientes y estudiantes sin desérdenes ali-
mentarios. Se confirmé la capacidad predictiva
del EAT-40 para TCA. El BSQ present6 los ma-
yores puntajes en el subgrupo bulimico.

Las pacientes con TCA se caracterizaron por
exhibir mayores niveles acumulados de estrés du-
rante el ano previo al inicio de su patologia, me-
didos mediante frecuencia de eventos estresantes,
que las estudiantes sin esta patologia. A su vez,
los eventos mds frecuentemente informados por
las pacientes difirieron del grupo comparativo,
siendo los principales aquellos relacionados con
conflictos familiares y cambios en los habitos (die-
ta). El estrés se relaciond directamente con la ma-
yoria de las variables en estudio, ademads el peso
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concebido como ideal por las participantes, el
IMC y factores como rasgos perfeccionistas, mo-
tivacidn para lograr una silueta delgada, conduc-
tas de comilonas y purgas y regresiéon a etapas
previas del desarrollo por temor a la madurez
que conlleva la vida adulta, pueden influir e in-
crementar el riesgo de presentacion de las afec-
ciones alimentarias.

Limitaciones

+ Inclusién solamente del sexo femenino.

+ Existencia de probable sesgo en la evaluacién
diagnoéstica no efectuada a ciegas.

+ No se evalu6 el tiempo de evolucién del TCA
al momento del estudio.

+  No se considerd la coexistencia de otras comor-
bilidades, tanto fisicas como psicopatolégicas,
especialmente trastornos afectivos y de perso-
nalidad, ni la influencia del tratamiento efec-
tuado.

Implicancias

+ Se demuestra el estrés como factor predis-
ponente a considerar en la atencién primaria
de salud, en conjunto con otras variables pre-
dictoras del desarrollo de un TCA, tales como
motivaciéon por la delgadez, sintomas buli-
micos, temor a la madurez y perfeccionismo.

+ Su deteccidn precoz debe considerarse tanto
en la evaluaciéon de poblaciones de riesgo para
desarrollar TCA como en pacientes, ya que su
presencia influye en la evolucién y prondstico
del trastorno alimentario.

+ La intervencién debe focalizarse especialmen-
te en la dindmica familiar disfuncional que
debe abordarse tempranamente en el manejo
terapéutico de pacientes alimentarias.
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Resumen

Antecedentes: Entre los factores desencadenantes y perpetuantes de los trastornos alimentarios
(TCA) se encuentran el estrés y la adversidad psicosocial. Objetivo: Comparar la exposicion a
situaciones vitales estresantes, caracteristicas psicolégicas y conductuales en mujeres con y sin
TCA y correlacionar estrés y sintomatologia alimentaria con las distintas variables. Método: La
Escala de Autoevaluacién del Estrés (SRRS), el Test de Actitudes Alimentarias (EAT-40), el
Inventario de Desérdenes Alimentarios (EDI) y el Cuestionario de la Silueta Corporal (BSQ)
fueron aplicados a 50 pacientes alimentarias y a 50 universitarias sin estas patologias. Resultados:
Las pacientes presentaron mayores niveles de estrés acumulado durante el afio previo al
diagnéstico, principalmente conflictos familiares y cambios de hdbitos. La SRRS (p = < 0,05),
EDI (p = < 0,05), EAT- 40 (p = < 0,05), y BSQ (p = < 0,05), presentaron diferencias
estadisticamente significativas entre pacientes y controles. El estrés en pacientes se relaciono
positivamente con perfeccionismo (r = 0,255) y BSQ (r = 0,112); en las estudiantes con EDI
(r=0,282), IMC (r = 0,282), sensacion de inutilidad (r = 0,26), EAT-40 (r = 0,188), temor a
madurar (r = 0,139), consciencia interoceptiva (r = 0,14) e insatisfaccién corporal (r = 0,116).
El perfeccionismo, motivacion por la delgadez, sintomas bulimicos, temor a la madurez, peso
ideal e IMC incrementan el riesgo de desarrollar estrés (OR = > 1). Se confirmé la capacidad
predictiva del EAT-40 para TCA (p = 0,046). El BSQ present6 los mayores puntajes en pacientes
bulimicas (148,72 (£ 32,75); p < 0,05). Conclusiones: Se enfatiza la importancia de eventos
vitales estresantes en los TCA, especialmente la dindmica familiar para la focalizacién de

medidas preventivas primarias.

Palabras clave: Conducta alimentaria, stress y alimentacion.
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