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Resumen y Abstract IX

Resumen

Frecuencia de los trastornos de la conducta alimentaria en adolescentes en
la ciudad de bogota aplicando la escala de tamizaje: the children’s version
of the eating attitudes test (cheat)

Abstract: Frequency Of Eating Disorders In Adolescents In The City Of
Bogota Applying The Scale Of Screening: The Children’S Version Of The
Eating Attitudes Test (Cheat)

Introduccion: los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) son trastornos
mentales relacionados con la comida que comparten una intensa preocupacion
por el peso, los alimentos y la figura corporal. Su etiologia es desconocida, pero
se cree que resultan de la interaccion de factores genéticos, bioldgicos,
psicolégicos y sociales. Se clasifican en anorexia, bulimia y TCA no
especificados. Producen graves consecuencias en la salud fisica y mental, por
eso se han convertido en tema de interés para las sociedades médico cientificas.
Objetivo: determinar la frecuencia de los TCA en adolescentes en la ciudad de
Bogota aplicando la encuesta: TheChildren'sversion of theEatingAttitudes Test
(ChEAT).

Materiales y métodos: se realizé un estudio observacional tipo transversal. Se
encuestaron 991 adolescentes en diez colegios de Bogota, de ambos sexos, de
diferentes estratos socioecondémicos y sin patologias predisponentes. El analisis
de los datos se hizo por los sistemas estadisticos SPSS 17 y STATA version 9.0
(Texas, USA).

Resultados: se encontré una frecuencia global de los TCA de 8,3%, mayor en el
sexo femenino y una edad media de 13,7 afos.

Discusion: la frecuencia encontrada fue baja con respecto a otras publicaciones

gue se han hecho a nivel nacional, pero se encuentra dentro del rango
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encontrado en los reportes de otros paises. Aun se debe realizar una entrevista

por personal especializado para confirmar y clasificar los casos.

Palabras claves: Trastornos de la conducta alimentaria, adolescentes,

prevalencia, anorexia nerviosa, bulimia nerviosa.

Abstract

Introduction: eating disorders (ED) are mental disorders related to the food they
share an intense preoccupation with weight, food and body shape. Its etiology is
unknown but is believed to result from the interaction of genetic, biological,
psychological and social. They are classified as anorexia, bulimia and eating
disorder not otherwise specified. Produce serious consequences for physical and
mental health, so have become a topic of interest to the scientific medical
societies.

Objective: To determine the frequency of ED in adolescents in Bogot4 using the
survey: The Children’s version of the Eating Attitudes Test (ChEAT).

Materials and methods: We conducted a cross-sectional observational study.
991 adolescents were surveyed in ten schools in Bogota, both genders, from
different socioeconomic strata and without predisposing conditions. The data
analysis was done by SPSS statistical systems 17 and STATA version 9.0 (Texas
USA).

Results: Found an overall frequency of 8.3%, higher in females and a mean age
of 13.7 years.

Discussion:The overall frequency observed was low compared to other
publications that have been made at national level, but is within the range found in
reports elsewhere. Yet to be conducted an interview by an expert to confirm and

classify cases.

Keywords: eating disorders, adolescents, prevalence, anorexia nervosa, bulimia

nervosa.
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Introduccién

Los TCA son trastornos mentales relacionados con la comida que comparten una
intensa preocupacion por el peso, los alimentos y la figura corporal (1,2). La
etiologia sigue siendo desconocida, sin embargo se cree que su origen es el
resultado de la interaccibn de mdultiples factores genéticos, bioquimicos,
psicolégicos y sociales (1,3,4,5,6,). También se han asociado con trastornos
afectivos personales o familiares, antecedente de abuso sexual o fisico, baja
autoestima, presion de los pares y la practica de ciertas actividades como

modelaje, atletismo, gimnasia o ballet (1,3,4,7,8).

Los TCA se clasifican en anorexia nerviosa (AN), bulimia nerviosa (BN) y TCA no
especificados (NOES). La AN se define como un estado de inanicidon voluntaria
qgue produce una pérdida significativa de peso, y se cree que es inducida por una
distorsion que se tiene de la propia imagen (1,3,5,6). La BN se caracteriza por
dietas restrictivas que no llevan al individuo al peso deseado, esta frustrante
situacion lo conduce a consumir grandes cantidades de comida en un lapso de
tiempo corto, seguido por una intensa culpabilidad que lo lleva a utilizar
mecanismos como laxantes, purgas y vomitos para eliminar el exceso de
alimentos (1,3,5,6). Finalmente los TCA NOES incluyen pacientes que no

cumplen todos los criterios para ser diagnosticados como AN o BN (1,3,5,6,9)

El diagnéstico de los TCA se hace en dos fases, en la primera se utilizan test de
tamizaje como el SCOFF, EDI-2, ECA, EAT-26 o ChEAT. Los posibles casos
detectados deben ser siempre confirmados en la segunda fase por medio de
entrevistas dirigidas realizadas solamente por personal con experiencia en el
tema, quienes ademas aplicaran las pruebas respectivas para estudiar la

presencia de comorbilidades (1,3,5).
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Los TCA provocan importantes consecuencias fisicas y mentales. La mayoria de
los sintomas se deben a la desnutricion y al déficit de minerales y vitaminas
esenciales. Con frecuencia se afecta el sistema cardiovascular y se generan
alteraciones electroliticas, inmunoldgicas y hormonales. (1,2,3,10,11). También se
puede poner de manifiesto cuadros de ansiedad, depresion y trastornos obsesivo-
compulsivos (1,3,7,10).El tratamiento incluye plan de renutricién, farmacoterapia y
psicoterapia (12,13).La evolucion de estas enfermedades es muy variable,
alrededor del 50% de los pacientes se curan totalmente, 20% tienen recaidas y
cerca de un 30% siguen un curso crénico, con pobre funcionalidad personal y

profesional. La mortalidad descrita oscila entre el 4% y el 18% (1,3).

En los paises desarrollados la prevalenciade los TCA es variable y depende de la
poblacion evaluada, pero en general se habla que la prevalencia de los TCA
NOESoscila entre0,8% a 14%, de la ANentre 0.4% a 3.7% y de la BN entre el
1.2% a 4.2% (14,15,16). Estas cifras son considerablemente mayores a las
reportadas hace 10 afios, y se cree que un factor de riesgo importante es la
presion social que ejercen los medios de comunicacion donde se vende la figura
delgada como un simbolo de belleza y felicidad (2). Antes de la pubertad los TCA
se presentan igualmente en hombres y mujeres, durante la adolescencia la

relacion hombre: mujer es de 1:10 y en la adultez de 1:20 (1,2,5).

En nuestro medio se encuentran muy pocos reportes del tema. En el 2004 en
Medellin, se reporté en forma de resefia periodistica en una muestra de 542
estudiantes de bachillerato, entre los 9 y 19 afios, una prevalencia de AN de
0.8%, BN 2,3% y TCA NOES de 14%, mediante el uso del test EDI-2 (2,17). En el
2005 en Bucaramanga, Rueda y cols, validaron el cuestionario SCOFFpara la
tamizacion de los trastornos del comportamiento alimentario en 241 estudiantes,
encontrando una prevalencia de 5.8% para BN y de 1.7% para AN (18). En el
2008 Angel y cols, publicaron los resultados de una encuesta sobre el
comportamiento alimentario aplicadas en el afio 1997 a 2770 estudiantes de
secundaria de la ciudad de Bogota y Sogamoso, encontrando una prevalencia de
los TCA NOES de 33.6%, BN de 3,25% y AN de 0,28% (17). En este mismo afio
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Rodriguez y Mina publicaron en Cali una prevalencia global de los TCA de 3,5%
después de aplicar un cuestionario para validacion a 198 estudiantes de

bachillerato de un colegio local, pero se desconoce la metodologia (19).

El objetivo principal de nuestro trabajo fue determinar la frecuencia actual de los
TCA en adolescentes en la ciudad de Bogota aplicando la escala de tamizaje:
ChEAT. Esta escala ha sido validada en otros paises por tener una buena
sensibilidad y especificidad para detectar TCA, y esta adaptada para ser utilizada

en individuos desde los diez afios de edad (20,21,22).

Se realizé un estudio observacional descriptivo transversal. La poblacion objeto
se constituy6 por adolescentes entre los 10 y 18 afios de edad matriculados en
diez instituciones educativas de la ciudad de Bogota quienes aceptaron participar
en el proyecto. Se recolectaron 991 encuestas de estudiantes escogidos al azar
durante los meses de mayo a octubre de 2011, 52% mujeres y 48% hombres, de
diferentes estratos socioecondmicos, sin enfermedades predisponentes y con una
edad media de 13,7 afos. Se consideraron adolescentes en riesgo aquellos que
tuvieran un score mayor o igual a 20 puntos. El analisis de los datos se hizo por
los sistemas estadisticos SPSS 17 y STATA version 9.0 (Texas, USA).

Encontramos que 82 adolescentes que constituyen el 8,3% de la poblacion
evaluada tienen riesgo de sufrir un TCA segun la escala ChEAT. De éstos 61
(70,1%) son mujeres y 29 (29,9%) hombres, con una edad media de 13,74 afios.
El Unico factor de riesgo estadisticamente significativo es pertenecer al sexo

femenino. No observamos diferencias en la edad ni en el estrato socioecondmico.

A los estudiantes en riesgo les evaluamos el estado nutricional segun las curvas
de la OMS verificando el indice de masa corporal (IMC)para la edad y
encontramos que el 75,64% estan sanos, y los restantes tienen algun trastorno

nutricional: sobrepeso: 12,8%, bajo peso: 10,4% y obesidad: 1,2%.
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También les aplicamos la figura corporal de Gardnerpara evaluar la presencia de
una distorsion de la imagen corporal (23,24,25). Observamos que
aproximadamente un 17,4% de los adolescentes en riesgo que tiene peso bajo o

adecuado para la talla cuando se miran al espejo se ven “gordos”.

En conclusion, la cifra global de TCA que encontramos al utilizar la escala de
tamizaje ChEATes inferior a los reportes que se encuentran en la literatura
nacional, pero se encuentra dentro del rango de publicaciones que se han hecho
en otros paises de América y Europa. Alun se requiere de la realizacion de una
entrevista dirigida por personal especializado para confirmar los casos y
clasificarlos. El unico factor de riesgo que parece estar asociado con un TCA es
pertenecer al sexo femenino. Cerca de un 17,4% de los adolescentes en riesgo

tienen una distorsion de la imagen corporal.



1.Pregunta de investigacion

¢Cudél es la frecuencia de los trastornos de la conducta alimentaria en
adolescentes en la ciudad de Bogota aplicando la escala de tamizaje

TheChildren sversion of theEatingAttitudes Test (ChEAT)?






2. Objetivos

2.1 Objetivo General

Determinar la frecuencia de los trastornos de la conducta alimentaria en

adolescentes en la ciudad de Bogota aplicando la escala de tamizaje
TheChildren sversion of theEatingAttitudes Test (ChEAT).

2.2 Objetivos Especificos

Caracterizar los adolescentes en riesgo de tener un TCA segun la escala de
tamizaje ChEAT.

Establecer el estado nutricional de los adolescentes en riesgo de tener un

TCA evaluando el IMC para la edad segun las tablas y graficas de la OMS.

Correlacionar el riesgo de tener un TCA con una percepcion distorsionada de

la imagen corporal segun la figura corporal de Gardner.

Comunicar los resultados a los adolescentes en riesgo, instituciones
educativas y padres de familia con el fin de continuar el proceso diagnostico

definitivo e iniciar tratamiento precoz en los verdaderos positivos.






3.Marco tedrico

Se presume que los TCA existen desde los tiempos biblicos, pero las primeras
descripciones médicas datan del siglo XVII. En 1868 se relaciond esta patologia
con el inicio de la pubertad, por lo que se cree que uno de sus origenes radica en
los cambios neuroendocrinos y genéticos que se producen en la adolescencia. En
1873 Gull y Laségue relataron los principios que caracterizan los TCA y que han
permanecido en el tiempo: pérdida de peso, distorsion del aspecto fisico, ejercicio
excesivo y amenorrea en las mujeres (3). Desde 1960 ha surgido un progresivo
interés por esta enfermedad debido a las graves morbilidades fisicas y mentales

que produce, y a los crecientes indices de mortalidad (1,2,3,10,11).

La etiologia de los TCA aun no esta dilucidada, pero se ha logrado concluir que
su origen es el resultado de una interaccion de multiples factores entre los que se
destacan el ambiente, agentes sociales, predisposicion genética y vulnerabilidad
biologica. Igualmente, se han asociado a estos trastornos una personalidad
perfeccionista, antecedente de abuso sexual o fisico, baja autoestima, presién de
los pares, insatisfaccion con la imagen corporal, trabajar en modelaje o practicar
deportes como atletismo, gimnasia o ballet(1,3,4,5,6,). El antecedente parental
de: desoérdenes alimentarios, dietas, ejercicios excesivos, alcoholismo o
trastornos afectivos también se han sido relacionado como posibles

desencadenantes de los TCA en los adolescentes (1,3,4,7,8).

Un trastorno alimentario se define como un disturbio en los habitos alimenticios o
en el control del peso, y que se traduce en el deterioro de la salud fisica o del

funcionamiento psicosocial. No debe ser secundario a una enfermedad médica
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general o a cualquier otra condicion psiquiatrica. Los TCA se clasifican en AN, BN
y TCA NOES (1,2,3).

La AN se deriva del vocablo griego anorektous que significa falta de apetito, y se
identifica como un estado de inanicién importante que puede llevar al paciente a
una pérdida superior al 15% del peso corporal. Las mujeres cursan con
amenorrea prolongada no explicada por otra situacion meédica. Se cree que este
estado es inducido por el miedo al sobrepeso, un deseo irracional por ser

delgados y una distorsion que se tiene de la propia imagen(1,3,5,6).

La BN se caracteriza por el inicio de dietas restrictivas que no llevan al paciente al
peso deseado, motivo por el cual comienza a consumir grandes cantidades de
comida en un lapso de tiempo corto (atracones). Posteriormente el individuo
siente culpabilidad y utiliza diferentes mecanismos (purgas) como el vomito,
ejercicio extremo y uso de laxantes 0 enemas para eliminar el exceso de

alimentos de su cuerpo (1,3,5,6).

Los TCA NOES son aquellos que no cumplen los criterios completos para

clasificarlos dentro de un cuadro clinico de AN o BN (1,3,9).

Los TCA constituyen la tercera enfermedad cronica mas prevalente en los
adolescentes después de la obesidad y el asma. En los paises desarrollados la
prevalenciade los TCA es variable y depende de la poblacién evaluada, pero en
general se habla que la prevalencia de los TCA NOESoscila entre0,8% a 14%, de
la ANentre 0.4% a 3.7% y de la BN entre el 1.2% a 4.2% (14,15,16). Estas cifras
son considerablemente mayores a las reportadas hace 10 afos, y se cree que
esto probablemente se deba a la presion social que ejercen los medios de
comunicacion donde se vende la figura delgada como un simbolo de belleza y

felicidad (2). Antes de la pubertad los TCA se presentan igualmente en hombres
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y mujeres, durante la adolescencia la relacibn hombre: mujer es de 1:10 y en la
adultez de 1:20(1,2,5).

Los pacientes con TCA tienden a ser perfeccionistas y obsesivos, con frecuencia
tienen asociado algun trastorno mental como depresion, distimia, ansiedad,
ideacion suicida, personalidad borderline o inestabilidad emocional. También se
han visto relacionados con el abuso de sustancias, dependencia al alcohol o al
cigarrillo, uso de marihuana y promiscuidad sexual. En la familia suelen
presentarse conflictos y los padres generalmente son rigidos y sobre protectores.
Todas estas posibles asociaciones aumenta la severidad, cronicidad y resistencia
al tratamiento de los TCA(1,3,7,8).

En la préactica clinica los primeros indicios de la presencia de un TCA pueden ser
la pérdida de peso, el aislamiento social y la alteracién en el comportamiento
alimentario (omision de comidas, reduccién en las porciones, dejar la comida,
vomitar o realizar ejercicio compulsivo después de comer). Menos comunes son
el malestar general, la astenia, la intolerancia al ejercicio y el pobre rendimiento
escolar. Los cambios tempranos de compromiso sistémico comola disfuncion
cardiaca y la alteracion de los signos vitales predicen una mayor severidad de la
enfermedad. La osteoporosis y las alteraciones menstruales hacen parte de los
cambios tardios (1,2,3,10)

Cuando se detecta un TCA debe realizarse un interrogatorio dirigido a investigar
ganancia y peérdida de peso, fobia a las comidas, restriccion alimentaria,
distorsion de la imagen corporal, preferencias alimentarias, ingesta excesiva de
liguidos o vegetarianismo reciente. También debe indagarse sobre el
funcionamiento familiar, escolar y social (1,2,3,5,6). Durante el examen clinico se
profundiza en el analisis de las curvas de crecimiento y desarrollo, Tanner, signos
vitales, apariencia fisica (postura, caracteristicas de la piel y del cabello,
presencia de lanugo, signos de avitaminosis, etc.), estado mental y actividad

motora (1,3). Dentro de los exdmenes de laboratorio se solicita parcial de orina,
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hemograma, reactantes de fase aguda, electrolitos séricos, glicemia, perfil
lipidico, pruebas de funcion tiroidea, renal y hepatica, proteinas totales y
diferenciales, electrocardiograma; todo lo anterior buscando signos indirectos de
deshidratacion y catabolismo aumentado, malnutricion, arritmias con QT

prolongado, leucopenia, trombocitopenia, anemia y falla renal (1,2,3,5,6).

Es importante descartar otras enfermedades clinicas como enfermedad
inflamatoria intestinal, malignidad, enfermedad tiroidea, diabetes mellitus,

infecciones cronicas y enfermedades del sistema nervioso central (1,3).

Internacionalmente se han valido varias escalas de screening para los TCA en la
poblacion general, los mas comunmente utilizados son: el EatingAttitudes Test-26
(EAT-26), el cuestionario SCOFF, la encuesta de conducta alimentaria ECA vy el
EatingDisorderinventory (EDI-2) (1,2,3).

Thechildren'sversion of theeatingattitudes test (ChEAT) fue desarrollada en 1988
por Malony y cols, y aunque ha sido menos usada es la Unica validada para
aplicar en nifios desde los diez afios de edad. Tiene una sensibilidad de 62% y
una especificidad de 90% para detectar TCA. Esta encuesta se derivo a partir del
EAT-26, un cuestionario de 26 items diseflado para identificar habitos
alimentarios anormales y preocupaciones por el peso, evaluando tres factores
importantes: la dieta, la bulimia y el control oral. El factor “dieta” recoge las
conductas de evitacion de alimentos que engorden y la preocupacion por la
delgadez. El factor “bulimia y preocupacion por las comidas” reune todas las
conductas bulimicas (atracones y vomitos) y los pensamientos acerca de la
comida, y el factor “oral” incluye el autocontrol por la ingesta y presion que los
otros ejercen sobre el individuo para que gane peso. Cada pregunta tiene una
respuesta entre 6 posibilidades: nunca, pocas veces, a veces, a menudo, casi
siempre, y siempre, y su forma de puntuacion es segun la escala de Likert: cero
las tres primeras posibles respuestas y 1, 2 y 3 las tres siguientes,

respectivamente. Los item 19 y 25 tiene un score invertido al mencionado para
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los otros items. El Score va de un rango de 0 a 78, pero se considera poblacion
de riesgo aquella que sobrepasa los 20 puntos, y entre mas alto es el score

mayor es la severidad del trastorno (20,21,22).

También se ha aplicado la figura corporal de Gardner para el diagnéstico y el
seguimiento de los pacientes con anorexia y bulimia nerviosa. Tiene como
proposito determinar si los pacientes con un TCA tienen una distorsion de la
imagen corporal. Consta de 13 dibujos que representan los diferentes estados
nutricionales: delgado, gordo y normal. Los pacientes tienen que escoger una
sola figura, la que ellos consideren corresponde a su peso actual. Posteriormente

los evaluadores observan si ésta coincide con el IMC del paciente (23,24,25)

También deben aplicarse las escalas mentales pertinentes para hacer diagnostico
diferencial o concomitante con depresion, trastorno obsesivo compulsivo, abuso

de sustancias y desordenes psicéticos (1,7,8).

Todos los casos sospechosos deben ser valorados por un psiquiatra infantil quien
confirmara el diagnéstico, clasificara el trastorno y la severidad, detectara

comorbilidades mentales y disefiara un plan de tratamiento (1,2,3).

Una vez que se instaura un TCA el tratamiento requiere un enfoque
multidisciplinario, y se rige bajo dos objetivos primordiales: la renutricion del
paciente y el acompafiamiento psicoldgico; por lo tanto estos pacientes deben ser
remitidos para manejo especializado. En este proceso es indispensable la
voluntad del paciente en recuperarse y el acompafiamiento del nucleo familiar
(1,2,3,12,13).EIl tratamiento médico ha demostrado contribuir en la mejoria clinica
pero su uso sigue generando controversia. El neurotransmisor de serotonina ha
sido el mas estudiado ya que controla el apetito, el comportamiento sexual y
social, y la respuesta al estrés y el animo. La disminucion de serotonina a nivel
cerebral activa el consumo de alimentos, promueve la ganancia de peso y
aumenta la depresion, impulsividad y comportamiento agresivo (1,13). Los
inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina constituyen hoy en dia el

manejo de eleccion para el manejo de los TCA (1,13). Generalmente el
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tratamiento puede hacerse de forma ambulatoria, y requeriran hospitalizarse
cuando existe una desnutricion moderada a severa, enfermedad psiquiatrica que
comprometa la vida del paciente o sus familiares, falta de apoyo social o fracaso

a los tratamientos previos (1,2,3,12,13).

La evolucién y el prondstico varian en los diferentes TCA. En la AN los pacientes
tienen fluctuaciones frecuentes de peso durante el tratamiento, requieren tiempos
mas prolongados de recuperacion, cerca del 45% tienen dificultades para entablar
relaciones emocionales por lo que la mayoria nunca se casan, el 10,3% tienen
pobres resultados y suelen asociar con el tiempo otros trastornos como bulimia,
depresion, ansiedad y dependencia al alcohol. En cambio en la BN se observan
tasas de recuperacion mas temprana pero con mas recaidas, entre el 20 al 46%
de los pacientes persisten con sintomas menores después del tratamiento y cerca
de la mitad se asocian con el tiempo a trastornos del animo y consumo de
sustancias. Son predictores favorables: tener bulimia en vez de anorexia,
duracion corta de la enfermedad, aumentos mayores de peso durante la
hospitalizacién y tener una buena red de apoyo. Son predictores desfavorables:
larga duracién de la enfermedad, menor peso durante el tratamiento que antes de
iniciarlo, creatinina > de 1.5 mg/dl, comorbilidades asociadas, compulsion al
ejercicio y relaciones familiares disfuncionales. La mortalidad de los TCA es

aproximadamente de 5,6% (1,3,).



4.Metodologia

4.1 Tipo de estudio

Observacional descriptivo transversal

4.2 Disefo:

Se utilizé una sola hoja que contenia los datos relevantes del estudiante, la
encuesta ChEAT, la figura corporal de Gardner y las medidas antropométricas de
los participantes. Los estudiantes fueron identificados por un nimero consecutivo
localizado en la parte superior derecha de la hoja, el cual coincidia con los
listados que nos facilitaron los colegios. Esto ofreciomayor privacidad ygarantizo

la colaboracion por parte de los adolescentes.

Los estudiantes diligenciaron los primeros datos como: edad, sexo y grado
escolar. Posteriormente respondieron la encuesta ChEAT que tenia 26 items.
Cada item poseiaseis opciones de respuesta: nunca, pocas veces, a veces, a
menudo, casi siempre y siempre. Se dio una puntuacion de cero a las tres
primeras posibles respuestas, y un valor de 1, 2 y 3 respectivamentea las
siguientes tres opciones. Los items 19 y 25 tenianuna puntuacion invertidaa los
ya mencionados. Se considerd poblacién de riesgo aquellos con un score igual o
mayor a los 20 puntos. La suma de estas puntuaciones solamente fue conocida
por el investigador y se consigné al final de cada jornada en la dltima columna de
la encuesta.

Luego, los estudiantes encontraron 13 dibujos que componian la figura corporal
de Gardner.Los seis dibujos que se encontraban a la izquierda
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representabandiferentes figuras“delgadas” y tenian de izquierda a derecha una
calificacion de -6 a -1, la imagen del centro representabala figura “normal” y tenia
una calificacién de 0, y los seis dibujos de la derecha representabandiferentes
figuras“gordas” y tenian de izquierda a derecha una calificacion de 1 a 6. Los
estudiantes seleccionaron solamente un dibujo, el que ellos individualmente
consideraron que correspondia a su imagen segun el peso que tenian en ese

momento.

Finalmente habia un recuadro que contenia las medidas antropométricas: peso
en kg, talla en centimetros e IMC (Peso/Talla?), este espaciofue diligenciado
solamente por el investigador y sus colaboradores. Estos datos fueron extraidos
de la base de datos del segundo semestre del afio 2011dela Secretaria de Salud
de Bogota y que fueron obtenidos por las nutricionistas del programa SISVAN
siguiendo los lineamientos recomendados por la OMS. Para la evaluacién del
estado nutricional se utilizaron las curvas de peso-talla-indice de masa corporal

estandarizados también por la OMS.

Posteriormente todos los datos fueron tabulados en una hoja de Excel. El analisis
se hizo por los sistemas estadisticos SPSS 17 y STATA version 9,0. Los
resultados que se analizaron fueron: caracterizacion de la muestra, prevalencia
de los TCA utilizando la encuesta internacional ChEAT, caracterizacion de los
adolescentes en riesgo, correlacion de riesgo y edad, sexo, estrato

socioecondmico, figura corporal de Gardner y estado nutricional.

Los instrumentos utilizados se encuentran en los Anexos 1y 2.

4.3 Poblacion:

4.3.1 Criterios de inclusion:

v" Adolescentes entre los 10 y 18 afios de edad, de ambos sexos, estudiantes de
colegios publicos o privados de la ciudad de Bogota, de los estratos

socioecondmicos 1 al 6.
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v No sufrir de enfermedades como hipotiroidismo, hipertiroidismo, diabetes,

sindrome Cushing, enfermedad de Addison

v' Aprobacién del estudiante y directivas del colegio o tutores legales.

4.3.2 Criterios de exclusion

Adolescentes que no lean ni escriban.



5. Materiales y métodos

En los meses de agosto y septiembre de 2010 nos reunimos con la Dra. Maria
Patricia Gonzalez Cuellar, Jefe del Area de vigilancia en Salud publica de la
Secretaria Distrital de Bogota. Acordamos trabajar conjuntamente en el proyecto
de investigacion: “Frecuencia de los trastornos de la conducta alimentaria en
adolescentes en la ciudad de Bogota, aplicando la escala de tamizaje
Thechildren'sversion of theeatingattitudes test (Cheat)".Ella y su grupo de trabajo
nos contactaron con las directivas del Colegio Don Bosco V ubicado en la
localidad de Suba para realizar la prueba piloto, y nos facilitaron una base de
datos de los colegios incluidos dentro SISVAN la cual incluia cerca 80.000
estudiantes. A partir de esta base de datos se seleccionaron 20 colegios con un
estimado de 1600 adolescentes como muestra representativa para llevar a cabo

nuestro proyecto.

En agosto de 2010 participamos en la Convocatoria “Apoyo de la DIB a tesis de
investigacion en posgrados” ofrecida por el sistema de informacién de
investigaciones HERMES de la Universidad Nacional de Colombia, obteniendo un
aporte econémico de cinco millones de pesos los cuales fueron invertidos en

papeleria, transporte y asesoramiento epidemioldgico y estadistico.

En noviembre 24 de 2010 se realizé la prueba piloto en el Colegio Don Bosco V
en la localidad de Suba. La encuesta ChEAT fue aplicada andénima vy
voluntariamentea un grupo de 40 estudiantes de bachillerato de ambos sexos
cuyas edades oscilaban entre los 10 y 18 afios. Se observé que los estudiantes
tenian dificultades para responder las preguntas 3, 8, 9, 10, 20, 21, 22 y 26
debido a que el contenido era muy parecido y generaba confusion. Se tuvieron en

cuenta las inquietudes de los participantes para hacer los respectivos ajustes en
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las preguntasy se consideraron las sugerencias de los profesores para la creacion
de un plan que permitiera coordinar las futuras actividades. Se calculé un tiempo
aproximado de 15 a 20 minutos por estudiante para responder la encuesta. En
febrero de 2011 se hizo la retroalimentacion de los resultados a las directivas del
Colegio Don Bosco V, nutricionista SISVAN de la localidad de Suba y a la

Secretaria de Salud de Bogota.

Durante el mes de marzo de 2011 se envid por correo certificado la invitacion a
los colegios seleccionados para que hicieran parte de este proyecto: Saludcoop
Norte, Friedrich Naumann, Campestre Monte Verde, San Martin de Porres, CED
Colsubsidio Nueva Roma, Juan Evangelista Gomez, CED Don Bosco I, Andrés
Escobar, Rafael Uribe Uribe, Fernando Mazuera Villegas, Elisa Borrero de
Pastrana, San José de Calasanz, Gimnasio Franciscano de Suba, CED Los
Andes, San Felipe Neri, Atanasio Girardot, Andrés Bello, La Candelaria, Rafael
MariaCharrasquilla y CED Don Bosco |.En esta carta planteamosbrevementeel
problema de los TCA en los adolescentes, el reciente aumento de casos en
nuestra poblacion yla importancia de implementar herramientas de tamizaje que
permitieran la deteccion temprana de estos trastornos y el inicio de un manejo
oportuno. También explicamos la metodologia, la poblacién objeto y la duracién
de la actividad, al igual que manifestamos nuestrocompromiso de informar sobre

los resultados una vez que se hubieran tabulado y analizado los datos.

Las nutricionistas referentes del SISVAN escolar que acompafian a cada
institucion se encargaron de reforzar la informacion del proyecto durante sus
visitas y de confirmar los colegios que estaban interesados en participar. También
nos concertaron entrevistas con las directivas, orientadoras y coordinadoras
académicas de algunos colegiosquienes solicitaron una explicacion mas amplia

de la propuesta.

Pese a las multiples gestiones realizadas durante meses solamente 7 de los 20
colegios seleccionados nos permitieron adelantar las encuestas en sus

instituciones: CED Colsubsidio Nueva Roma, CED Don Bosco Il, Andrés Escobar,
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San José de Calasanz, CED Los Andes, Atanasio Girardot y Rafael Maria
Carrasquilla. Continuamos realizando visitas y logramos que otros tres colegios
se interesaran en participar: San Luis PONAL, Taller Psicopedagdgico de Los

Andes (Tapsandes) y Agustin Fernandez.

Una vez que los colegios nos dieron su aval se les envio por correo electronico
una lista que contenia los nombres de los estudiantes que habian sido
seleccionados al azar, y una segunda lista con los nombres de los que
reemplazarian a los que no estuvieran en ese momento en los planteles o que se

manifestaran su deseo de no participar.

Las encuestas se realizaron en el periodo comprendido entre mayo y octubre de
2011en las instalaciones de las instituciones educativas, en los dias y horarios
propuestos por ellos con el fin de no interrumpir con las actividades académicas.
En casi todos los colegios se contd con una amplia colaboracién de directores,
coordinadores académicos, orientadoras, docentes, auxiliares de enfermeria y

psicologas.

Los estudiantes seleccionados fueron ubicados en los auditorios principales y
antes de empezar se les explico el objetivo de la encuesta y la forma como se
diligenciaba el formato. Cada uno respondié la encuesta de forma individual en
un tiempo estimado de 15 a 20 minutos y ninguno se rehuso a colaborar. Durante

la actividad se despejaron dudas dealgunos items de la encuesta.

Posteriormente los datos recogidos fueron tabulados en una hoja de Excel. La
informacién que faltaba en cuanto los datos relevantes de los estudiantes fue
extraida de los registros de los colegios. Las variables que se consignaron fueron:
No. de encuesta, peso en kilogramos, sexo: hombre o mujer, escolaridad en
nameros, los 26 item de la encuesta a evaluar con sus seis opciones de
respuesta, score y figura corporal: delgado, normal o gordo. Las cifras de peso en
kilogramos, talla en metros e IMC (Peso/Talla2) fueron tomadas de la base de

datos del segundo semestre del afio 2011 de la Secretaria de Salud de Bogota.
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Estos datos fueron obtenidos por la nutricionistas del programa SISVAN
siguiendo los lineamientos recomendados por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), Las balanzas utilizados eran electronicas marca TANITA
debidamente calibradas y los tallimetros de madera lisa con una cinta métrica
adherida a su superficie y una pieza movil en la parte de la cabeza para realizar
las mediciones exactas.Para evaluar el estado nutricional se utilizaron las Curvas

de peso-talla-indice de masa corporal estandarizados por la OMS.

El andlisis de los datos se hizo por los sistemas estadisticos SPSS 17 y STAT.
Los resultados que se analizaron fueron: caracterizacion de la muestra,
prevalencia de los TCA utlizando la encuesta internacional ChEAT,
caracterizacion de los adolescentes en riesgo, correlaciéon de riesgo y edad, sexo,

estrato socioecondmico, figura corporal de Gardner y estado nutricional.



6.Resultados

Las encuestas se realizaron en diez colegios de Bogota ubicados en las

localidades: Antonio Narifio, Ciudad Bolivar, Rafael Uribe Uribe, San Cristébal,

Suba, Usaquén y Usme. El 60% de los colegios que participaron son publicos y

40% privados. El 9,5% de los colegios pertenecen al estrato 1, 34,1% al estrato 2,

45,9% al estrato 3 y el 10,1% al estrato 6. No se logré recolectar muestras en

colegios ubicados en los estratos socioeconomicos 4 y 5 (tabla 1).

Tabla 1. Caracterizacion de los colegios encuestados.

Colegio Sistema Localidad Estrato n (%)
Agustin Fernandez Publico Usaquén 3 51(5,1)
Andrés Escobar Privado Usme 2 77 (7,8)
Atanasio Girardot Or Uruguay Publico Antonio Narifio 3 224 (22,6)
Calasanz Publico Ciudad Bolivar 1 94 (9,5)
CED los Andes Privado Suba 3 102 (10,3)
Colsubsidio Nueva Roma Publico San Cristobal 2 123 (12)
Don Bosco |l Puablico Usme 2 103 (10,4)
Rafael Maria Carrasquilla Privado | Rafael Uribe Uribe 2 39 (3,9)
San Luis PONAL Privado Suba 6 100 (10,1)
Taller Psicopedagdgico de los Andes | Privado Ciudad Bolivar 3 78 (7,9)
Total 991 (100)

Se encuestaron 991 adolescentes entre los 10 y 18 afios (edad media de 13,8

afos +/- 1,7), quienes se encontraban cursando primaria o bachillerato, y que

cumplian todos los criterios de inclusion. De los encuestados 518 (52,37%) fueron
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mujeres y 473 (47,63%) hombres. La mayoria tenian un estado nutricional

adecuado segun las curvas de la OMS (IMC/edad).

Se encontr6 que 82 adolescentes que constituyen el 8,3% de la poblacion
evaluada tienen riesgo de sufrir un TCA segun la encuesta ChEAT. De éstos 61
(70,1%) son mujeres y 29 (29,9%) hombres, con una edad media de 13,7+/- 1,8
afos (figura 1). ElI promedio de los adolescentes en riesgo se encuentra cursando
octavo grado, 52,4% estan escolarizados en colegios privados y el 47,6% en

colegios publicos, y el 80% se concentran en los estratos socioeconémicos 2 y 3.

Figura 1. Distribucion de las edades de los adolescentes en riesgo

Edad en anos

m11 W12 m13 W14 m15 W16 ¢ 17 W18

1%y 0%

6%

A los estudiantes en riesgo se les evalud el estado nutricional segun las curvas de
la OMS (IMC/edad) y se encontrd que el 75,64% estan sanos; los restantes tienen
algun trastorno nutricional: sobrepeso 12,8%, bajo peso 10,4% y obesidad 1,2%.
También se les aplicé la figura corporal de Gardner y se observo que el 64% se
ven “delgados” (figura corporal de Gardner -1 a -6); 11,6% se ven “normales”
(figura corporal de Gardner 0) y el 24,4% se ven “gordos” (figura corporal de
Gardner de +1 a +6).
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Con el fin de evaluar la presencia de una distorsién de la imagen corporal en los
estudiantes en riesgo se correlacioné el IMC con la figura corporal de Gardner
encontrando un nivel de concordancia pobre [Kappa= 0.088 DE = 0.013; IC 95%
(0,062-0.114)].Se observé que el 16,2% con un estado nutricional adecuado vy el
1,2% con bajo peso se ven “gordos”; cifras similares a las encontradas en los
estudiantes sin riesgo donde el 12% con un estado nutricional adecuado y el

0,5% con bajo peso se ven “gordos” (Tabla 2).

Tabla 2. Correlacion IMC y figura corporal de los adolescentes en riesgo y sin riesgo.

\\\ IMC NORMAL BAJO PESO SOBREPESO OBESIDAD

h Sin Sin Sin
FC \ , _ ‘ . . . . ,
Riesgo |Sinriesgo| Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo

Normal 9,2 9,4 0 0,5 2,4 2,2 0 0,1
Delgado 50 52,8 9,2 10 4,8 4.8 0 0,2
Gordo 16,2 12 1,2 0,5 5,8 7 1,2 0,2

En la tabla 3comparamos las caracteristicas de las poblaciones con y sin riesgo
para tratar de identificar factores que sugieran este aumento del riesgo. La Unica
variable significativa fue ser mujer con una mayor proporciéon en el grupo con

riesgo (valor de p= 0,0005).
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Tabla 3 Caracteristicas de los adolescentes encuestados por estado de riesgo segun la

encuesta
Riesgo Sin riesgo Valor de p
n=86 n=905
% %
Sexo femenino 70,9 50,6 0,0005
Edad X + DE 13,7+1,8 13,8+1,7 0,9749
Escolaridad X + DE 8,1+1,6 8,2+1,7 0,6781
Peso X + DE 46,7 £12,3 46,5+10,1 0,8586
Talla X £ DE 1,52 £0,1053 1,53 +0,0971 0,4527
IMC X + DE 19,5+3,2 19,3+3,2 0,5780
Bajo peso 10,5 11,2 0,9858
Normal 75,6 74,3 0,8928
Sobrepeso 12,8 14,0 0,8852
Obesidad 1,2 0,6 0,9678
Figura corporal X = DE -1,4+27 -1,5+2.3 0,7091

En la tabla 4 comparamos los promedios de cada item por estratificacion de

riesgo o no. En todos los items los adolescentes en riesgo tienen un promedio

mayor que aquellos sin riesgo excepto en los items 3 y 4. Las preguntas que mas

le dieron valor al score fueron aquellas que evallan la preocupacion por la

delgadez.
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Tabla 4. Promedio de cada item por estratificacion de riesgo o no.

item Riesgo Sin riesgo
No Descripcién N=86 N=905 Valor de p
X = DE X+ DE
1 Me asusta estar gordo (a) 1,8+1,44 | 1,2+0,63 0,0000
2 Me hago lejos de las comidas cuando tengo hambre 24+15 1,5+0,91 0,0000
3 Pienso en la comida todo el tiempo 25+14 23+1.2 0,0545
4 Como mucho y siento que no puedo parar de comer 20+x14 1,7+£11 0,0837
5 Corto mi comida en pedazos pequefios 3,4+18 23+14 0,0000
6 Conozco las calorias de todos los alimentos que como 25+1,7 2,0+1,3 0,0008
7 Trato de no comer alimentos como pan, papas y arroz. 3,019 2,1+14 0,0000
8 Siento que otros quisieran que yo comiera mas 3,1+20 19+1,3 0,0000
9 Vomito después de comer 1,4 +0,94 1,1 +0,50 0,0000
10 Me siento culpable después de comer 1,8+1,4 1,2 +0,63 0,0000
11 Quisiera estar mas delgado (a) 46+19 22+1,6 0,0000
12 Pienso en quemar mucha energia (calorias) cuando hago 53+1,3 29+17 0,0000
ejercicio
13 Otras personas piensan que yo estoy delgado (a) 43+1,8 29+1,6 0,0000
14 Pienso en las partes gordas de mi cuerpo. 45+2,0 20+1,4 0,0000
15 Me demoro més tiempo que otras personas en acabar de | 3,6 £ 1,9 24+14 0,0000
comer.

16 Procuro no comer alimentos que contengan azUlcar 28+20 1,7+11 0,0000
17 Como alimentos dietéticos 3,1+19 1,8+1,1 0,0000
18 Pienso que la comida controla mi vida 24+£20 16+1.2 0,0000
19 Tengo autocontrol sobre los alimentos que como 40+£21 34+18 0,0040
20 Siento que otros me presionan para que coma mas 29+20 16+1,1 0,0000
21 Ocupo mucho tiempo pensando en la comida 2,1+15 1,4+0,78 0,0000
22 Me siento mal después de comer dulces 2,7+19 1,6+1,0 0,0000
23 Estoy haciendo dieta 3,3+2,0 15+1,0 0,0000
24 Me gusta tener el estbmago vacio 28+21 1,4 +£0,90 0,0000
25 Me gusta comer nuevos alimento sabrosos 50+1,5 32+17 0,0001
26 Siento urgencia de vomitar después de comer 16+1,1 1,2+0,62 0,0000




7.Discusion

La prevalencia de los desérdenes alimentarios ha aumentado significativamente
en los ultimos afios principalmente en la poblacion mas joven, y se cree que en
parte esto se debe a la importante influencia de los medios de comunicacion
donde se muestra la delgadez como un simbolo de belleza y felicidad (2). La
importante morbimortalidad que generan los TCA ha despertado un gran interés
en diferentes grupos de investigacion y entidades de salud, quienes se han
dedicado a la busqueda de pruebas de tamizaje confiables que permitan una
deteccion precoz de la enfermedad, y a la implementacién y fortalecimiento de

campafas preventivas(1,2,3,).

La idea de realizar este trabajo surgié de la necesidad de conocer la prevalencia
actual de los TCA en nuestra poblacion (17,18,19). Se aplic6 el cuestionario
ChEATque tiene una buena sensibilidad y especificidad para detectar TCA en
nifios y adolescentes, y que tiene las ventajas de estar validado en espafiol y

avalado para utilizar desde los diez afios de edad (20,21,22).

En este estudio se encontrdé una frecuencia global de los TCA de 8,3%; cifra que
es inferior a la reportada en la mayoria de estudios nacionales: Rueda y cols,
36,5% (AN 1,7%, BN 5,8% y TCANOES 29%) (18), Medellin 17,1% (AN 0,8%, BN
2,3% y TCANOES 14%) (17) y Angel y cols, 37,13% (AN 0,28%, BN 3,25% y
TCANOES 33,6%) (17). Solamente Rodriguez y Mina reportaron una prevalencia
menor que fue de 3,5% (19). Es de anotar que la cifra que hallamos estéa dentro
del rango de las publicaciones de la literatura internacional 2,4%- 21,9% (TCA
NOES 0,8%-14%, AN 0.4%-3.7% y BN 1.2%- 4.2%) (14,15,16).
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Se debe considerar que la verdadera prevalencia de los TCA en nuestro estudio
se conocera cuando los estudiantes con un score mayor o igual a 20 puntos en el
cuestionario ChEAT, sean valorados por personal especializado para la

confirmacion y clasificacion de los casos.

Los TCA afectan mas a mujeres que a hombres, en este estudio se evidencié una
relacion mujer: hombre de 3:1 muy similar a la reportada por Angel y cols, de
3.5:1 (6). Sin embargo es una relacion mucho mas estrecha que la publicada en
la mayoria de las revisiones donde la relacion mujer: hombre durante la
adolescencia es de 10:1 (1,2,3,4,5).

La edad promedio de los adolescentes en riesgo fue de 13,74 afos, igual a la
publicada en Bucaramanga en el aflo 2005 (18) y ligeramente menor que la
encontrada en otros estudios incluyendo el informe de Angel y cols, cuya edad
promedio fue de 14 afos (1,3,17). Se debe tener en cuenta que es una
enfermedad que cada dia se detecta mas adolescentes menores de 13 afios,
nosotros encontramos queaproximadamente el 25% de los estudiantes en riesgo

tienen entre 11 y 12 afos.

Los desoOrdenes alimentariosrodean todas las esferas sociales, y aunque nuestro
estudio sefiala que la mayoria de los adolescentes en riesgo se ubican en los
estratos socioecondémicos 2 y 3, no se puede concluir nada al respecto ya que la

muestra de estudiantes de los estratos 4 al 6 fue insuficiente (2,3).

Aproximadamente el 17,4% de los encuestados en riesgo tienen una distorsion de
la imagen segun la figura corporal de Gardner, esta cifra es bastante inferior a
otros reportes donde se relata que cerca del 80% de los pacientes con un TCA

presentan una distorsion de su imagen (3).

Al comparar las caracteristicas generales de las poblaciones con y sin riesgo para
tratar de identificar factores que explicaran este aumento del riesgo, encontramos
que la Unica variable significativa fue pertenecer al sexo femenino. Lo anterior

puede indicar diferencias en el patron alimenticio de las mujeres con respecto a
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los hombres sin que esto afecte el resto de las medidas antropométricas. No es
una variable de causalidad y se deberian estudiar en el tiempo otros posibles

factores implicados (19).

Aunque todavia esta pendiente la confirmacion del diagnostico en los 82
adolescentes que encontramos en riesgo de presentar un TCA segun la escala de
tamizaje ChEAT, consideramos que la muestra estudiada fue representativa y la
prevalencia encontrada muy significativa; y en caso de lograrse la validacion de la
encuesta en nuestro medio, se convertiria en una excelente herramienta de
tamizaje que podria aplicarse en todos los adolescentes desde los diez afios de

edad con el objetivo de detectar y tratar prontamente estas patologias.

Dada las escasas publicaciones que existen en este pais sobre la prevalencia de
los TCA, este estudio se convierte en un pequefio aporte que probablemente
estimulard la produccion de nuevos proyectos que permitan ampliar el
conocimiento sobre la verdadera proporcion de la problematica en los
adolescentes colombianos.






8.

*

Conclusiones y recomendaciones

De acuerdo con este estudio, el riesgo de sufrir un TCAsegun la escala de
tamizaje ChEATes de 8,3%, cifra que es inferior a la mayoria de las
prevalencias publicadas en nuestro medio, pero que se encuentradentro del
rango de lo reportado en la literatura de paises mas desarrollados.

La verdadera prevalencia se establecera cuando se confirmen los casos por
personal especializado.

Pertenecer al sexo femenino parece ser un factor de riesgo para sufrir un
TCA, y esto puede explicarse por patrones de alimentacion diferente. Sin
embargo, esto no altera el resto de medidas antropométricas.

La relacion mujer: hombre fue mas estrecha comparada con la reportada en
otros estudios.

La edad de presentacion coincide con publicaciones previas.

La mayoria de los adolescentes en riesgo presentan un estado nutricional
adecuado segun las curvas de la OMS.

El 17,4% de los adolescentes en riesgo tienen una distorsion de su propia
imagen, pero se encontrd una pobre concordancia entre el estado nutricional y
la figura corporal de Gardner al comparar las poblaciones con riesgo y sin
riesgo de tener un TCA.






A. Anexo: EATING ATTITUDES TEST
VERSION PARA NINOS (CHEAT) y
FIGURA CORPORAL

-Edad (en afios):

-Sexo (marcar con una x): Hombre ( ) Mujer ()
-Curso:

-Peso (kg):

-Talla (cms):

-IMC:

-Total Score:

Figura corporal

MARCAR CON UN ASTERISCO SOBRE LA FIGURA QUE CONSIDERE CORRESPONDA A SU

il

Figure 1. Silhouettes that make up the Gardner, Stark, Jackson and Friedman scale (1999).






B. Anexo:

En cada una de las preguntas del cuestionario marque con una “X” segun la frecuencia con la que
considere le sucede cada item. No ocupe el espacio correspondiente a score.

Nunca

Pocas

veces

veces

A
menudo

Casi

siempre

Siempre

Score

. Me asusta estar gordo (a)

. Me hago lejos de las comidas cuando tengo hambre

. Pienso en la comida todo el tiempo

. Como mucho y siento que no puedo parar de comer

. Corto mi comida en pedazos pequefios

. Conozco las calorias de todos los alimentos que como

. Trato de no comer alimentos como pan, papas y arroz.

. Siento que otros quisieran que yo comiera mas

©| 0| N o Of ”f W[ N

. Vomito después de comer

10

. Me siento culpable después de comer

11

. Quisiera estar mas delgado (a)

12

. Pienso en quemar mucha energia (calorias) cuando hago

ejercicio

13.

Otras personas piensan que yo estoy delgado (a)

14.

Pienso en las partes gordas de mi cuerpo.

15.

Me demoro mas tiempo que otras personas en acabar de comer.

16.

Procuro no comer alimentos que contengan aztcar

17.

Como alimentos dietéticos

18.

Pienso que la comida controla mi vida

19.

Tengo autocontrol sobre los alimentos que como

20.

Siento gue otros me presionan para que coma mas

21

. Ocupo mucho tiempo pensando en la comida

22.

Me siento mal después de comer dulces

23.

Estoy haciendo dieta

24.

Me gusta tener el estbmago vacio

25.

Me gusta comer nuevos alimento sabrosos

26.

Siento urgencia de vomitar después de comer
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