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RESUMEN

Antecedentes: En relación al impacto de los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) sobre el embarazo, 
la mayoría de la evidencia advierte sobre consecuencias negativas prenatales y postnatales para la ma-
dre y el feto. Objetivo: Determinar la presencia de comportamientos alimentarios anormales en gestantes 
controladas en atención primaria, y analizar descriptiva y comparativamente las pacientes con estas acti-
tudes en relación con variables maternas, del embarazo, rasgos psicológicos y conductuales. Método: 141 
pacientes embarazadas fueron encuestadas con el test de actitudes alimentarias (EAT-40) y el inventario 
de trastornos alimentarios (EDI), a los cuales se añadieron preguntas relativas al embarazo e historia de 
TCA. Resultados: 23,4% de las encuestadas obtuvieron puntajes en rango patológico de EAT-40, donde la 
historia previa de TCA emerge como un factor de riesgo importante para el desarrollo de un desorden ali-
mentario en estas pacientes. Otras diferencias se observaron en los puntajes del EAT-40, el EDI y todas sus 
subescalas. Conclusión: La cifra alcanzada para conductas anormales de alimentación supera ampliamen-
te a la planteada para TCA clínicos, los que además reflejan tendencia a la cronicidad aun en el embarazo. 
Se requieren estudios adicionales que orienten a los profesionales de salud en la prevención, detección y 
tratamiento de los TCA en el embarazo. 

PALABRAS CLAVE: Trastornos de la conducta alimentaria, embarazo, bulimia, anorexia nerviosa, 
control prenatal

SUMMARY

Background: According to the impact of eating disorders on pregnant women, most evidence shows nega-
tive pre and post natal consequences for the mother and the fetus. Objective: To determine the presence 
of abnormal eating behaviors in pregnant women controlled in primary care, and to describe and compare 
eating disordered patients in relation to the pregnancy, maternal, psychological and behavioral characteris-
tics. Method:  The Eating Attitudes Test (EAT-40), the Eating Disorders Inventory (EDI) and a questionnaire 
about demographic and pregnancy data and previous history of eating disorders were administered to 141 
pregnant women. Results: 23.4% of the polled women scored within the pathological range of EAT-40, in 
whom the prior history of eating disorders emerged as the most important factor of risk to develop an ea-
ting disorder in these patients. Furthermore, considerable differences were seen in the average of EAT-40 
scores and in the EDI and its all subscales. Conclusion: The percentage of pregnant women who displayed 
abnormal eating behaviors exceeds the rate described in literature for clinical eating disorders. Besides, it 
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reflect tendency to be a chronic disease even in pregnancy. Additional studies are required to help health 
personnel to prevent, detect and treat women with eating disorders in pregnancy.
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INTRODUCCIÓN

Los trastornos de la conducta alimentaria afec-
tan en 90 a 95% de los casos a mujeres, cuyas eda-
des oscilan entre 12 y 25 años (1), comprendiendo 
las etapas de mayor capacidad reproductiva, con 
efectos sobre el ciclo menstrual, función ovárica, 
fertilidad, sexualidad y embarazo (2). Los períodos 
menstruales a menudo cesan después de una baja 
del 10 a 15% del peso corporal normal, lo cual se 
debería a un mecanismo alterado de regulación de 
la secreción de GnRH, junto a modificaciones en el 
sistema dopaminérgico y opioide (3). Sin embargo, 
la presencia de un trastorno de la conducta alimen-
taria durante el embarazo, es un tema que no ha 
recibido suficiente atención en la literatura especia-
lizada.   

Clásicamente se describe que las mujeres por-
tadoras de bulimia nerviosa y formas subclínicas de 
anorexia nerviosa, tienen la posibilidad de conce-
bir un embarazo y llevarlo hasta el término, pero 
no existen guías clínicas establecidas, normas de 
pesquisa ni de manejo de trastornos alimentarios 
durante el embarazo, a pesar del conocimiento pú-
blico acerca de los riesgos que conlleva el padecer 
estas patologías en la población general (4,5). Ac-
tualmente el hecho de padecer anorexia nerviosa 
clínica tampoco parece ser un impedimento para lo-
grar concebir hijos, debido a los avances en las téc-
nicas de inducción de la ovulación y fertilización in 
vitro (6). Según Chisawsky y cols (4), 3 de cada 100 
mujeres podrían presentar un desorden alimentario 
diagnosticable durante el embarazo, mientras que 
si se trata de un estado subclínico, las cifras alcan-
zarían aproximadamente hasta el 15% (7). 

Aunque algunos autores señalan que ciertas 
complicaciones del embarazo en madres con histo-
ria de anorexia nerviosa y bulimia nerviosa no son 
significativamente diferentes a la población gene-
ral (4,8-10), la mayoría de la evidencia indica que 
la presencia de un trastorno alimentario durante la 
gestación puede generar múltiples consecuencias, 
tanto fetales como maternas. Dentro de las fetales 
se cuentan anormalidades faciales congénitas (4), 
menores puntajes de Apgar de 5 minutos (11), bajo 
peso de nacimiento (4,12-14), más altas tasas de 
aborto (13), menor circunferencia craneana y mi-

crocefalia (14), parto por cesárea (15), defectos 
del tubo neural (16) y mayor mortalidad perinatal 
(17). Treasure y cols (18), observaron un menor 
crecimiento fetal evidenciado por circunferencia ab-
dominal por debajo del percentil 3 al momento de 
nacer. Otros estudios advierten sobre potenciales 
problemas en la duración de la lactancia (19,20), 
crecimiento y ganancia de peso del recién nacido 
(21). La mayoría de estas investigaciones coinciden 
en que las complicaciones descritas probablemen-
te obedecen a la inadecuada oferta de nutrientes 
esenciales para el adecuado crecimiento fetal y al 
eventual uso de laxantes, diuréticos o supresores 
del apetito con potenciales efectos teratogénicos. 
Por otra parte, Evans y cols (22), hallaron mayor es-
tructuración y rigidez en la alimentación de los hijos 
de madres con desórdenes alimentarios respecto 
de las mujeres del grupo control, que los alimenta-
ban adecuadamente según demanda.

En la madre, la gestación ejerce efectos en múl-
tiples dimensiones, con resultados controvertidos. 
En una muestra de población general, Fairburn y 
cols (23), observaron una tendencia a la disminu-
ción de conductas alimentarias anormales tempra-
namente en el embarazo, pero con un incremento 
posterior. Varios trabajos hablan de una mejoría 
en síntomas bulímicos (21, 24,25) y tendencia a la 
remisión de trastornos de las conductas alimenta-
rias durante el embarazo (26-28). Este fenómeno 
estaría explicado, al menos en parte, por la presión 
social de cuidado hacia el feto junto a la aproba-
ción de la ganancia ponderal en la preñez (21). 
Según Rocco y cols (26), esta mejoría se debe a 
una nueva dimensión psíquica, donde el rol más 
importante es el bienestar del feto y una correcta 
maternidad. Larsson y cols (20), afirman que inde-
pendientemente de la presencia o no de un cuadro 
alimentario, existe una muy positiva imagen de la 
experiencia del embarazo y los cambios en la for-
ma corporal que eso conlleva. En contraposición, 
otros autores (11,29) hallaron un empeoramiento 
de síntomas de trastornos alimentarios durante y 
después del embarazo, particularmente una exa-
cerbación de síntomas bulímicos durante el primer 
trimestre. La personalidad de las mujeres con afec-
ciones alimentarias puede impedir la adquisición de 
un rol maternal adecuado, ya que la madurez nece-
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saria para la maternidad puede contribuir al adve-
nimiento de ansiedades y temores (6). Al respecto, 
Mazzeo y cols (30), encontraron mayor presencia 
de sintomatología depresiva durante el embarazo y 
post parto en mujeres con historia de trastornos ali-
mentarios. Además existe cierta evidencia de una 
mayor prevalencia de depresión postparto (15) en 
mujeres con sintomatología activa durante su ges-
tación, sumado a un aparente mayor riesgo de pre-
sentarla sobretodo en mujeres con bulimia nerviosa 
(21,30).

El propósito de este trabajo es establecer des-
criptivamente la presencia de trastornos de la con-
ducta alimentaria en embarazadas controladas en 
atención primaria, sus características sociodemo-
gráficas, psicológicas y conductuales y calcular el 
riesgo de presentar un desorden alimentario. 

MATERIAL Y MÉTODO

Sujetos. A partir de mujeres cuyo control pre-
natal se realiza sólo en atención primaria, en las 
comunas de Concón y Valparaíso, en la V Región, 
se dispuso de una muestra total de 141 gestan-
tes, de cualquier edad o paridad, sin antecedentes 
mórbidos médicos o psiquiátricos de relevancia co-
nocidos (exceptuando un trastorno de la conducta 
alimentaria diagnosticado previamente), asistentes 
a control prenatal, de las cuales 94 fueron obteni-
das del Centro de Salud Familiar de Concón, entre 
abril y julio de 2007, a las cuales se agregaron 47 
pacientes controladas en Consultorio Plaza Justi-
cia de Valparaíso, entre septiembre y diciembre de 
2002. La muestra fue obtenida encuestando sólo 
a las gestantes que cumplieran con los requisitos 
mencionados, previa autorización de la paciente y 
con consentimiento informado.

Procedimientos. A todas se les aplicó las ver-
siones traducidas al español y validadas del Test 
de Actitudes Alimentarias (EAT-40) (31) y del In-
ventario de Trastornos Alimentarios (EDI) (32), 
añadiendo los datos personales de edad gestacio-
nal, deseo previo de embarazo y antecedente de 
diagnóstico de trastorno de la conducta alimenta-
ria anterior. Las pacientes respondieron voluntaria, 
individual y confidencialmente, bajo consentimiento 
informado, los instrumentos citados durante su con-
trol prenatal.

El EAT-40 (31) comprende 40 preguntas que 
evalúan 3 aspectos: 1) Dieta, relativo a la evitación 
de alimentos que engordan; 2) Control oral, que 
aborda el control en el hábito de comer y presión 
percibida de parte del resto para aumentar de peso 
y; 3) Bulimia y preocupación por el alimento, refe-
rido a pensamientos relativos a la comida y con-

ductas bulímicas. Cada respuesta tiene un valor 
máximo de 3 puntos. Un puntaje igual o superior a 
30 en el EAT-40 indica un trastorno de la conduc-
ta alimentaria (TCA) clínicamente evidente o sub-
clínico, que pudiera desencadenarse bajo ciertas 
circunstancias.

El EDI (32) consta de 64 preguntas contenidas 
en 8 ítems que miden: 1) Motivación por la delga-
dez: una preocupación desmedida en relación a la 
comida y el peso; 2) Conciencia interoceptiva: la 
incapacidad para identificar sensaciones y emocio-
nes propias; 3) Bulimia: presencia de comilonas y 
purgas; 4) Insatisfacción corporal: la distorsión de 
la imagen del propio cuerpo; 5) Sensación de in-
eficacia: sentimientos de inseguridad e inutilidad; 
6) Temor a la madurez: el deseo de volver a la ni-
ñez frente a las responsabilidades y demandas de 
la edad adulta; 7) Perfeccionismo: las expectativas 
excesivas orientadas a la obtención de metas supe-
riores, y 8) Desconfianza interpersonal: que trata la 
dificultad para establecer relaciones cercanas con 
los demás. Cada pregunta tiene un máximo de 3 
puntos y no se consideró un punto de corte en su 
ponderación, analizándose cada ítem independien-
temente.

Análisis estadístico. El análisis descriptivo se 
efectuó mediante la obtención y comparación de 
promedios y desviaciones estándar para las va-
riables edad materna, edad gestacional, EAT-40 
y EDI con sus 8 ítems. Para escolaridad, estado 
civil, ocupación actual, deseo previo de embarazo 
y presencia de trastorno de la conducta alimentaria 
preconcepcional se realizó el test de Chi Cuadrado. 
Además, se calculó mediante Odds ratio el posible 
riesgo de presentar conductas alimentarias anor-
males en presencia o ausencia de deseo previo de 
embarazo, e historia de trastorno alimentario clínico 
diagnosticado previamente. Los cálculos mencio-
nados fueron realizados mediante los programas 
computacionales de Microsoft Excel 2000 y EpiInfo 
versión 3.3.2.

RESULTADOS

En función de los puntajes obtenidos por las pa-
cientes en EAT-40, las embarazadas encuestadas 
se subdividieron en dos grupos:
Grupo 1: configurado por 108 pacientes cuyos pun-
tajes obtenidos en EAT-40 fueron menores a 30.
Grupo 2: conformado por 33 pacientes cuyos pun-
tajes obtenidos en EAT-40 fueron iguales o mayo-
res a 30.

Analizando los promedios de edad materna 
y edad gestacional se observa que no existe una 
diferencia significativa entre ambos grupos, siendo 
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estos valores casi los mismos para ambas variables 
(Tabla I).

La Tabla II muestra que  la diferencia más clara 
entre ambos grupos está dada por la presencia de 
una historia pasada o reciente de trastorno de la 
conducta alimentaria (�²=9,2623), donde además 
existe un riesgo casi 15 veces mayor de mantener 
trastornos de la conducta alimentaria en las pacien-
tes con estos antecedentes (Odds ratio=14,7586). 
Las variables de estado civil, escolaridad, ocupa-
ción y deseo previo de embarazo no presentan di-
ferencias significativas.

Tabla I
EDAD MATERNA Y EDAD GESTACIONAL EN EMBARAZADAS CON Y SIN TRASTORNOS DE LA 

CONDUCTA ALIMENTARIA

Variable Grupo 1 (EAT-40  30) 30 

 X ± DE 

n=108 

X ± DE 

n=33 

Edad materna  

(años) 

 

24,2 ± 6,3 

 

24,9 ± 5,4 

 

25,7 ± 8,7 

 

25,6 ± 9,2 

Edad gestacional  

(semanas) 

  X ± DE: promedio ± desvío estándar. 

 

< ≥

A diferencia de lo anterior, los promedios para 
los puntajes de EAT-40, EDI y sus 8 subescalas, a 
excepción del ítem de desconfianza interpersonal, 
fueron ampliamente diferentes entre los grupos es-
tudiados, siendo siempre mayores en el grupo 2, 
observándose además las mayores diferencias en 
los subítems de motivación por la delgadez, sensa-
ción de ineficacia y conciencia interoceptiva (3,4; 
3,1 y 2,8 veces mayor en grupo 2 que en grupo 1, 
respectivamente), seguido por el promedio del pun-
taje obtenido en  EAT-40 (2,6 veces mayor) (Tabla 
III). 

DISCUSIÓN

Si bien Turton y cols (33) advierten una relación 
entre trastornos de la conducta alimentaria, entre 
otros factores, menor educación y peores condicio-
nes laborales y de vivienda, es sabido que el perfil 
clásico de las pacientes con desórdenes alimenta-
rios corresponde a mujeres adolescentes o adultas 
jóvenes, de alto nivel educacional, y especialmente 
sensibles al modelo cultural actual de mujer, enfo-

cado entre otros objetivos a la búsqueda del éxito, 
la soltería y la independencia (34-36). No obstante, 
en nuestra investigación no se aprecia un perfil par-
ticular de pacientes con trastornos de la conducta 
alimentaria en cuanto a edad materna, estado civil, 
escolaridad u ocupación al comparar ambos gru-
pos. Quizá esto se deba porque tanto la adolescen-
cia como la adultez temprana son las edades de 
mayor potencial reproductivo, independiente de la 
existencia de estos hábitos. Tal vez para los facto-
res recién mencionados se necesitaría una mues-
tra mayor para observar diferencias claras en los 

patrones alimentarios asociados a estas variables. 
Otra limitación de este estudio fue la no inclusión 
de comorbilidades, tales como consumo de drogas, 
alcohol o tabaco, que puedan ejercer efectos sobre 
el apetito o la digestión de los alimentos. Asimismo, 
cabe destacar que nuestra investigación fue reali-
zada en establecimientos pertenecientes al siste-
ma público de salud, donde muy probablemente 
no se incluye la evaluación de pacientes de niveles 
socioeconómicos más altos, que usualmente son 
atendidas en el sistema privado, y que correspon-
de al segmento poblacional más tradicionalmente 
asociado a patologías alimentarias. Cabe señalar 
que, en el caso de que nuestra muestra se hubie-
se escogido al azar, tanto los puntajes del EAT-40, 
como las diferencias observadas en los subítems 
conductuales de EDI entre los grupos 1 y 2, serían 
estadísticamente significativas (p<0,05). 

En cuanto a las variables propias del embarazo 
analizadas en este estudio, entendidas como edad 
gestacional y deseo previo de embarazo, tampoco 
se observa una diferencia considerable entre los 
grupos 1 y 2. De hecho, la edad gestacional prome-
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Tabla II
VARIABLES DEMOGRÁFICAS, DESEO PRECONCEPCIONAL DE EMBARAZO E HISTORIA PREVIA 
DE PATOLOGÍA ALIMENTARIA EN EMBARAZADAS CON Y SIN TRASTORNOS DE LA CONDUCTA 

ALIMENTARIA
 

Variable Grupo 1 (EAT-40  30)

n=108 

Grupo 2 (EAT-40  30)

n=33 

 

 

Total 

 
Estado civil (1):  

Casada 

Soltera 

Conviviente 

 

49(45,4) 

34(31,5) 

25(23,1) 

 

11(33,3) 

13(39,4) 

9(27,3) 

 

60 

47 

34 

 

Escolaridad (2): 

Básica 

Media 

Superior 

 

10(9,3) 

71(65,7) 

27(25,0) 

 

4(12,1) 

20(60,6) 

9(27,3) 

 

14 

91 

36 

 

Ocupación (3): 

Dueña de casa 

Trabajadora 

Estudiante 

 

63(58,3) 

26(24,1) 

19(17,6) 

 

20(60,6) 

7(21,2) 

6(18,2) 

 

83 

33 

25 

 

Embarazo (4)*: 

Deseado 

No deseado 

 

95(88,0) 

13(12,0) 

 

26(78,8) 

7(21,2) 

 

121 

20 

 
Trastorno alimentario previo (5)**: 

Con historia 

Sin historia 

 

1(0,9) 

107(99,1) 

 

4(12,1) 

29(87,9) 

 

5 

136 

X: promedio    %: Porcentaje  (5) = 9,2623 

(1) =1,5137    (2) = 0,3629  *   Odds ratio= 0,5083  

(3) = 0,1156       (4) = 1,7481              * *  Odds ratio= 14,7586 

 

< ≥

X (%) X (%) 

�2

�2
�2

�2

�2

dio para ambos grupos de mujeres es casi la misma 
(25,7 ± 8,7 y 25,6 ± 9,2 respectivamente). El deseo 
previo de embarazo tampoco muestra diferencias 
claras, ni parece ser un factor de riesgo para muje-
res con puntajes mayores a 30 en EAT-40. 

Pese a lo anteriormente mencionado, llama la 
atención que un 23,4% de las encuestadas pre-
senta trastornos de la conducta alimentaria, que si 
bien puede tratarse en la mayoría de los casos de 
cuadros subclínicos o que no cumplen los criterios 
diagnósticos para los síndromes completos de ano-

rexia nerviosa y/o bulimia nerviosa (37), pero que 
pueden gatillarse bajo ciertas condiciones favore-
cedoras, es una cifra considerablemente superior 
a la planteada tradicionalmente para un desorden 
de la conducta alimentaria clínicamente manifies-
to, cuya prevalencia fluctúa alrededor del 1% para 
anorexia nerviosa y entre 1% a 3% en bulimia ner-
viosa (33). La mayoría de estas mujeres eran ca-
sadas (39,4%), con un nivel de escolaridad media 
(60,6%), dueñas de casa (60,6%), su embarazo era 
deseado en el 78,8% de los casos y sólo alrede-
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Tabla III
PUNTAJES DE EAT-40, EDI Y SUBESCALAS EN PACIENTES EMBARAZADAS CON Y SIN TRAS-

TORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA
 

Variable Grupo 1 (EAT-40  30) 

(n=108)  

X ± DE  

Grupo 2 (EAT-40  30) 

(n=33)  

X ± DE 

EAT-40 15,9 ± 7,0 41,3 ± 10,6 

EDI 33,5 ± 17,4 64,5 ± 30,4 

Motivación por la delgadez 3,1 ± 3,8 10,4 ± 5,2 

Conciencia interoceptiva 3,0 ± 3,8 8,4 ± 6,6 

Bulimia    2,3 ± 2,2 3,4 ± 3,2 

Insatisfacción corporal    5,8 ± 6,2 11,1 ± 7,3 

Sensación de ineficacia 2,2 ± 3,2 6,8 ± 6,7 

Temores a la madurez   6,8 ± 4,3 9,2 ± 5,9 

Perfeccionismo 6,8 ± 4,3 10,2 ± 3,7 

Desconfianza interpersonal 3,5 ± 3,3 4,9 ± 4,7 

X ± DE: promedio ± desvío estándar.

< ≥

dor del 12% poseía antecedente de historia pre-
via de cuadros alimentarios. Dentro de los rasgos 
psicológicos y conductuales de estas pacientes se 
aprecia que son motivadas considerablemente por 
alcanzar la delgadez, presentan baja autoestima y 
dificultades para identificar las propias sensaciones 
y emociones. La historia de un trastorno de la con-
ducta alimentaria clínicamente diagnosticado surge 
claramente como un factor de riesgo de padecer 
una patología alimentaria aún durante el embarazo, 
reafirmando la tendencia a la cronicidad de estas 
afecciones.

La principal implicancia de este trabajo es el 
aporte al conocimiento de estos trastornos, en una 
población que en nuestro medio no ha recibido mu-
cha atención investigativa en esta área ni en cuyo 
contexto no se toma habitualmente en cuenta la 
posibilidad de encontrarse frente a un caso de este 
tipo, sobretodo  considerando que se trata de esta-
dos que tienden a cronificarse y eventualmente po-
drían amenazar seriamente el bienestar o incluso la 
vida tanto de la madre como del feto y su desarrollo, 
teniendo presente además que frecuentemente son 
los ginecólogos o médicos de atención primaria los 

primeros en tomar contacto con mujeres jóvenes 
y adolescentes con desórdenes alimentarios (38). 
Franko y Spurrell (39), basados en su experiencia 
clínica, alertan a los profesionales obstetras sobre 
factores de riesgo y signos de alarma, proponiendo 
además ciertas líneas de seguimiento y tratamiento 
de mujeres embarazadas con estos trastornos. Un 
adecuado control prenatal implica que el médico 
obstetra o la matrona logren relacionarse adecuada-
mente con la gestante en orden a obtener algunos 
indicadores de riesgo psicopatológico, que permi-
tan derivar oportunamente a la embarazada a una 
interconsulta psicológica y/o psiquiátrica (40). Tan 
sólo unas sencillas preguntas sobre historia actual 
o pasada de trastorno de la conducta alimentaria, 
los hábitos alimentarios o el deseo de alcanzar la 
delgadez; por ejemplo, pueden revelar la presencia 
o riesgo de un cuadro alimentario  incluso en muje-
res con peso dentro de los rangos normales. 

Con este estudio esperamos además aportar 
datos nacionales preliminares sobre el tema, resal-
tando la necesidad de contar con más estudios que 
orienten a los profesionales de la salud y especial-
mente a aquellos encargados del control prenatal, 
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en el reconocimiento temprano y prevención de es-
tas afecciones durante el embarazo, en las cuales 
la detección e intervención oportunas con enfoque 
multidisciplinario mejoran ostensiblemente el des-
enlace y por ende el pronóstico.
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