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RESUMEN

La palabra trastornos de la conducta alimentaria es un término que ha invadido
nuestra vida actual en gran proporcién, ya sea por medio de revistas, reportajes,
noticias, publicidad, por lo que es importante conocer mas sobre este tema y como afecta
en nuestra poblacion; por lo que motivé la realizacién de la presente investigacion, cuyo
objetivo fue analizar la influencia que tienen las conductas alimentarias de riesgo y la
autopercepcion de la imagen corporal sobre la posibilidad de presentar trastornos
alimenticios en 129 estudiantes (40 hombres y 89 mujeres), entre las edades de 18 y 25
anos que acuden a cinco actividades culturales de la Pontificia Universidad Catélica del
Ecuador- sede Quito, entre ellas capoeira, danza tropical, danza arabe, danza esparola y
danza aérea. Cada estudiante debia responder una encuesta conformada por tres
cuestionarios unificados y formar parte de una evaluacion antropométrica en donde
fueron pesados, tallados y para el analisis se calculé el IMC que fue comparado con el
IMC percibido por los estudiantes por medio del cuestionario de modelos anatémicos.

En cuanto a la autopercepcion de la imagen corporal se determiné que el 71% de los
estudiantes se autoperciben de una manera errénea con relacién a su IMC real. De
acuerdo al sexo, el 77,5% de los hombres se autoperciben de manera incorrecta en
relacion al 68,5% de mujeres.

El 30% de los encuestados presenta riesgo de padecer algun trastorno alimenticio; de
este porcentaje cerca del 37% pertenece al género femenino y un 15% al género

masculino.

Referente a la practica de conductas alimentarias de riesgo las mujeres las realizan
con mayor frecuencia que los hombres. Las actividades culturales con mayor riesgo de
trastornos de la conducta alimentaria son la danza espafola con un 35%, la danza arabe

con un 27% y la capoeira con un 21%.

Palabras claves: trastornos de la conducta alimentaria, autopercepcién, imagen corporal,

conductas alimentarias de riesgo, riesgo de trastorno alimenticio.



ABSTRACT

The awareness on Eating Disorders is increasing. The present research was carried
out basing on this condition. The main objective of the research was to analyze the
influence of risky eating behaviors and self-perception of body image on the risk of
developing Eating Disorders in 129 students (40 men and 89 women) with ages between
18 and 25 vyears old, who attend to five cultural activities like
capoeira, tropical dance, arabic dance, spanish dance and aerial dance of the Pontificia
Universidad Catodlica del Ecuador, Quito.

The students answered three unified questionnaires, and participated in an
anthropometric evaluation, where their height and weight were measured and their BMI
calculated to compare it afterwards with their perceived BMI, which was calculated with
the help of the anatomical models questionnaire.

71% of the students had a wrong self-perception of their body image in relation to their
actual BMI, women’s wrong self-perception was 68,5% and men’s 77,5% .

30% of the students are at risk of developing an Eating Disorder, where, within this

percentage approximately 37% of women are at risk while men are in 15% of risk.

More often women practice risky eating behaviors than men. The spanish dance (35%),
arabic dance (27%), and capoeira (21%) have are the main cultural activities at risk of

presenting eating disorders.

Keywords: eating disorders, self-perception of the body image, , risky eating behaviors,

eating disorder risk.
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INTRODUCCION

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) son patologias de origen multicausal
que tiene como principal caracteristica la practica de conductas alimentarias de riesgo
tales como dietas restrictivas, ejercicio fisico exagerado, uso de medicamentos para
bajar de peso y una actitud purgativa como el uso de laxantes e induccién al vémito o
atracones de comida, todo esto acomparado de trastornos de imagen corporal, rechazo a
mantener peso normal y un anhelo de delgadez.

En la actualidad se han dado a conocer datos exactos de la prevalencia de los
trastornos de la conducta alimentaria; se estima que estas patologias alimentarias
afectan entre el 1 y el 4% de la poblacién en general, la prevalencia de anorexia nerviosa
ha aumentado en los ultimos 20 afnos, particularmente en mujeres entre 15 y 25 afos de
edad, sin embargo varios estudios demuestran que en un 5% y 15% de los casos de
anorexia nerviosa se presentan en hombres, la relacibn mujeres: hombres es
aproximadamente 10 a 1. En cuanto a la bulimia (BN), se dice que su prevalencia es del
1-3% vy la incidencia del 7-8%, la cual se ha multiplicado por cinco en los ultimos 30

anos.

En el Ecuador son muy escasos los datos estadisticos referente a este tema, y en la
poblacién en general su desconocimiento es mucho mayor, por tal motivo con esta
investigacion se determind el riesgo de trastornos alimenticios presentes en jévenes
estudiantes, grupo etario mas propenso a presentar este tipo de patologias, la ejecucion
de una evaluacién integral permiti6 obtener datos sobre el grado de exposicion de los
jovenes a varios factores de riesgo de los trastornos alimenticios como la presencia de

conductas alimentarias de riesgo y autopercepcién errénea de la imagen corporal.

La falta de informaciéon hace que los jovenes sean mas susceptibles a presentar
trastornos alimenticios, por lo que el desarrollo de esta investigacion permitio obtener
datos acertados que conforman una linea base de informacién sobre la prevalecia de
estas patologias en la poblacién universitaria. Estos datos permitieron plantear soluciones
y estrategias de prevencion de patologias alimentarias y préacticas de conductas
alimentarias de riesgo en la poblacion de objeto.

Xiv



CAPITULO |
GENERALIDADES

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los trastornos alimenticios es un tema muy comudn en la actualidad; su irrupcion a
partir de la década de los afos ochenta ha sido violenta y rapida, extendiéndose a los
diferentes sectores sociales y presentando mayores indices de prevalencia en la
poblacién femenina (Morandé, 1990; Machado, Goncalves, Machado, Santos y Santos,
2001), con un porcentaje aproximado del 4,5% en el que se incluyen tanto los trastornos
alimentarios especificados como los no especificados (Morandé, Celada y Casas, 1999;
Pérez-Gaspar et al., 2000; Ruiz- Lazaro et al., 1998).

Segun Euraque (2009), en el mundo alrededor de 70 millones de personas padecen
algun tipo de desorden alimenticio ya sea este anorexia, bulimia u obesidad;
aproximadamente el 4% de las mujeres universitarias a nivel mundial padecen bulimia,
mientras que cerca de 50 mil personas han fallecido en los ultimos 50 afos por esta

causa.

Varias investigaciones sobre el tema determin6 que los trastornos alimentarios son de
origen multicausal, donde la autopercepcién de la imagen corporal, los habitos
alimenticios y las conductas alimentarias de riesgo son consideradas factores y en
muchos casos signos precoces del aparecimiento de trastornos relacionados con la
alimentacion, definiendo estos como enfermedades cronicas y progresivas que, a pesar
de que se manifiestan a través de la conducta alimentaria, en realidad consisten en una
gama muy compleja de sintomas entre los que prevalece una alteracion o distorsién de la
auto-imagen corporal, un gran temor a subir de peso y la adquisicion de una serie de
valores a través de una imagen corporal.(Cifuentes, 2004).

Segun varios estudios realizados a nivel mundial en la ultima década se ha producido
un incremento en el numero de jovenes con sintomas potenciales como los anteriormente

mencionados que podrian desencadenar un trastorno alimenticio, donde los jovenes



tienden a relacionar el bajo peso con belleza, asi como éxito y aceptacion social con
delgadez.

El estudio Valoracién de la percepcién de la imagen corporal mediante modelos
anatémicos (2004) revela que el 52,3% de los hombres y el 38,7% de las mujeres eligen
modelos anatomicos que corresponden a su indice de masa corporal (IMC) reales, con
estos resultados se puede decir que los hombres se auto perciben mas correctamente
que las mujeres. El 29,2% de los hombres se ven mas delgados de lo que son y el 18,5%
mas gordos. Por otro lado el 8,6% de las mujeres se ven mas delgadas de lo que son y el
41,1% se autoperciben mas gordas. Las mujeres con valores de IMC real
correspondientes a normopeso y sobrepeso (IMC entre 20 y 29,9) se ven mas gordas de
lo que son en realidad, mientras que las obesas (IMC>30) se autoperciben mas delgadas.
Por el contrario, los hombres con normopeso y los obesos se auto-perciben mas
delgados de lo que son mientras que los que presentan sobrepeso se clasifican

correctamente.

Lépez, (2008) en el estudio Trastornos de la Alimentacion y su Relacion con la Imagen
Corporal Autopercibida por Adolescentes del Municipio Libertador del Estado Mérida-
Venezuela, demuestra que la percepcién de la imagen corporal de normal- delgada fue
mas frecuente en varones en un 32,5% y 19,5% respectivamente, mientras que la
percepcion por exceso de peso se registro en un porcentaje mas alto en las mujeres
(7,4%) , por otra parte en cuanto a practicas alimentarias de riesgo, el 43,7% de los
estudiados reveld haber utilizado por lo menos un método de control de peso. De los
encuestados que reportaron haber realizado précticas en el control de peso para mejorar
su imagen corporal el 38,6%, inform6 haber practicado algun ejercicio o deporte. No
obstante un porcentaje importante de los encuestados reporté haber reducido su aporte
calérico (27,2%) y la incorporacion de mayor consumo de frutas y vegetales en la dieta
(23,4%), se reporta ademds que los participantes manifestaron haber tomado
medicamentos para perder apetito (5,4%), haber vomitado (2,2%) y haber usado laxantes
y diuréticos (3,3%). Las mujeres en un 32,7% practican la reduccién y control de calorias
o dieta, frente a los hombres que en un 46,5% realizan algun tipo de ejercicio o deporte.

El estudio Habitos Alimentarios e Imagen Corporal en Estudiantes Universitarios sin
Trastornos Alimentarios (2002) muestra que las chicas presentan una mayor
insatisfaccién con la imagen corporal y miedo a estar gorda o ganar peso. El 70% de las
chicas y el 52,8% de los chicos queria pesar menos, resultados que se relacionan con el
indice de masa corporal. El de las chicas es significativamente mas bajo que el de los



chicos, tan sélo el 5,9%, mientras que el 24,3% de los chicos presentaron exceso de
peso. Estos datos determinan que la mayor parte de las universitarias no estan
satisfechas con su aspecto fisico aunque se encuentren en valores normales de peso
(84,2%) por lo que alrededor del 38,6% de las chicas y el 19,1% de los chicos han

realizado dieta al menos una vez al mes en los ultimos seis meses.

La autopercepcion erronea de la imagen corporal y las practicas alimenticias de riesgo
son las principales causas y a la vez sintomas del aparecimiento de los trastornos
alimenticios, donde el género femenino es seis veces mas susceptible a presentar algin
desorden alimenticio como anorexia o bulimia que el género masculino. Segun Maganto,
Cruz (2000) el riesgo de padecer trastornos alimentarios, confirma que la probabilidad de
que las mujeres presenten una patologia alimentaria es mayor. Los porcentajes son
claramente diferenciales, 15,2% en los hombres y 84,8% de mujeres, siendo este Ultimo

un nivel significativamente mas alto.



1.2 JUSTIFICACION

La prevalencia de los trastornos de conducta alimentaria, se han convertido en un
problema de salud publica en muchos paises desarrollados debido a que afecta a gran
parte de la poblacion joven especialmente a los individuos que pertenecen a un estrato
socio economico medio-alto. Muchos de estos paises han declarado la alarma frente a
este problema tomando medidas preventivas como limitacién de la publicidad, proyectos
de prevencidn y deteccion en escuelas publicas y privadas.

La sociedad actual ha influenciado de manera tal que muchos de los jévenes no estan
conformes con sus cuerpos y sientan un gran rechazo hacia su imagen; lo cual
desencadena la practica de métodos compensatorios como la alteracién en de la
conducta alimentaria para encajar y moldear su cuerpo a los estereotipos socialmente
aceptados. La valoracion de la percepcién de la imagen corporal es una herramienta
importante para determinar riesgo de trastornos alimenticios. Muchos estudios han
sugerido la importancia de la evaluacién de habitos alimenticios y conductas alimentarias
de riesgo, para la deteccion precoz de dichos desordenes.

Por la carencia de estudios que permitan conocer datos exactos en cuanto a
incidencia y prevalencia de estos trastornos en el Ecuador, resulta dificil determinar y
comparar cifras para medir el impacto que tienen estas enfermedades sobre la poblacion.

Este estudio permitié levantar datos estadisticos con relacion al tema, mediante la
aplicacién de encuestas las cuales mediaron las actitudes alimentarias de riesgo y la
percepcion de imagen corporal, asi se determiné qué porcentaje en cuanto a género es

mas susceptible a desarrollar un trastorno alimenticio en la poblacion joven de Quito.

El llevar a cabo esta investigacion es de suma importancia ya que se permitié
identificar los factores que conllevan a presentar riesgo de trastornos de alimentacion y
por lo tanto la informacién fue de utilidad para elaborar una linea base de datos que
contribuyeron a detectar y por tanto prevenir sintomas precoces de desordenes
alimenticios en este grupo de riesgo.



Por otro lado esta investigacion ayudd a la elaboracién de un plan de trabajo para
fomentar actividades preventivas para evitar que los jovenes desarrollen un trastorno
alimenticio a futuro, conociendo el impacto revelado en este estudio, el area cultural de la
Pontificia Universidad Catélica de Quito en especifico las actividades culturales donde se
aplicé el estudio desarrollaran talleres destinados a la prevencidén y promocioén de buenos
habitos alimenticios, campafas de alimentacion saludable; beneficiando a los jévenes, a

sus padres , entrenadores, y el personal a cargo de area cultural de la PUCE .



1.3

OBJETIVOS

1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Analizar la influencia que tienen las conductas alimentarias de riesgo y la
autopercepcién de la imagen corporal sobre la posibilidad de presentar trastornos
alimenticios de los estudiantes que acuden a las actividades culturales de la
Pontificia Universidad Catdlica.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar el estado nutricional de los estudiantes que asisten a las cinco
actividades culturales de la PUCE.

Evaluar la autopercepcion de la imagen corporal de los jovenes que asisten a las
cinco actividades culturales de la PUCE y comparar con su estado nutricional real.

Determinar la presencia de riesgo de trastornos alimenticios en la poblacién.

Analizar las practicas provenientes de las conductas alimentarias de riesgo de los

estudiantes segun sexo.

Identificar la prevalencia del riesgo a padecer trastornos alimenticios con relacion

a la actividad cultural que realizan.

Determinar la relacion entre la practica de conductas alimentarias de riesgo de los
estudiantes y la practica de las actividades culturales de la PUCE.



1.4 METODOLOGIA

1.4.1 TIPO DE ESTUDIO

El tipo de estudio que se utiliz6 para la ejecucién de la presente investigacion cientifica
fue un enfoque cuali-cauntitativo con un método deductivo.

El nivel de investigacion es descriptivo, ya que permite determinar factores de riesgo
de trastornos alimenticios. Finalmente la presente investigacion es de tipo observacional

analitico transversal

1.4.2 UNIVERSO Y MUESTRA

El presente trabajo investigativo no requirié de disefio muestral, puesto que se trabajé
con una poblacién de estudio conformada por 129 estudiantes (40 hombres y 89 mujeres)
en edades de 18 y 25 afnos, jovenes adultos pertenecientes a las cinco actividades
culturales (capoeira, danza tropical, danza arabe, danza espariola y danza aérea) de la
Pontificia Universidad Catélica de Ecuador, (sede Quito).

La eleccion de la poblacion de estudio y de las actividades culturales que formaron
parte del estudio se realiz6 en base a disponibilidad de tiempo de los estudiantes y de
las actividades culturales en donde mas estudiantes acuden. Se eligio talleres recreativos
de actividades relacionadas con la cultura, ya que este tipo de talleres a mas de permitir
distraccion e interaccién social, los jovenes asisten para mejor su estado fisico y todo lo
relacionado con la imagen corporal por lo que la mayoria de estos individuos son mas

propensos a desarrollar trastornos alimenticios.

1.4.2.1 Criterios de seleccion de los individuos:

Con el fin de asegurar una poblacién representativa se tomaron en cuenta varios
criterios para la inclusion y exclusion de los individuos que formaron parte del presente
estudio, los cuales se detallan a continuacion:
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Criterios de Inclusion

e Jbovenes que comprendan la edad de entre 18 y 25 afnos
e Que sean estudiantes de la Pontificia Universidad Catélica del Ecuador sede
Quito.

e Que acudan a las actividades culturales anteriormente mencionadas

Criterios de Exclusion

e Jbvenes que no estén en el rango de edad especificado

e Jovenes que presenten enfermedades cronicas (hipertensién, diabetes,
enfermedades tiroideas y otras enfermedades que puedan alterar el
metabolismo).

1.4.2.2 Consentimiento informado

Para asegurar la validacion del estudio y la confiabilidad del mismo se firmé un
consentimiento informado (Anexo 4) por parte de los estudiantes, en donde se da a
conocer el principal propésito de la investigacién, los diferentes procedimientos que los
individuos formaron parte y asegurar el compromiso por parte de los jévenes en la
investigacion, asimismo respetar la voluntad de los evaluados y cumplir con los

protocolos de la Sociedad de Bioética Ecuatoriana.

1.4.3 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Las variables (Anexo 1) de estudio de la presente investigacion son:

e Presencia de Riesgo de trastornos alimenticios
e Auto Percepcién de la imagen corporal

e Practica de conductas alimentarias de riesgo

e Estado nutricional

e Sexo

e Tipo de actividad cultural



1.4.3.1 Plan de analisis de variables

La presente investigacion utilizd analisis univariados, ya que se pretende conocer el
estado nutricional referente a peso y talla de los jévenes y el riesgo de presentar un
trastorno alimenticio; también se realizé analisis bivariados, para estudiar la relacién entre
autopercepcién de la imagen corporal y el estado nutricional real, la autopercepcion de la
imagen corporal y la practica de conductas alimentarias, finalmente, se intent6 buscar
una relacion entre estas cuatro variables: autopercepcion de la imagen corporal, estado
nutricional real, practica de conductas alimentarias de riesgo y el riesgo de trastornos

alimenticios, mediante un analisis multivariado.

1.4.4 PLAN DE RECOLECCION Y ANALISIS DE INFORMACION

La presente investigacion tomé informacion de fuentes primarias y secundarias; los
datos requeridos se obtuvieron por medio de la aplicacion de dos técnicas, la primera que
consta de una encuesta aplicada a los estudiantes que acuden a las cinco actividades
culturales, y la segunda una evaluacion antropométrica realizada a todos los jévenes que
formaron parte del estudio.

La encuesta esta conformada por tres cuestionarios unificados en uno solo
documento, el cual esta dividido en tres etapas: (Anexo 2)

Primera etapa: detalla algunas preguntas referentes aspectos socio demograficos, y
un cuestionario conocido con el nombre de SCOFF, instrumento que incluye cinco items

de preguntas dicotomicas, para el tamizaje de trastornos de la conducta alimentaria.

Segunda etapa: en esta seccion del cuestionario se aplicaron cinco preguntas
dicotémicas referentes a practicas de conductas alimentarias de riesgo, estas preguntas
se basaron en el estudio Trastornos de la Alimentacién y su Relacién con la Imagen
Corporal Autopercibida por Adolescentes del Municipio Libertador del Estado Mérida-
Venezuela realizado por la Universidad de Los Andes Meérida Venezuela, estas
preguntas fueron modificadas para los requerimientos de esta investigacion.

Tercera etapa: como ultima parte del cuestionario consta la evaluacién de la
percepcion de imagen corporal de los jovenes, la cual se realiz6 por medio de la
aplicacién de modelos anatémicos, método que incluye una lamina que representa 7



graficas o modelos corporales diferentes para cada sexo; los modelos fueron tomados del
estudio Valoracion de la Percepcion de la Imagen Corporal mediante Modelos
Anatoémicos Montero, Morales, Carbajal (2004); estos modelos fueron realizados por una
licenciada en Bellas artes usando como base siluetas obtenidas a partir de una talla de
aproximadamente 175 cm y un peso de 55kg, 67kg, 77kg, 83kg, 92kg, 107kg, 122kg
respectivamente en los modelos masculinos y de una talla de aproximadamente 165 cm y
un peso de 50 kg, 60 kg, 68 kg, 74 kg, 82 kg, 95 kg y 109 kg en los femeninos. Estos
modelos equivalen, por tanto, a los siguientes valores de IMC (Peso (kg)/Talla®(m)): 18,
22, 25, 27, 30, 35 y 40, respectivamente. Para este estudio se ha modificado el formato
de los modelos para cumplir necesidades de la investigacion.

Finalmente como parte de la recolecciébn de datos se aplicé una evaluacion
antropométrica, en la cual se tom6 mediciones referentes a peso y talla, y se apoyé en
una hoja de recoleccion de datos para organizar la informacion obtenida (Anexo 3).

Para la medicion de peso, se utiliz6 una balanza electronica, con una precision de +-
100 gramos y de una capacidad de 150 kg. Para la medicién de la talla se utiliz6 una

cinta métrica flexible, no elastica de dos metros con una precision de +- 1cm.

Posteriormente se organizé la informacién y tabulé los datos obtenidos para el
respectivo andlisis y discusion. La tabulacion se realizdé por medio de una base de datos
(Anexo 6.), elaborada en Excel la cual contiene los siguientes datos:

e (Cdbdigo del estudiante que reemplazé el nombre del individuo con el fin de
proteger la identidad del participante.

e Datos socio demograficos como sexo y edad

e Datos antropométricos como peso, talla, IMC

¢ IMC percibido

e (Codigos de las cinco preguntas que conforman el cuestionario SCOFF

e (Cddigos de las cinco preguntas referentes a la practica de conductas alimentarias
de riesgo

Procesada la informacién obtenida por medio de la base de datos elaborada en una
hoja de Excel, se procedio a la transformacion de los datos en graficos, los cuales fueron
analizados y discutidos posteriormente.
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CAPITULO Il
MARCO TEORICO

2.1 TRASTORNOS ALIMENTICIOS

Definicion

Los trastornos alimenticios se definen como alteraciones persistentes de la conducta
alimentaria, que se caracteriza por una reduccion extrema y poco saludable en el
consumo de alimentos y por otro lado, el comer excesivamente; estos trastornos muchas
veces van acompanados de alteraciones psicoldégicas como depresién, angustia, entre
otras. (Cifuentes, 2004).

Por otro lado Fandifo, Giraldo, Martinez y Espinosa (2007), definen a los trastornos de
la conducta alimentaria “como un grupo de psicopatologias caracterizadas por serios
disturbios en la ingesta, como restriccion de alimentos, episodios de apetito voraz
(atracones), excesiva preocupacion por la figura corporal y por el peso”.

Estos trastornos de la conducta alimentaria (TCA) se desarrollan con mas frecuencia
en la adolescencia siendo estos y los jovenes en adultez temprana, los sujetos mas
susceptibles a presentar estos desordenes.

Tipos de Trastornos Alimenticios

Segun DSM —IV-TR (Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales) los
trastornos de la conducta alimentaria (TCA) se pueden clasificar en dos categorias en los
cuales se encuentra los trastornos alimenticios especificados, y los trastornos alimenticios

no especificados.

2.1.1 Trastornos alimenticios especificados: en esta categoria se encuentran la

anorexia y bulimia nerviosa.
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2.1.1.1 ANOREXIA NERVIOSA

21111 Historia de la anorexia nerviosa

La anorexia nerviosa (AN) comenz6 a conocerse en la década de los 60; doctores de
la época comenzaron a reportar casos de pacientes con desnutricion severa, debido a

una causa aparente de abstinencia alimentaria.

Muchos autores refieren la aparicion de la enfermedad siglos atras; alrededor del siglo
Xl al XV, los penitentes de la época, principalmente mujeres, realizaban ayuno extremo
como muestra de religiosidad, obediencia, castidad y en especial total rechazo a los
placeres terrenales. El primer caso de anorexia fue reportado por el médico inglés
llamado Morton en el ano de 1694, donde describe un paciente en estado de desnutricién
extrema, sin sintomas febriles y con apariencia de esqueleto. (Cifuentes, 2004).

En la década de 1870 dos médicos, Gull en Londres y Lasegue en Paris, mencionaron
casos de anorexia histérica. Describieron al desorden en términos médicos y psiquicos.
Gull fue el primero en nombrar a la enfermedad Anorexia Nerviosa, otorgandole un
componente mental y sefalando que los pacientes presentaban una negacién rotunda a
comer. Lasegue observé que la enfermedad ocurria en mujeres adolescentes y comenzé
a investigar la conducta de la familia ante el rechazo de la adolescente a ingerir
alimentos. (Behar, 2010).

En la actualidad la Anorexia Nerviosa se la ha catalogado como una enfermedad muy
agresiva y que comunmente causa la muerte de las personas que lo padecen, presente

con mayor frecuencia en los paises industrializados.

2.1.1.1.2 Definicién de anorexia nerviosa

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud, OMS, (nf, citado en Villoria,
2005) la anorexia nerviosa es un trastorno caracterizado por la presencia de una pérdida
deliberada de peso, inducida o mantenida por el mismo enfermo. Es una enfermedad
mental derivada de un intenso temor a la obesidad, en la cual la persona genera una

serie de conductas que tienen como objetivo conseguir el ideal del cuerpo perfecto.

Segun la guia de Trastornos alimenticios del Centro Nacional de Equidad de Género
y Salud Reproductiva de México define esta patologia y la caracteriza por:
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Ser una patologia con una gran reduccion de la ingesta de alimentos indicada para
el individuo en relacion con su edad, estatura y necesidades vitales. Esta
disminucion no responde a una falta de apetito, sino a una resistencia a comer,
motivada por la preocupacion excesiva por no subir de peso o por reducirlo.

Behar, (2010, p.130) “define a la anorexia como un sintoma que puede acompanar a
numerosas alteraciones psicopatolégicas” (Tabla ).

Tabla I: Patologias psiquiatricas, anorexias secundarias y rechazo alimentario

CATEGORIA DIAGNOSTICA PRESENTACION CLINICA

Estructura Histérica

Histeria de conversion: disfagia por
espasmo esofdgico. Mantenimiento de la
dependencia, manipulacién del entorno.

Trastorno fébico Evitacion fobica de la deglucion por temor a
asfixia, generalmente sitiofobia selectiva.

Rituales obsesivo-compulsivos en relacién a
Trastorno obsesivo las alteraciones psicodinamicas del cuadro.
Generalmente sitiofobia selectiva.

Hipocondriasis Reaccion ansioso-depresiva con anorexia

Trastorno adaptativo con animo

ansioso o depresivo Anorexia en el contexto clinico de la
reaccion
Trastorno afectivo Hipomania o mania anorexia. Depresion:

anorexia y rechazo alimentario en relacién o
no a ideacién delirante.
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Esquizofrenia

® Forma cataténica : negativismo con
rechazo alimentario

e  Forma paranoide : rechazo
alimentario en relacién al cuadro
delirante — alucinatorio

Paranoia Rechazo alimentario en relacién al sistema
delirante
Psicosis exégenas Cuadros confesionales con anorexia y/o

rechazo alimentario

Personalidades psicopaticas, Rechazo alimentario en el contexto de una

, L. conducta oposicionista y manipuladora
caracteropatias, sociopatas

Drogodependencias

drogo

pendencia Derivados anfetaminicos, cocainismo,

alcoholismo

Fuente: Behar, (2010). Trastornos de la conducta alimentaria
Modificado por: Mercedes Mejia

2.1.1.1.3 Tipos de Anorexia

La anorexia nerviosa se ha clasificado segun el Manual diagnéstico y estadistico de
los trastornos mentales, (DSM-1V) en los siguientes subtipos para especificar la ausencia
0 a su vez la presencia de episodios de atracones' o purgas®. (Tabla Il).

1 . . . . .
Ingerir grandes cantidades de comida en cortos periodos de tiempo
2 Eliminacién de alimento a través del vémito o del uso de laxantes
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Tabla II: Tipos de Anorexia Nerviosa

TIPO RESTRICTIVO TIPO COMPULSIVO/PURGATIVO

e Describe cuadros clinicos en e Elindividuo recurre regularmente a
los que la pérdida de peso atracones o purgas (0 ambos).
se consigue haciendo dieta,
ayunando o realizando e La mayoria de los individuos que
ejercicio intenso. pasan por los episodios de
atracones también recurren a

e Durante los episodios de purgas, provocandose el vomito o
anorexia nerviosa, estos utilizando diuréticos, laxantes o
individuos no recurren a enemas de una manera excesiva.

atracones ni a purgas.
e Personas que no presentan
atracones, pero que suelen recurrir
a purgas, incluso después de
ingerir pequenas cantidades de

comida.

Fuente: Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales (DSV-IV-TR).
Modificado por: Mercedes Mejia.

2.1.1.1.4 Epidemiologia

La Anorexia nerviosa es una enfermedad que en muchos paises representa un
problema de salud publica como es el caso de Espana, las cifras estadisticas referente a
este tipo de trastornos ha aumentado drasticamente en los paises conocidos como primer
mundo.

“La anorexia nerviosa afecta entre el 90% y el 95% a mujeres, la edad mas comun de
inicio seria alrededor de los 15 anos. La incidencia actual estimada de anorexia nerviosa
en las mujeres es aproximadamente 8 por 100.000 habitantes por afo, por otro lado en
el caso de los hombres es 0,5 por 100.000 habitantes por ano”. (Behar, 2010, p. 131), en
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cuanto a “la prevalencia de anorexia nerviosa es de 280 por 100,000 mujeres jovenes, es
decir del 0,28%". (Cifuentes, 2004, p.7).

La prevalencia de anorexia nerviosa ha aumentado en los Ultimos 20 aros,
particularmente en mujeres entre 15 y 25 anos de edad, sin embargo varios estudios
demuestran que en un 5% y 15% de los casos de anorexia nerviosa se presentan en

hombres. La relacion mujeres: hombres es aproximadamente 10:1 (Cifuentes, 2004, p.7).

‘La media de las tasas de incidencia anual entre los 10 y 30 anos es de 17-
19/100.000 en anorexia nerviosa, mientras que la incidencia de bulimia nerviosa en el
mismo rango de edades se ha multiplicado por tres en los ultimos diez afos, alcanzando
una tasa de 50/100.000” (Sanchez, 2004).

“La anorexia nerviosa es la tercera condicidbn crénica mas comun entre nifias
adolescentes en los Estados Unidos, después de la obesidad y el asma. De 5 a 15% de
las nifas adolescentes estan utilizando métodos no saludables para el control dietético
tales como vomito auto inducido, laxantes y diuréticos” (Phelps & Wilczenski, 1993 citado
en el Informe del Departamento de Salud Mental y Abuso de Sustancias de la
Organizacién Mundial de la Salud, 2004, p. 44).

2.1.1.1.5 Etiologia

La anorexia nerviosa se considera una enfermedad que puede ser causada por varios
factores, dependiendo de la vulnerabilidad del individuo a los diferentes desencadenantes
de dicha patologia.

Sobre la etiologia de esta patologia la OMS menciona en su informe del departamento
de Salud Mental y Abuso de sustancias que:

Los trastornos alimenticios ocurren principalmente en las adolescentes y mujeres
jovenes, especialmente en las atletas, estudiantes de ballet, estudiantes de modelaje y
culinaria. Aunque hay gran cantidad de estudios sobre la etiologia de los trastornos
alimenticios, muchos estudios muestran limitaciones metodologicas considerables,
tales como la falta de disefio prospectivo y grupos de control. Tomando en cuenta
estas limitaciones, estd emergiendo un panorama probable de factores de riesgo y de
proteccién en el desarrollo de los trastornos alimenticios. La dieta no saludable, las
preocupaciones excesivas por el peso/forma corporal y la insatisfaccién con el propio
cuerpo han sido identificados como importantes factores de actitud y conducta
especificos del trastorno, asi como las influencias familiares y sociales, tales como
copiar la conducta de amigos y el alarde de la sociedad de recalcar las figuras
delgadas a través de los medios de comunicacion masiva y el bajo nivel cultural.
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También se han identificado factores genéricos de riesgo tales como la falta de afecto,
el abuso fisico y sexual, la intimidacién, baja autoestima y dificultades para enfrentar el
estrés y conflictos afectivos.

Por lo tanto tiene mas sentido comprender la anorexia nerviosa como una enfermedad
de origen multidimensional y multifactorial. También es controvertida la propuesta de un
origen infeccioso, por el cual un subgrupo de personas desarrolla Anorexia nerviosa
debido a un desorden autoinmunitario neuropsiquiatrico asociado al estreptococo®.
(Lenoir y Silber, 2006).

“Para comprender la enfermedad se deben considerar los componentes psicoldgico,
cultural, biolégico y genético” (Lenoir y Silber, 2006, p. 256), esto coincide con lo
mencionado anteriormente, la anorexia nerviosa es una enfermedad multidimensional
por lo que muchas pacientes presentan varios factores causales de su enfermedad, por lo
tanto se debe indagar minuciosamente cada uno de estos factores para conocer la causa

relacionada con el trastorno presente.

Por otro lado Staudt, Nilda y Rojo, (2006, p.25) mencionan que la “Anorexia nerviosa
esta ligada a cinco factores desencadenantes que ninguno por si solo puede explicar
dicha enfermedad”, los cuales son:

. Factores Psicolégicos

La anorexia nerviosa es una enfermedad que afecta principalmente a los
adolescentes* por lo que parece ser una reaccién a ciertas demandas, como el aumento
de las relaciones sociales, sexuales, independencia, entre otras. Por todo esto los
adolescentes suelen dirigir sus preocupaciones y conflictos hacia la comida y al aumento
de peso, perdiendo el sentido de autonomia y autoconfianza. (Staudt, et al, 2006, p.25)

Behar (2010), menciona que:

El cuerpo puede ser percibido como si en él estuviera introducida una madre
intrusiva y no comprensiva, la inanicion es decir la negacion a consumir
alimentos puede tener el significado inconsciente de detener el crecimiento de
este objeto interno no deseoso y destruirlo. (p.132)

Los psicoanalistas que tratan a pacientes con Anorexia Nerviosa estan de acuerdo
generalmente en que se trata de jovenes que han sido incapaces de separarse

3 ., ) - -

Género de Bacterias Gram positivas, esféricas, causante de enfermedades entre leves y graves
4 . . . -

Adolescencia edad frecuente donde comienzan los trastornos alimenticios.
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psicolégicamente de sus madres y coinciden en que el cuerpo pasa a ser percibido como
si estuviera habitado por la introyeccion de una madre intrusiva, no empatica. (Woerwag-
Mehtaa y Treasureb, 2009).

Staudt, et al., (2006, p.25) sefiala que a nivel psicoldgico hay tres areas afectadas:

« Un trastorno de proporciones delirantes en la imagen y concepto corporales®

» Percepcion e interpretacion cognoscitivas inadecuadas y confusas de los
estimulos que se inician en el cuerpo, que lo llevaria a no darse cuenta de la

sensacién de hambre.

» Una sensacion paralizante de inefectividad que produce la conviccién de que
actda solamente en respuesta a las demandas de los otros y no por su propia
iniciativa.

Es comun que este tipo de pacientes presenten caracteristicas de riesgo ligado a la
personalidad como pueden ser: perfeccionismo, rigidez, escasa empatia, baja autoestima
y finalmente personalidad obsesiva.

Il. Factores Familiares

Woerwag-Mehtaa y Treasureb, (2009) mencionan las siguientes caracteristicas que

se presentan con mayor frecuencia en las familias de los pacientes con anorexia.

e Sobre envolvimiento, es decir, excesiva fusién entre todos los miembros con
una consecuente disminucion de la independencia y autonomia individual.

e Rigidez para cambiar y adaptarse a nuevos patrones y situaciones.

e Sobreproteccién.

e Evasion y falta de resolucién de conflictos.

También las familias de pacientes con anorexia nerviosa parecen felices y a menudo
son de clase econdmica alta, orientada hacia el éxito y las realizaciones que producen
prestigio; por lo que muchos autores no refieren los factores familiares como causas
directas de esta patologia. (Woerwag-Mehtaa y Treasureb, 2009).

Ocurre especialmente en familias que tienen mas hijas que hijos y raramente en casos

de hijos Unicos; es comun que se presente en la mayor de dos hijas y en el caso del hijo

® El paciente con Anorexia nerviosa se siente normal cuando esta emaciado, niega enfermedad y anormalidad.
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predilecto, del que ambos padres piden afecto y confirmacion, éste papel se vuelve dificil
para el adolescente, y lo predispone a la aparicion de la enfermedad. “Este modelo de
familia, altamente frecuente en el entorno de la anoréxica, es poco especifico, ya que se
observa en otros trastornos y en ausencia de patologia también”. Staudt, et al., (20086,
p.26).

lll. Factores Genéticos

Los factores genéticos engloban la parte mas profunda en cuanto a factores
causales, “estos son fundamentales en la anorexia nerviosa, respecto de la cual la tasa
de concordancia es del 70% para gemelos idénticos y del solo 20% para los no
idénticos. Las hermanas de éstas pacientes parecen estar también afectadas con mayor
frecuencia por este trastorno”. Staudt, et al., (2006, p.26).

El aspecto genético de los trastornos da una respuesta mas profunda a las causas
para el desarrollo de esta enfermedad, este factor relaciona mas la parte biolégica
propia de la persona que factores externos con enfoque relacionado a aspectos

socioculturales.

Varios estudios relacionados con la parte genética de los individuos que

desarrollan anorexia nerviosa identifican que:

Un gen en el cromosoma 1 implicado en el desarrollo de ésta patologia y aunque
los trastornos de la alimentacion son sustancialmente heredables, la
susceptibilidad genética puede deberse a efectos de interaccion entre diferentes
genes y es posible que se reflejen en pequenas variantes poco frecuentes en la
poblacién general. (Staudt, et al., 2006, p.26).

IV. Factores Socioculturales

El ideal estético corporal propuesto por la sociedad, la sobrevaloracion de la
delgadez, el cambio en el rol tradicional de la mujer manifestado e influenciado directa o
indirectamente por la publicidad y los medios de comunicacién han modificado el enfoque
del ideal corporal de la gente y ha favorecido al desacuerdo del tamafo corporal real y el
deseado, lo que hace que este sea un factor de innegable importancia para la generacion
o desarrollo de éstos trastornos.
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Las influencias socioculturales y concretamente, "el anhelo de delgadez", constituyen
el principal factor de predisposicion y de mantenimiento de éstos trastornos. Por otro
lado, la inundacion de alimentos cada vez mas sofisticados en sabor y textura,
contrapuestos con el surgimiento de diversos sistemas para conservar la silueta, tanto
fisicos como dietéticos son mensajes socioculturales contradictorios que influyen en la
sociedad actual. (Behar, 2010).

Los agentes que contribuyen a la difusién de la estética de la delgadez son muchos:
modas de vestir, produccién y venta de productos, servicios adelgazantes con su
publicidad, rechazo a la obesidad y al sobrepeso, famosos encarnados en cuerpos
delgados y esbeltos, medios de comunicacion y publicidad engafnosa, difusion de
actividades fisicas de riesgo y cambios en el papel social de la mujer.

e Condicionantes socioculturales

Como ya se ha mencionado existen varios factores causales y desencadenantes
qgue pueden hacer que estas enfermedades se presenten como son: la moda, los medios
de comunicacién, la publicidad y muchos otros factores socioculturales, contribuyen a que
ideal de delgadez se asocie a prestigio y aceptacion social, juventud y éxito.

Lépez, (nf) propone varios aspectos socioculturales que influyen directamente a las
mujeres, para de esta manera alcanzar el estereotipo de delgadez socialmente aceptado
y aludido, entre estos tenemos:

e Los medios de comunicacion social que hacen posible que el mensaje de la
delgadez como ideal de belleza llegue a millones de mujeres y hombres a través
del cine, la television y fotografias en revistas. Segun la Guia de  Nutricién
Saludable y Prevencién de los Trastornos Alimentarios indica que de cada cuatro
anuncios dirigidos a mujeres uno invita directa o indirectamente a perder peso o a
hacer deseable un peso bajo.

e La moda del vestir representado por modelos de dimensiones corporales

reducidas, casi esqueléticas, cuerpos esquematizados y de dimensiones que rara
vez se adapta a la realidad de las posibles compradoras.
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e Los intereses econdmicos y la gran presion ejercida por los laboratorios e
industrias dedicadas a la fabricacién de productos para adelgazar y de productos
light, acompafiada de una publicidad agresiva y muchas veces engafosa.

e La transmision oral de dietas, muchas veces el tema central de una
conversacién es la gordura o el ideal de delgadez que toda persona desea
alcanzar, por lo que siempre se trasmite experiencias o dietas caceras para de
esta manera tratar de controlar el peso equivalente de éxito para alcanzar ciertos

puestos de trabajo.

e Estar en forma y el ejercicio fisico tomado como sinénimo de agilidad,
delgadez, juventud y asociado frecuentemente a la practica de actividad fisica
como un sistema de control de peso, dejando de ser una actividad saludable y

recreativa para convertirse en un método para conseguir un cuerpo idealizado.

e La practica de la danza y de ciertas actividades deportivas como gimnasia
femenina, natacion, patinaje y carreras de fondo, en las que la posesién de un
cuerpo delgado se ha ido introduciendo y ligando poco a poco al concepto de
rendimiento. Tomando en cuenta que quienes practican este tipo de deportes

tienen mayores riesgos de padecer un trastorno alimenticio.

V. Factores Bioldgicos

Estos factores estan relacionados con procesos internos propios de cada individuo en
el cual algunos de estos mecanismos estan alterados, o que conlleva a la apariciéon de
agentes causales y mantenedores de la enfermedad. “Diversos factores y mecanismos
biol6gicos, entre ellos los metabdlicos y las redes neurales, asi como genes candidatos,
participan en los procesos patolégicos que inician y mantienen la enfermedad”.
(Woerwag-Mehtaa y Treasureb, 2009, p.34).

Se ha identificado una serie de manifestaciones neuroendocrinas en los pacientes
con ftrastornos de la conducta alimentaria, sin embargo no queda claro si las
anormalidades se relacionan con la etiologia del desorden o por consecuencias de la
caquexia®. (Behar, 2010).

Investigaciones relacionadas con factores bilégicos demuestran que:

Grado de desnutricién muy alto donde el individuo presenta atrofia de la masa muscular.
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Los opioides endégenos’ pueden ser responsables de la negacion del hambre en
éstos pacientes; es demostrado por estudios que revelan un importante aumento
de peso en algunos pacientes a los que se les administraron antagonistas
opiaceos. La leptina, péptido producido en las células del tejido adiposo, esta
involucrada mediante factores hipotalamicos, en la regulacion del apetito y del
mantenimiento del peso. La secrecién de ésta, desde el adipocito comunica el
estado de energia corporal al cerebro. Se ha encontrado que la leptina cambia las
concentraciones de NYP? en el hipotalamo. Las altas concentraciones de leptina,
que reflejan adecuadas o altas concentraciones de grasa corporal, son las que
regulan hacia abajo (down regulation) las cifras de NYP, lo cual disminuye el
apetito. De igual manera, las concentraciones bajas de leptina se relacionan con
cifras altas de NYP y estimulan la ingesta para restaurar las reservas de energia.

Cuando se estudia en mujeres adolescentes y adultas jovenes el efecto de la Anorexia
Nerviosa en las concentraciones plasmaticas de las adipocitocinas (leptina® y
adiponectina) y la reserva de la glucosa estimulada por la insulina, se observa que las
anoréxicas muestran concentraciones plasmaticas mas altas de adiponectina al
compararlas con las no anoréxicas; en tanto, las de leptina se encuentran disminuidas.
Staudt, et al., (2006, p.27).

La interaccion de estos factores puede dar una clara visién del origen multifactorial de
los trastornos de la conducta alimentaria, en donde la anorexia y bulimia nerviosa podrian
ser causadas por la interaccion de estos cinco factores 0 a su vez de unos cuantos,
produciendo en los individuos, miedo a la obesidad, cambios biol6gicos como los
referidos, trastornos de la imagen y un deseo de autoexpresarse, rechazo al alimento,

libertad intrafamiliar entre otros.

Lazaro y Sanchez, (nf) proponen factores predisponentes, desencadenantes y

mantenedores para explicar de mejor manera la etiopatogenia de la anorexia nerviosa.

A. Factores predisponentes

«» Variables personales

» Edad: nifas y adolescentes
» Sexo: ser mujer

* Predisposicion genética

7 Grupo de neurotransmisores y neuromoduladores
® Neuroléptico con efecto estimulante de la ingesta de comida.

9 .
Conocida como la hormona de la delgadez, ya que se encargada de regular el peso en el cuerpo.
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7
°

* Menarquia con IMC (indice de masa
corporal) bajo

» Tener o haber tenido sobrepeso

« Creencias irracionales sobre la apariencia
fisica

» Baja autoestima

 Rasgos de personalidad: tendencia al
perfeccionismo

Miedo a madurar

» Enfermedades o problemas fisicos
» Depresion

Variables familiares

Madre obesa o preocupada por cuerpo e imagen

Familias que conceden mucha importancia a la imagen

Familias con expectativas altas e ideales de éxito para sus hijos

Malos tratos, abuso sexual o abandono

Familia intrusiva, limitante, sobreprotectora e incapaz de resolver conflictos

Escasez de apoyo, educacion y animo

Variables socioculturales

Asociar la delgadez con la belleza y la felicidad
La belleza como clave del éxito
Enfatizacién del ego y del cuerpo

Factores precipitantes

Inicio dieta adelgazante estricta

Recibir criticas respecto peso y figura

Aumento de peso

Conflictos entre los padres

Pérdidas familiares

Nacimiento de un hermano

Aparicién de las formas corporales en la pubertad

Acontecimientos vitales adversos
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e Problemas de maduracién en la esfera sexual

» Actividad fisica de gran exigencia

C. Factores de mantenimiento

* Restriccion dietética/inanicion

* Lapurga

* Actitudes de familiares y amigos

* Reduccion relaciones sociales

» Interacciones sociales anémalas

 Crisis familiar por causa o no de la enfermedad

« Pensamientos erroneos refractarios

GRAFICO 1 : Factores predisponentes y precipitantes de la anorexia nerviosa.
TOC: trastorno obsesivo-compulsivo;TPOC: trastorno de la personalidad
obsesivo-compulsivo

Estrés
Pubertad Régimen de adelgazamiento

Efectos
epigenéticos

redisposicion)
genética

Factores sociales
Aislamiento social Factores

Maltratos precipitantes
Profesién (p. ej., modelo,
atleta)

Vinculo ansiedad-
evitacion
Factores

\ predisponentes

Acontecimientos vitales
Valores culturales

Fuente: Woerwag-Mehtaa y Treasureb, (2009). Causas de la anorexia nerviosa.
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2.1.1.1.6 Criterios de Diagndstico de la Anorexia

Los requisitos o criterios de diagnéstico segun el DSM-IV-TR (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders) para la anorexia nerviosa se muestran en la
siguiente tabla:

Tabla lll : Criterios de diagnéstico segun el DSM-IV-TR para la anorexia

nerviosa

A. Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor
minimo normal considerando la edad y la talla (p. ej., pérdida de peso
que da lugar a un peso inferior al 85 % del esperable, o fracaso en
conseguir el aumento de peso normal durante el periodo de
crecimiento, dando como resultado un peso corporal inferior al 85 % del
peso esperable).

B. Miedo intenso a ganar peso o a convertirse en obeso, incluso estando
por debajo del peso normal.

C. Alteracion de la percepcion del peso o la silueta corporales, exageracion
de su importancia en la autoevaluacion o negacién del peligro que
comporta el bajo peso corporal.

D. En las mujeres pospuberales, presencia de amenorrea; por ejemplo,
ausencia de al menos tres ciclos menstruales consecutivos. (Se
considera que una mujer presenta amenorrea cuando Sus
menstruaciones aparecen Unicamente con tratamientos hormonales, p.
ej., con la administracién de estrogenos.)

Fuente: Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales, 4ta edicion, texto revisado (DSMV-IV-TR).
Modificado por: Mercedes Mejia.

2.1.1.1.7 Diagnostico Diferencial de la Anorexia

La anorexia es un término utilizado en el area clinica para hacer referencia a un

sintoma en donde el individuado pierde el apetito y las ganas de comer. Muchas
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enfermedades presentan este sintoma, lo que denota la importancia de un diagndstico

diferencial, para no confundir la anorexia nerviosa con otra enfermedad.

En el DSM-IV-TR sugiere la necesidad de considerar otras causas posibles de
pérdida de peso, sobre todo si hay caracteristicas atipicas.

En las enfermedades médicas como por ejemplo enfermedad digestiva, tumores
cerebrales, neoplasias ocultas y sindrome de inmunodeficiencia adquirida, puede
producirse una pérdida de peso importante, pero las personas con estos trastornos
generalmente no tienen una imagen distorsionada del cuerpo ni un deseo de

adelgazar mas.

Este diagnostico permite identificar personas o individuo que presentan sintomas
relacionados con la Anorexia Nerviosa pero que no necesariamente presentan la
enfermedad, si no que estos signos estan ligados a otro tipo de enfermedades por lo
que es importante su adecuada identificacion.

Segun Behar, (2010, p.135) las principales patologias que presentan problemas de

diferenciacién diagnéstica con la anorexia nerviosa se mencionan en la siguiente tabla:

Tabla IV: Patologias - diagnostico diferencial de la anorexia nerviosa

PISQUIATRICO

Esquizofrenia- Trastornos delirantes- Trastornos afectivos- Trastornos por ansiedad (trastorno
obsesivo-compulsivo)- Histeria- Fobia al peso- trastornos disméfico corporal.

NEUROLOGICO

Tumor o lesién del SNC en especial de la linea media — Sindrome de Kluver-Busy- Sindrome
de Kleine-Levine — Trastorno convulsivo.

GASTROINTESTINAL

Enfermedad intestinal inflamatoria — Enfermedad intestinal neoplasica- Pancreatitis —
sindrome de mala absorcién — Acalasia.

ENDOCRINOLOGICO
Panhipopituitarismo- Hiper o hipotiroidismo- Sindrome de Addison- Diabetes mellitus —

Diabetes insipida- Disfuncion gonadal- Ovarios poliquisticos — Embarazo.

Fuente: Trastornos de la conducta alimentaria, Rosa Behar (2010).
Modificado por: Mercedes Mejia.
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Segun Staudt y Rojo (2006), las principales patologias que deben ser tomadas en

cuanta en el momento del diagndstico de la Anorexia Nerviosa y realizar un

diagnostico diferencial son:

Trastornos del Estado de Animo: aunque la anorexia nerviosa a veces
manifiesta hiperactividad y euforia, no presenta los otros sintomas de un
episodio maniaco; también presenta a veces tristeza e ideas de suicidio, pero

raramente se evidencia el cuadro completo de depresion.

Otros Trastornos Psiquiatricos: el caracter distorsionado y a veces delirante
de las ideas relacionadas a la alimentacion hacen sospechar la esquizofrenia.
Ademas muchas caracteristicas obsesivas y compulsivas de éstos pacientes
con Anorexia Nerviosa pueden ser confundidas con el Trastorno Obsesivo
Compulsivo. La presencia de la actividad hacia la alimentacion y la imagen
corporal, el rehusar a comer y la pérdida de peso que son las caracteristicas
béasicas de la Anorexia Nerviosa, facilmente la diferencian de las enfermedades

mencionadas.

Enfermedades Fisicas: Tumores del Hipotalamo a veces producen cuadros

similares a la anorexia nerviosa.

Bulimia Nerviosa: la anorexia nerviosa puede presentar episodios bulimicos,
pero la presencia de los otros criterios diagnésticos de ésta patologia
establecen el diagndstico; ademas la mayoria de los bulimicos tienden a

mantener su peso normal.

2.1.1.1.8 Sintomas y caracteristicas conductuales de pacientes con Anorexia

La Anorexia Nerviosa es una enfermedad que presenta sintomas como cualquier

enfermedad comun, pero muchos de estas manifestaciones pasan desapercibidos por

la gente que rodea al paciente e incluso por sus familiares; Ruiz y Sanchez, (nf, p.12)

sefalan que “el inicio de la anorexia nerviosa es casi imperceptible y sus primeros

signos pueden parecer a los ojos de los demas como una forma de autodisciplina y

fuerza de voluntad”.
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Por ello es importante conocer las manifestaciones clinicas de la enfermedad

sefialadas a continuacién:

I. Caracteristicas conductuales

Tabla V: Comportamientos conductuales de los pacientes con Anorexia Nerviosa

Comportamientos en Relacion con la Alimentacion

e Cortar la comida en trocitos extremadamente pequerios.

e Masticar cada bocado durante mucho tiempo.

e Manosear los alimentos, distribuirlos por todo el plato

e Reducir la cantidad de la comida ingerida.

e Elegir comidas sin grasa o muy bajas en calorias.

e Eliminar de la dieta ciertos alimentos “autoprohibidos'®”.

e |Irritabilidad ante la comida.

e Saltarse comidas.

e Comer en soledad.

e Mentir sobre lo que se ingiere.

e Tirar la comida en secreto.

e Dedicarse a cocinar recetas que luego no come.

e No salir de tapas/comidas para no exponerse a comer en publico.

e Desaparecer inmediatamente después de la comida y encerrarse en el
bafo (sospechar conductas purgativas).

e Pesarse de forma compulsiva (salvo que tenga tal fobia a comprobar si
ha aumentado un gramo, en cuyo caso se niega a pesarse y no utiliza
la bascula nunca).

Comportamientos en relacion con el ejercicio fisico

e Realizar ejercicio fisico excesivo y de forma compulsiva.

e Actividad fisica inmediatamente después de comer o cenar.

10 . . . . . . L
Alimentos que estos pacientes tienen miedo a ingerir por ser catalogados como engordantes, es decir ricos en
calorias por tanto favorecen al aumento de peso,.
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Elegir ejercicios que queman mucha energia, mas que elegir ejercicio
por deporte o placer.

Practicar deporte principalmente sola o en gimnasios especializados.
No mostrar ni expresar sentimientos.

Desarrollar la habilidad de mentir y disimular la realidad.

Mostrarse mas critica e intolerante con los deméas cuando previamente
era mas docil.

Ejercer un control excesivo sobre la propia conducta.

Aislarse de las amigas.

Desarrollar una tendencia al perfeccionismo en la mayoria de las cosas.
Conversaciones focalizadas en la alimentacion y las formas del cuerpo.

Ser muy critica y exigente consigo misma.

Fuente: Trastornos del comportamiento alimentario
Modificado por: Mercedes Mejia.

Sintomas

Tabla VI: Sintomas caracteristicos de los pacientes con Anorexia Nerviosa

Sintomas cognitivos

Negar que se tiene hambre.

Decir que estd muy gruesa o verse demasiado gorda, cuando es falso
(trastorno de la imagen corporal).

Preocupacion excesiva y constante por el peso y la forma del cuerpo.
Extremado temor a la obesidad.

Excesiva preocupacién por lo que los demas piensen de uno mismo.
Encontrarse con frecuencia pensando en la forma y el peso del
cuerpo.

Creencias irracionales respecto a la imagen corporal, la alimentacién,
el peso y el ejercicio fisico (muchos de estos pensamientos alterados

estan sustentados por la malnutricién).
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Signos y sintomas fisicos

e Interrupcién del ciclo menstrual.

e Pelo muy fino.

e Pérdida del cabello.

e Hirsutismo o lanugo.

e Hipertrofia parotidea.

e Anomalias dentales.

e Problemas gastrointestinales repetidos.
e Coloracion amarillenta de las palmas o plantas de los pies.
e Extremidades frias y azuladas.

e Osteoporosis.

e Anemia ferropénica.

e Hipoproteinemia.

e Alteraciones hidroelectroliticas.

Fuente: Trastornos del comportamiento alimentario
Modificado por: Mercedes Mejia.

2.1.1.2 BULIMIA NERVIOSA

2.1.1.2.1 Historia de la bulimia nerviosa (BN)

Este trastorno deriva del griego boulimos, que a su vez deriva de la fusién de bous
(obuey) y limos (hambre), que literalmente significa “hambre de buey”. (Rava y
Silber,2004, p.353).

Las practicas relacionadas con el atracdn y posteriormente al vomito auto inducido
con la intencién de seguir ingiriendo alimentos se remota a épocas muy antiguas de la

cultura Romana.

En el siglo XVII, alrededor del afno de 1743 se descubrié una entidad
caracterizada por una intensa preocupaciéon por la comida, ingesta desmesurada de
alimentos en cortos periodos de tiempo, en donde tras la ingesta se presentaba una
accién de purga o vémito.
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En el siglo XIX, el concepto de bulimia se incluyé en la ediciéon 1797 de la
Enciclopedia Britanica y en el Diccionario médico y quirtrgico publicado en Paris en
1830. (Rava y Silber, 2004).

En el afo de 1972 se da a conocer la primera descripcién del sindrome bulimico,
realizada por el psiquiatra chileno Otto Dorr. (Behar, 2010).

En el ano de 1979 Russell publica la prima descripcién clinica exacta de la
enfermedad; en su trabajo describié 30 pacientes con peso normal que ademas de un
intenso temor a engordar presentaban atracones y vémitos. La llamé en su momento

bulimia nerviosa, una variante ominosa de la anorexia nerviosa. (Rava y Silber, 2004).

2.1.1.2.2 Definicidon de bulimia nerviosa

Es un trastorno caracterizado por la sobrealimentacion representado en su forma
tipica de atracon'', seguido de una conducta compensatoria de eliminacién, como
vomito autoinducido, uso de laxantes o diuréticos, ejercicio compulsivo. (Villoria, 2005).

GRAFICO 2: Modelo cognitivo de la Bulimia nerviosa

Baja autoestima - autoestima
condicional
(ligada a personalidad perfeccionista que
se autoexize metas como la delgadez y se
autecondena si no |2 consigue )

Medias compensatorias Preocupacion externa
inadecuadas (vémitos por lograr una figura y

autoinducidos, laxantes y un peso idealizados
diuréticos)

Dietas
Atracones restrictivas

Fuente: Trastornos del comportamiento alimentario
Modificado por: Mercedes Mejia.

n Ingerir grandes cantidades de comida en periodos cortos de tiempo.
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Segun la OMS, (nf, citado en Villoria, 2005, sd) algunas de sus caracteristicas son:

e Preocupacion continua por la comida, acompanada por irresistibles deseos de

comer, lo que conduce al atracon.

El enfermo intenta contrarrestar el aumento de peso mediante una o mas de las
conductas compensatorias que hemos sefalado, o recurre a la disminucion de la

ingesta normal de comida entre atracones.

e Gran preocupacion por el peso y la imagen corporal, que se traduce en un
miedo intenso a engordar, de modo que el enfermo se fija de forma estricta un
peso muy inferior al que tenia antes de enfermar y al de su peso éptimo o
sano.

2.1.1.2.3 Tipos de bulimia nerviosa

Segun el DSM-IV-TR, (nf) clasifica a la Bulimia Nerviosa en los siguientes subtipos
para determinar la presencia o ausencia del uso regular de métodos de purga como
laxantes, vomito con el fin de compensar la ingestion de alimento durante los
atracones:

e Tipo purgativo. Este subtipo describe cuadros clinicos en los que el enfermo
se ha inducido el vomito y ha hecho mal uso de laxantes, diuréticos y enemas
durante el episodio.

e Tipo no purgativo. Este subtipo describe cuadros clinicos en los que el
enfermo ha empleado otras técnicas compensatorias inapropiadas, como
ayunar o practicar ejercicio intenso, pero durante el episodio no existe una
actitud compensatoria purgativa como vomito autoinducido, uso de laxantes,
diuréticos o enemas.

2.11.24 Epidemiologia

En lo que se refiere a Bulimia Nerviosa , este es un” trastorno que aparece a una
edad mas alta en relacion a la Anorexia Nerviosa, la edad promedio de la Bulimia
Nerviosa es alrededor de los 20 anos”(Behar, 2010, p.137); actualmente con el
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aumento de estos trastornos en la poblacién femenina se ha incrementado la edad en
la que pueden aparecer los primeros sintomas, Iglesias, (2007, p.38) indica que en los
ultimos afnos se ha visto un aumento de Bulimia Nerviosa en mujeres alrededor de la

menopausia.

En cuanto a cifras estadisticas, se dice que la prevalencia de Bulimia Nerviosa es
del 1-3% vy la incidencia del 7-8 %; en los ultimos 30 afos la incidencia de esta
patologia se ha multiplicado por cinco (Ruiz y Sanchez, nf, p.15). Por otro lado segun
APA, (2006, citado en Behar, 2010, p.237) estima que entre el 10 y el 14 % de las

estudiantes universitarias presentan sintomas de bulimia.

2.1.1.2.5 Etiologia

Al igual que la anorexia nerviosa, la bulimia tiene un origen multicausal y
multifactorial. Las personas que son afectadas por esta enfermedad tienen varios
factores desencadenantes que por si solos no podrian mostrar la enfermedad, el cual
responde a la esfera biopsicosocial.

La etiopatogenia de la Bulimia Nerviosa incluye factores precipitantes,
predisponentes y perpetuantes, explicados a continuacién:

A. Factores predisponentes

l. Factores Familiares

Se ha observado con mayor frecuencia que las familias de nifias con bulimia, los
familiares de primer grado presentan una mayor proporcién de patologia psiquiatrica,
sobre todo consumo de alcohol, adicciones, depresiones y otros trastornos de la

conducta alimentaria. (Ruiz y Sanchez, nf, p.16).

Los factores familiares en ocasiones se encuentran relacionados con otro tipo de
agentes de tipo socio cultural, entre ellos el uso de sustancias psicotrépicas de un
miembro de la familia o del mismo paciente, lo que hace que esto empeore su cuadro
y que el tiempo de recuperacién se alargue, por otro lado los familiares comunmente
estan menos involucrados, lo que hace que el apoyo de las familias de los pacientes

con Bulimia es casi nulo.
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Behar (2010) concluye mediante los resultados de varios estudios que:

Las familias de los pacientes con bulimia han sefalado una mayor y mas
abierta destruccion entres sus miembros, mas conflictos y mas estilos
distorsionados de interaccién que las familias de las anoréxicas. Las bulimicas
experimentan mayor rechazo, desamparo y culpa en las relaciones familiares.
Las madres aparecen menos involucradas emocionalmente con sus hijas que
las de las pacientes anoréxicas. (p.138).

Factores Individuales

Estos factores hacen referencia a varias alteraciones producidas a nivel biolégico,

genético, en si alteraciones propias de cada individuo.

Entre los resultados de varias investigaciones con respecto a alteraciones

neurobiol6gicas se ha encontrado:

Una disminucién de la actividad serotoninérgica y noradrenérgica. La
hipofuncién serotoninérgica explica la ausencia de saciedad, la termogénesis y
el metabolismo basal disminuidos, la alteracién en la impulsividad y el aumento
de los trastornos afectivos. También se ha encontrado una hipofuncién
dopaminérgica y niveles inferiores de colecistocinina postprandial que
justificarian la disminucién de la saciedad en estos pacientes. (Ruiz y Sanchez,
nf, p.16)

lll. Factores Psicologicos

Las personas que son propensas a la BN, presentan varias alteraciones

psicoldgicas, entre las principales caracteristica que mencionan Ruiz y Sanchez, (nf)

para estos pacientes, referente a la parte emocional son:

Entre el 20% y 50% de las bulimicas presentan un nivel de insatisfaccion con
su imagen corporal, se ven mas gordas de lo que estan, tienen miedo a llegar a
ser obesas, segun Behar, (2010, p.138).

Comparten como rasgo temperamental el perfeccionismo, la inestabilidad

emocional y expresan sentimientos de insuficiencia.

Presentan grados muy altos de depresién, de personalidad, en conjunto con
trastornos de ansiedad englobando el alto consumo de alcohol y otras
sustancias.
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IV. Factores socioculturales.

El ideal de mujer basado en la delgadez y la insatisfacciéon con la imagen, lleva a
estas personas a realzar regimenes dietéticos absurdos y sin vigilancia de un profesional
lo que causa un pronto desarrollo de la enfermedad.

Behar, (2010, p.138) menciona:

El logro de la delgadez ha sido altamente valorado e impulsa a las mujeres
jovenes a competir entre ellas y demostrar que posee un efectivo control de si
mismas. Al contrario, la ausencia de éste en la Bulimia Nerviosa implicaria
discriminacion social, aislamiento y detrimento en la autoestima.

B. Factores desencadenantes

La Bulimia Nerviosa presenta varios factores causales, los cuales pueden ir en
relacion con los previamente nombrados, esta enfermedad comunmente se presenta
después de un episodio restrictivo, es decir cuando la persona ha realizado un régimen
en donde la falta o el excesivo de consumo de alimentos le lleva a realizar algin proceso

purgativo.

Entre los aspectos causales que se refieren para que se presente la enfermedad
segun Ruiz y Sanchez, (nf, p.16) estan:

e Haber presentado un sobrepeso previo.
e Hacer dieta y realizar regimenes restrictivos.

e Haber tenido una anorexia nerviosa previa.

Las enfermedades y los aspectos clinicos no son los unicos factores que hacen que la
Bulimia Nerviosa se presente en un individuo, aspectos de origen psicoldgico y social
también pueden ser un factor causal o desencadenante de esta enfermedad, Behar,
(2010) menciona que muchos elementos traumaticos pueden hacer que la enfermedad
se presente como la pérdida o separacion de un ser querido, situaciones laborales
estresantes, conflictos sexuales, parentales, conyugales o de pareja, abusos de indole
sexual, relaciones de pareja insatisfactorias; la parte sentimental también tiene un papel
importante en este asunto ya que se puede presentar elementos causales comunes como
depresion, soledad, aburrimiento, frustracion y rabia.
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C. Factores perpetuantes

La persistencia y gravedad de todos los factores desencadenantes y predisponentes
ocasionan que la enfermedad presente complicaciones mas graves, Behar, (2010, p-139)

concluye:

La constante atencion puesta en la silueta y peso corporal conduce
inevitablemente a la restriccion dietética estricta; este patrén alimentario bulimico
estimula el aumento de la ingesta de alimentos y viceversa; ésta favorece a
continuar practicando dietas; el vémito autoinducido, el uso de laxantes y
diuréticos influyen en el aumento del consumo alimentario.

2.1.1.2.6 Criterios de diagnodstico de Bulimia

Los requisitos o criterios de diagnéstico segun el DSM-IV-TR para la bulimia nerviosa
se muestran en la siguiente tabla:

A. Presencia de atracones recurrentes. Un atracon se caracteriza por:

e Ingesta de alimento en un corto espacio de tiempo (p. €j., en un
periodo de horas) en cantidad superior a la que la mayoria de las
personas ingeririan en un periodo de tiempo similar y en las mismas
circunstancias.

e Sensacion de pérdida de control sobre la ingesta del alimento (p. €j.,
sensacion de no poder parar de comer o no poder controlar el tipo o
la cantidad de comida que se esté ingiriendo)

B. Conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida, con el
fin de no ganar peso, como son provocacion del vomito, uso excesivo
de laxantes, diuréticos, enemas u otros farmacos; ayuno, y ejercicio
excesivo.

C. Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas tienen
lugar, como promedio, al menos dos veces a la semana durante un
periodo de 3 meses.

D. La autoevaluacién esta exageradamente influida por el peso y la
silueta corporales.
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E. La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de la
anorexia nerviosa

Fuente: Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales (DSMV-IV-TR).
Modificado por: Mercedes Mejia.

2.1.1.2.7 Diagnéstico diferencial

La bulimia nerviosa al igual que la anorexia nerviosa se diagnostica de una manera
minuciosa para de esta manera evitar confusiones con la sintomatologia de otras
enfermedades, por este hecho se da a conocer el diagnostico diferencial de esta
enfermedad para de esta manera conocer otro tipo de enfermedades con signos y

sintomas semejantes a la bulimia.

Segun el DSM-IV-TR existen algunas enfermedades neurolégicas como el sindrome
de Kleine- Levin en donde se ha observado una conducta alimentaria alterada pero no
una preocupacion por la figura y por tanto por el peso, al igual que el trastorno depresivo

mayor con sintomas atipicos, en donde comer en exceso es un sintoma muy frecuente.

Por otro lado Behar, 2010 concluye que los trastornos por atracones no es una forma
variante de bulimia.
2.1.1.2.8 Signos y sintomas

Tabla VIII: Principales signos y sintomas que presentan los pacientes con Bulimia
Nerviosa

Sintomas hallados en pacientes con bulimia nerviosa

Irregularidades menstruales
Ardor esofagico

Dolor abdominal inespecifico
Distension abdominal

Fatiga

Cefaleas
Constipacién/Diarrea
Tumefaccion de manos y pies
Dolor de garganta

Depresion
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Signos hallados en pacientes con bulimia nerviosa

e C(Callosidades en manos (signo de Russell)
e Hipertrofia de las glandulas salivales
e Erosion del esmalte dentario

e Enfermedad periodontal

e Caries

e Petequias faciales

e |rritacidn perioral

e Ulceras orales

e Hematemesis

e Edemas (tobillos, periorbitario)

e Distensién abdominal

Fuente: Bulimia nerviosa (Parte 1).Historia. Definicion, epidemiologia, cuadro clinico y complicaciones
Modificado por: Mercedes Mejia.

2.1.2 Trastornos alimenticios no especificados: establecidos por la American

Pysquitric Association para definir trastornos del comer cuyos sintomas no se
presentan en su totalidad para establecerlos como anorexia y bulimia.

Los trastornos alimenticios no especificado es un subgrupo de los trastornos de la
conducta alimentaria, muchas personas que presentan factores causales de los
Trastornos alimenticios especificos desarrollan estos trastornos, muchos de estos
influenciados por los medios de comunicacién, nuevos estereotipos en las personas,

moda, entre otros.

2.1.2.1 Definicion

Segun el DSM-IV-TR los trastornos alimenticios no especificados se definen como:
trastornos de la conducta alimentaria que no cumplen los criterios para ningun trastorno

de la conducta alimentaria determinado; por ejemplo:

1. En mujeres se cumplen todos los criterios diagnésticos para la anorexia nerviosa,

pero las menstruaciones son regulares.

2. Se cumplen todos los criterios diagnosticos para la anorexia nerviosa excepto que,
a pesar de existir una pérdida de peso significativa, el peso del individuo se
encuentra dentro de los limites de la normalidad.
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Se cumplen todos los criterios diagnésticos para la bulimia nerviosa, con la
excepcion de que los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas

aparecen menos de 2 veces por semana 0 menos de 3 meses.
Empleo regular de conductas compensatorias inapropiadas después de ingerir
pequenas cantidades de comida por parte de un individuo de peso normal (p. €j.,
provocacion del vémito después de haber comido dos galletas).

Masticar y expulsar, pero no tragar, cantidades importantes de comida.

Trastorno por atracén: se caracteriza por atracones recurrentes en ausencia de la

conducta compensatoria inapropiada tipica de la bulimia nerviosa.

Behar, (2010) sefala otro tipo de patologias alimentarias comunes que se han

clasificadas como no especificadas, entre las cuales estan:

Ortorexia: insistencia por consumir exclusivamente alimentos considerados como
saludables como frutas, verduras y todo tipo de nutriente organico, excluyendo de
la dieta grasas, productos que provengan de cualquier animal, alimentos
industrializados, persevantes, entre otros; lo que ocasiona una pérdida de peso

progresiva, desnutricién y la muerte.

Sindrome de Prader — Willi: trastorno congénito caracterizado por hipotonia, baja
estatura, extremidades pequenas, incapacidad mental; los individuos que lo
padecen presentan trastornos del sueno, hiperfagia con apetito insaciable, lo que
desencadena en obesidad y diabetes tipo II.

Vigorexia: también conocido con trastorno disméfico muscular o anorexia inversa,
este trastorno produce en los individuos que lo padecen preocupacién pertinaz del
fisico, alteracién de la imagen corporal acomparnado por una adiccion a realizar
actividad fisica extenuante, con el objeto de lograr un desarrollo muscular mayor
de lo normal. Esta patologia afecta principalmente al género masculino y muy

comun en fisicoculturistas, quienes aseguran sentirse débiles y pequeros.

Alcohorexia: patologia alimenticia, que consiste en reemplazar las calorias que
aporta una comida completa por las calorias del alcohol. Es decir que los
individuos dejan de comer para poder beber la cantidad de alcohol que deseen,
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sin tener que preocuparse tanto por el peso; esta enfermedad comunmente va
acompanada de bulimia, ya que quienes lo padecen practican un método
purgativo como es la induccién al vomito para eliminar la cantidad excesiva de

alcohol consumido.

e Pica: enfermedad caracterizada por la ingestion de sustancias conocidas como no
nutritivas como tierra, metal, vidrio, pintura, entre otras, en un periodo de tiempo

de por lo menos un mes.

2.2. LA AUTOPERCEPCION DE LA IMAGEN CORPORAL EN LOS TRASTORNOS
ALIMENTICIOS

Uno de los criterios mas importante que se debe tomar en cuenta para el diagnostico
de los trastornos de la conducta alimentaria, son las alteraciones de la imagen corporal
(IC), por lo que es elemental revisar minuciosamente cuales son las causas o lo factores
que relacionan las variaciones de la Imagen Corporal con la presencia de trastornos

alimenticios.

Haciendo referencia a las alteraciones de la Imagen Corporal como “variaciones
caracterizadas por una valoracion cognitiva y actitudinal distorsionada en sentido
negativo del propio cuerpo; en el caso de los trastornos de la conducta alimentaria, es el
prototipo de lo delgado y esbelto lo que se toma como punto de referencia para dar
significado y estimacion al cuerpo, y con él a la persona en su totalidad”. (Marco, Perpina,
Baros, Botella, Borra, Gallego y Salvador, 2004, p.2).

2.2.1 IMAGEN CORPORAL (IC)

2.2.1.1 Definicion

“La imagen corporal es la representacion del cuerpo que cada persona construye en
su mente” (Raich, 2000, citado en Salaberria, Rodriguez, y Cruz, 2007, p.172.) y la
vivencia que tienen de su propio cuerpo (Guimén, 1999, citado en Salaberria, Rodriguez,
y Cruz, 2007, p.172.). Por otro lado la definicion mas actual y multidimensional considera
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“el modo en que un individuo se imagina, siente y actla respecto a su propio cuerpo”.
(Rosen, 1995, citado en Behar, 2010, p.191).

Segun Montano, (2008), la imagen corporal estd constituida por tres componentes

principales que se integran a cada persona:

Imagen perceptual: brinda informacién o crea un constructo acerca del tamafo y
forma del cuerpo y sus distintos componentes.

Imagen cognitiva o cognoscitiva: comprende creencias relacionadas con el
cuerpo, los pensamientos automaticos, las inferencias, interpretaciones y
comparaciones y los didlogos internos en relacion con el escrutinio social, entre

otros.

Imagen emocional: corresponde a los sentimientos acerca del grado de
satisfaccion o insatisfaccion que se experimenta con el propio cuerpo.

Por otro lado para Cash y Pruzinsky, (1990); Thompson, (1990), citados en Salaberria,

Rodriguez, y Cruz, (2007, p.172.), la imagen corporal se compone de tres aspectos o

variables:

Aspectos perceptivos: precisidbn con que se aprecia el tamano, el peso y la
forma del cuerpo, en su totalidad o sus partes. Las alteraciones en la percepcién
pueden dar lugar a sobreestimaciones o subestimaciones.

Aspectos cognitivos-afectivos: actitudes, sentimientos, pensamientos,
valoraciones que despierta el cuerpo, su tamafo, su peso, su forma o algunas
partes de él. Desde el punto de vista emocional la imagen corporal incorpora
experiencias de placer, displacer, satisfaccion, disgusto, rabia, impotencia, entre
otras.

Aspectos conductuales: conductas que se derivan de la percepcion y de los
sentimientos asociados con el cuerpo. Puede ser su exhibicion, la evitacién, la

comprobacion, los rituales, su camuflaje, entre otros.
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Alteracioén de la Imagen Corporal

La Imagen Corporal es una apreciacion subjetiva relacionado con lo multifacético e
interrelacionado con varios componentes que incluyen la parte sentimental o sensitiva y
la parte cognitiva de estimacion de cada persona, a pesar que varios autores determinan
que los componentes de la Imagen Corporal segun sus constructos, la esencia es la
misma.

Baile, (nf), menciona seis caracteristicas de la imagen corporal y son:

1. Es un concepto multifacético.

2. La imagen corporal esté interrelacionada por los sentimientos de autoconciencia,

es decir cdmo se percibe una persona asi mismo.

3. La imagen corporal estd socialmente determinada. Desde que se nace existen

influencias sociales que matizan la autopercepcion del cuerpo.

4. La imagen corporal no es fija o estatica, mas bien es un constructo dinamico, que
varia a lo largo de la vida en funcion de las propias experiencias y de las
influencias sociales.
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5. La imagen corporal influye en el procesamiento de informacion, la forma de
percibir el mundo esta influenciada por la manera en que se siente y se piensa

sobre uno mismo.

6. La imagen corporal influye en el comportamiento, y no sélo la imagen corporal

consciente, sino también la preconsciente y la inconsciente.

2.2.1.2 Factores influyentes en la formacion de una percepcion corporal

Una persona no se valora o se convence de tener una imagen corporal adecuada o
inadecuada, positiva o negativa en periodos de tiempo muy cortos sino que toma varias
etapas que pueden ser de afos para su desarrollo.

Romo, (nf, p.10) menciona que un “individuo no se convence de que tiene una imagen

corporal positiva 0 negativa de un dia para otro. Es una cuestion de tiempo”.

Por otro lado Salaberria, et al. (2007, p.172) sugiere que “la imagen corporal va
construyéndose evolutivamente. Asi en diferentes etapas de la vida vamos interiorizando
la vivencia de nuestro cuerpo, que en el caso de las mujeres sufre variaciones

importantes debidas a los embarazos”

Salaberria, et al. (2007), confirma su versién evolutiva de la formacién de la Imagen
Corporal y hace referencia a que:

Los bebes hacia los 4-5 meses empiezan a distinguir entre ellos, los objetos
externos y sus cuidadores, hacia los 12 meses comienzan a andar y explorar el
entorno. Los nifios entre el afo y los 3 anos experimentan la relaciéon entre el
cuerpo y el ambiente, con el desarrollo de habilidades motoras y el control de
esfinteres. A partir de los 4-5 afos, los nifios comienzan a utilizar el cuerpo para
describirse a si mismos y vivenciarlo en sus fantasias, se integran asi los sentidos
de la vista, el tacto, el sistema motor y sensorial. En la adolescencia se vive el
cuerpo como fuente de identidad, de auto-concepto y autoestima. Es la etapa de
la introspeccion y el auto-escrutinio, de la comparacion social y de la
autoconciencia de la propia imagen fisica y del desenvolvimiento social, que podra
dar lugar a la mayor o menor insatisfaccion con el cuerpo. (p.172).
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GRAFICO 3: Modelo Conceptual de Imagen Corporal

Modelo de Imagen Corporal de Slade (1994)
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Fuente:Baile, (nf). ;Qué es la imagen corporal?

La percepcién de la imagen corporal es un constructo for
frente a su propio cuerpo, este constructo mental puede ser

Raich, (2004) “La formacién de la imagen corporal es un proceso que va cambiando, a lo
largo de la vida esta imagen puede ir modificAndose hacia una mayor aceptacion, o al

contrario, hacia un rechazo total”.

2. 2.1.3 Clasificacion de la Imagen Corporal

2.2.1.3.1 Imagen corporal positiva

mado que la persona tiene

positivo o negativo, segun

Un individuo tiene una autopercepcion de su imagen corporal positiva cuando:

e Existe una percepcion clara y “verdadera” del cuerpo.

dice muy poco sobre su caracter y valor personal.
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e No se pierde el tiempo preocupandose en torno a la comida, el peso y las calorias.

2.2.1.3.2 Imagen corporal neqgativa

La autopercepcién de la imagen corporal es negativa cuando una persona:

e Valora de una manera equivocada las formas corporales y ve partes del cuerpo de

manera distorsionada.

e Se convence de que solamente otras personas son atractivas, y valora a estas

medidas como éxito y estimacion personal.

e Tiene verglienza y ansiedad por el cuerpo.

e Se siente incomoda y rara con el propio cuerpo. No se acepta y se siente
enajenada.

Una imagen corporal negativa puede causar ansiedad interpersonal. Si una persona
no es capaz de aceptarse creera que los demas tampoco podran hacerlo. Como
resultado de esto no es de extranar que la persona se sienta incomoda o inadecuada en
sus interacciones sociales. (Raich, 2004).

2.2.1.4 Alteracion de la imagen corporal

La alteracion de la Imagen Corporal se da cuando uno de los criterios que lo
conforman estadn alterados ya sea la parte cognitiva, sensitiva, entre otras. Las
alteraciones de la imagen corporal pueden concretarse en dos aspectos Cash y Brown,
(1987, citado en Salaberria, et al. 2007): Alteracion cognitiva y afectiva: insatisfaccién con

el cuerpo, sentimientos negativos que nuestro cuerpo suscita.

2.2.1.4.1 Alteracion de la imagen corporal en los Trastornos de la Conducta Alimentaria

H. Bruch (1962) es la primera autora que dirige la atencion hacia una posible
alteracién de la imagen corporal en la Anorexia Nerviosa, a partir de ese momento

comienza un interesante periodo de investigaciones sobre las alteraciones de la imagen
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como sintomatologia propia de los Trastornos de la Conducta Alimentaria. Salaberria, et
al., (2007).

2.2.1.4.2 Distorsion de la Imagen Corporal en los Trastornos Alimenticios

Una de las alteraciones de la imagen corporal ya sea de manera positiva o0 negativa es
la distorsion de la misma, refiriéndose a esta como la variacién de la autopercepciéon en

cuanto a forma, tamafno del cuerpo o de una de sus partes en especifico.

Behar (2010), concluye que la distorsiéon de la Imagen Corporal es un fenémeno que
se encuentra latente o no detectable o incluso ausente en las pacientes con desordenes
alimenticios y que puede variar entre un rango desde leve a severamente deliroide o aun
delirante. La distorsion de la Imagen Corporal se relaciona directamente con el nivel de
restriccion alimentaria, con la gravedad de la condicién y la intensidad de la negacién de

la misma.

En un meta-analisis de 66 estudios sobre percepcion y actitud hacia la imagen
corporal en Trastornos Alimenticios comparado con grupo control, Cash y Deagle (1997)
citando en Espina, Ortego, Ochoa, Yenes y Aleman (2001, p.8) concluye que las
pacientes con anorexia (AN) y bulimia (BN) tienen mayor insatisfaccion corporal y
distorsion perceptiva sobre cuerpo y talla que las mujeres sin desordenes alimenticios.

A. Distorsidn de la imagen corporal en Anorexia Nerviosa

Muchos de los pacientes que presentan AN, probablemente presentaron algun tipo de
distorsion o alteracién en su imagen corporal, antes que se presente la enfermedad.

Segun Bruch, (nf) citado en Baile, (nf, pg.4) la anorexia nerviosa tiene tres
caracteristicas: un paralizante sentimiento de ineficacia personal, la incapacidad para
reconocer la informacién interna proveniente del cuerpo, y en tercer lugar, una alteracién
de la imagen corporal. La alteracion de la imagen corporal se ha considerado desde
entonces como un criterio diagnéstico necesario en los Trastornos de la Conducta

Alimentaria.

La aliteraciéon de la imagen corporal en los pacientes con Anorexia Nerviosa se ha
identificado desde los afios 60 pero tomé fuerza en el ano de 1988 donde el DSM-III-RT
lo menciona como una persistente preocupacion por la silueta y le peso corporal. Behar,

(2010).
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Slade (1986) citado en Behar (2010, p.196) concluye que la sobrestimacion del
tamano, particularmente la anchura corporal lo que incluye torso y abdomen, es una

caracteristica aunque no especifica de la anorexia nerviosa.

Diversos estudios demuestran que:

Las pacientes anoréxicas sobreestiman la amplitud de su propio cuerpo en
rangos que oscilan entre el 25% y 55%. Existe entre ellas una distorsion del
tamano corporal y principalmente una insatisfaccién cognitiva- evaluativa del
cuerpo, en particular ciertas zonas como cintura, muslos, nalgas y vientre. (Behar,
2010, p. 197).

B. Distorsion de la imagen corporal en la Bulimia Nerviosa

Inicialmente se creia que la distorsién de la imagen corporal solo se presentaba en la
anorexia nerviosa, pero muchos estudios han demostrado que este fendbmeno se

encuentra latente en pacientes con bulimia nerviosa.

Las alteraciones de la imagen corporal son factibles de observar entre el 18 % y el
40% de las pacientes bulimicas, a su vez las bulimicas con historia de anorexia nerviosa

previa presentan una distorsion mayor. (Behar, 2010).

GRAFICO 4: Diagrama conductual para la deteccién precoz de los trastornos de la
conducta alimentaria

I—» Ideal de delgadez —l

Conductas Insatisfaccion y
compensatorias distorsion
inapropiadas TCA de la imagen
(vomitos, laxantes, carporal.
gjercicio excesivo,
ayunos).
‘ Conductas
alimentarias de
riesgo (dietas
inadecuadas,
ayunos).

Fuente: Gorab, (2005), Trastornos de la conducta alimentaria: anorexia y bulimia.
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Para la deteccion precoz de los trastornos de la conducta alimentaria se necesita
evaluar al individuo en varios enfoques, percepcidn corporal en relacién al estado
nutricional que presenta el paciente, practica de conductas alimentarias de riesgo; en
cada uno de estos dos aspectos se aplican instrumentos efectivos para obtener una
deteccidn efectiva.

Tabla IX: Cuestionarios utiles para la deteccion precoz y evaluacion de los
Trastornos de la Conducta Alimentaria

Tipo de cuestionario Objetivo Nombre
Cuestionarios para la Detectar actitudes, e Escala de estima corporal
estimacion de la comportamientos e The Body Esteem Scale

Imagen corporal influencias respecto a la (BES)
imagen corporal e Cuestionario de auto
relaciones corporals The
Body Self-Relations
Questionnaire (BSRQ)

e (Cuestionario de figura
corporal Body Shape
Questionnaire (BSQ)

e Subescala del EDI

e (Cuestionario de Influencia
del Modelo Estético Corporal
Body Image Avoidance
Questionnaire (BIAQ)

e Cuestionario de burlas

Fuente: Ruiz y Sanchez (nf). Trastornos del comportamiento alimentario
Modificado por: Mercedes Mejia

2.2.1.5 Evaluacion de la imagen corporal

Uno de los enfoques que permiten detectar de manera precoz los Trastornos de la
Conducta Alimentaria es la evaluacién de la percepcion de la imagen corporal en grupos

0 personas con riesgo, esta evaluacion permitira conocer el grado de distorsién que una
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persona presenta frente a su propio cuerpo y como este puede desencadenar a futuro
este tipo de patologias.

En cuanto a la evaluacién de la imagen corporal realmente no se ha propuesto
técnicas o métodos que puedan dar resultados de manera exacta para esta variable de
forma pura, todas las técnicas propuestas permiten determinar alguna alteraciéon o

trastorno asociada a la imagen corporal. (Baile, nf).

En la actualidad la evaluacion se ha centrado mas en aspectos subjetivos y
actitudinales, ya que una correcta percepcion del cuerpo no supone la inexistencia de
insatisfaccién con uno mismo. Asi la evaluacién de la imagen corporal debe incluir las

siguientes areas segun Rosen, (1997, citado en Salaberria, et al., 2007, p.177):

e Percepcién y estimacion del tamario y la forma del cuerpo.

e Aspectos cognitivos y emocionales: creencias y preocupaciones, su intensidad,
frecuencia y duracion, el malestar que originan y el grado de conviccion sobre la
existencia del defecto, el esfuerzo que realiza el paciente para controlar el

pensamiento.

e Aspectos conductuales: evitaciéon, camuflaje, rituales, busqueda de informacion

tranquilizadora, ente otras.

e Otros problemas psicolégicos: depresion, trastornos de alimentacion, disfunciones
sexuales, ansiedad social, entre otros.

e Dimensiones de personalidad: autoestima, habilidades sociales y niveles de
adaptacién global.

Esta evaluacion permite reconocer a personas que a pesar de no presentar un
Trastorno Alimenticio, pueden manifestar algun signo escondido, que si no se detecta a
tiempo puede desencadenar dichas enfermedades.

Raich, (2004, p.21) menciona que desde hace ya mas de 20 afios que la mayoria de
las investigaciones en cuanto a evaluacién de la imagen corporal se ha centrado en la

sobrestimacién del tamano corporal en individuos con trastorno alimentario.

49



Sin embargo, se ha verificado que en individuos sin trastornos alimentarios, también
se dan alteraciones de la imagen corporal, tanto en forma de insatisfaccién corporal (con
el cuerpo en general o con aspectos de éste) o en forma de imprecision perceptiva

(particularmente sobrestimacion).

Como se mencion6 previamente la imagen corporal es un constructo multidimensional
y conforma la parte perceptiva, (grado de precision con que el individuo percibe la forma 'y
tamano de su cuerpo) cognitiva y actitudinal (creencias que el individuo tiene acerca de
Su cuerpo), por lo que es importante evaluar cada una de estas dimensiones.

En cuanto a la dimension perceptiva de la imagen corporal los procedimientos de
evaluacion segun Raich, (2004) se divide en dos grandes categorias: procedimientos de

estimacion de partes corporales y procedimientos de estimacion del cuerpo en su
globalidad.

2.2.1.5.1 Métodos de estimacion corporal

A. Métodos de estimacion corporal global

La estimacién corporal global como su nombre lo indica, permite tener una vision total
del cuerpo o de constructos corporales globales para determinar la percepcion que tienen
las personas sobre sus propios cuerpos.

Entre los principales métodos de estimacion corporal global segun Raich, (2004) y
Salaberria, et al., (2007) son:

e \Videos
e Fotografias de siluetas
e Confrontacién de la imagen por medio de espejos

e Escalas de siluetas o figuras corporales (Grafico 5y 6)

En esta medicion los sujetos deben estimar el tamaro y la forma de su propia imagen
confrontada y posteriormente se compara con la real, usando los métodos nombrados
previamente, la persona o individuo debe escoger la figura que cree mejor le representa
y la que desearia tener, lo que da una medida de la discrepancia entre la figura real, la
ideal y de la insatisfaccion corporal. (Salaberria, et al., 2007).
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GRAFICO 5: Escala de Siluetas de Imagen Corporal de Collins

T 1. . F AN B &k A "l K i & A8 7
AN R R AP N LA AN BN BRI R AR A E L

Fuente: Collins E. 1991; Body figure perceptions and preferences among preadolescent children. International Journal of

Eating Disorders.

GRAFICO 6: Escala de siluetas de imagen corporal

Fuente: Estudio sobre el indice de masa corporal y percepcion de la imagen corporal en una poblacién adulta mexicana,

Salud Publica Méx 2006.

B. Métodos de estimacidn por partes corporales

Este método fija la evaluacion en puntos determinados del cuerpo es decir en partes

especificas, segun Salaberria, et al., (2007) la evaluacion de estos métodos, se realizan
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por medio de un procedimiento en donde los sujetos estiman la anchura de una parte de
su cuerpo entre dos puntos situados en una superficie, se pide a una persona situada de
pie que estime la anchura de sus hombros, cintura o caderas sobre un plano,
posteriormente se estima la amplitud de cada uno de estos segmentos vista de frente, a
continuacién se mide esta distancia y se compara a la que realmente mide la persona
dividiendo la medida real por la percibida multiplicando por 100, el resultado es el
porcentaje de distorsién. Se considera que existe una mayor distorsién en la medida que
la diferencia de tamafo (el percibido y el real) es mayor.

Por otro lado Raich, (2004), establece métodos analdgicos para facilitar la evaluacién
de la estimacion por partes corporales, este método consiste en pedirle a la persona
evaluada que efectle una estimacion de la amplitud frontal o lateral de un segmento
corporal a partir de dos puntos luminosos cuya distancia puede ampliarse o reducirse a
voluntad por el propio sujeto. La discrepancia entre la estimacion realizada de esta
manera y las medidas reales obtenidas a través de un calibrador corporal permite calcular
un indice de precision perceptiva del tamano.

La utilizacién de estos métodos para evaluaciéon de la imagen corporal depende del
criterio del investigador o de la persona encargada para realizarlo y dependiendo de los
resultados que desea obtener, Thompson (1996) citado en Salaberria, et al., (2007)
sefala que en general es mas adecuado utilizar medidas de estimacién corporal global y
de caracter actitudinal, de igual modo varios estudios de Cash y Deagle (1997) citado en
Lépez y Del valle, (2008) informan que los métodos de estimacién perceptiva global son
mas fiables que los implicados en segmentos corporales.

Como se conoce la percepcion de la imagen corporal es algo subjetivo y esté ligada a
varios factores que debemos tomar en cuenta al momento de la evaluacién, para de esta
manera tener resultados mas veraces; Salaberria, et al., (2007) menciona que la imagen
corporal es incierta, inestable y débil, por tanto no es estatica. Ademas al evaluar o
estimar el tamafno del cuerpo deben tenerse en cuenta diversas variables que pueden
influir en el grado de precisién perceptiva, como son: la habilidad visoespacial del
paciente, el entrenamiento en la medida utilizada, los efectos de la evaluacion repetida, la
ropa que lleva puesta el paciente, la iluminacién, la comida consumida previamente, las

instrucciones y el tamano actual del sujeto.

52



Tabla X: Principales instrumentos de evaluacion del trastorno de la imagen
corporal

Entrevista

e Body Dysmorphic Disorder Examination (BDDE)(Rosen y Reiter, 1996)

Cuestionarios

e Subescala del EDI (Garner, Olmstead y Polivy, 1983)

e Escala Yale-Brown modificada (Phillips, 1993)

e Body shape questionnaire (BSQ) (Cooper, Taylor, Cooper y Fairburn, 1987)

e Escala de Sintomas del Trastorno Dismorfico (Peruggi, Giannotti, Di Vaio,
Frare, Saettoni y Cassano, 1996)

e Multidimensional Body Self-Relations Questionnaire (MBSRQ) (Cash,
Winstead y Janda, 1986

ASPECTOS COGNITIVO- SENSORIAL

Conocimientos

¢ Body Image Automatic Thoughts Questionnaire (BIATQ) (Rucker y Cash,
1992)

e Appearance Schemas Inventory (ASI) (Cash y Labarge, 1996)

Conductas

e  Cuestionario de Evitacion de la Imagen Corporal (BIAQ) (Rosen, Srebnik,
Saltzberg y Wendt, 1991)

Fuente: Salaberria, et al., (2007), Percepcion de la Imagen Corporal.
Modificado: Mercedes Mejia.

2.3 PRACTICA DE CONDUCTAS ALIMENTARIAS DE RIESGO EN LOS
TRASTORNOS ALIMENTICIOS

2.3.1 CONDUCTAS ALIMENTARIAS DE RIESGO (CAR)

2.3.1.1 Definicion de conductas alimentarias

La conducta alimentaria se define como el comportamiento relacionado con los
habitos de la alimentacién, la seleccion de los alimentos que se ingieren, las
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preparaciones culinarias y las cantidades ingeridas. En ella intervienen factores como la

fisiologia del apetito, la saciedad, aspectos socioculturales, aspectos familiares y

alteraciones del apetito. (Gorab, 2005).

GRAFICO 7: Principales factores condicionantes de la conducta alimentaria

Factores condicionantes
de la conducta
alimentaria

Disponibilidad de alimentos

Infraestructura
comunicaciones

. Clima
Politica o
Tradiciones

Caracteristicas

Economi et
conomis Geograficas

Eleccion de alimentos

Disponiblidad
economica

Marco Social
Costumbrismo

Estudios de Salud

Nivel cultural
Marco Educativo

Tabues Religosos

Educacion
Nutricional

Marco familiar
preferencias
alimentarias

Fuente: Nutricién Saludable y Prevencion de los Trastornos Alimentarios

Modificado: Mercedes Mejia.

2.3.1.2 Concepto de Conductas Alimentarias de Riesgo

Publicidad

Marketing

Las Conductas Alimentarias de Riesgo (CAR), son manifestaciones alteradas de la

conducta alimentaria que se dan en los individuos que son propensos a desarrollar un

Trastorno de la Conducta Alimentaria para controlar el aumento de peso, del mismo
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modo la practica de estas conductas son consideradas como sintomas permanentes de
estas patologias.

Segun Unikel, Santoncini, Bojorquez, Chapela , Carrefio y Garcia, (2004) citados en
Rodriguez, Van Barneveld Hans, Gonzalez, Unikel-Santoncini y Becerril (nf), las
Conductas Alimentarias de Riesgo, son manifestaciones que no cumplen con los criterios

diagnésticos de los Trastornos de la Conducta Alimentaria.

En un estudio aplicado a una poblacion mexicana Unikel, Villatoro, Medina, Mora,
Alcantar, Fleiz y Hernandez, (2000) citado en Rodriguez, et al., (nf), comprobaron que las
conductas alimentarias consideradas como de riesgo incluyen en una frecuencia del 10%
para la practica de atracones, 18% para la practica de ayunos, 17% para el uso de
diuréticos y laxantes y el 6.7 % para el vomito autoprovocado.

Las conductas alimentarias de riesgo engloban practicas que el individuo asume para

mejorar su imagen corporal y evitar aumentar de peso, entre las principales tenemos.

e Préctica de dietas restrictivas

e Ayunos prologados

e Episodio de atracones

e Conductas purgativas, uso de laxantes

e Vomitar después de ingerir algun tipo de alimento

e Uso de medicamentos para bajar de peso

En cuanto a la préactica de dietas restrictivas podemos decir que estos regimenes son
esquemas dietéticos desequilibrados en todos sus nutrientes, se caracterizan por no
cumplir con los requerimientos caléricos necesarios para el funcionamiento del cuerpo,

muchas de ellas estan por debajo de las 1200 Kcal.

Entre las dietas restrictivas que practican los jovenes son dietas sacadas de fuentes
no confiables como revistas, periddicos, entre otras que no tiene fundamento cientifico

y se las practica sin ningun control médico.
Muchas de estas dietas dejan secuelas en las personas que lo practican como:
e Desnutricién aguda

¢ Deshidratacién
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e Desnutricién en cuanto a micronutrientes

e Caquexia®

Gorab (2005) senala que le ayuno y las dietas restrictivas no permiten que el
organismo disponga de todos los nutrientes que necesita, el alimentarse con una dieta
restrictiva afectara al organismo que empezara a autocomerse, provocando una
desnutricién en la que se pierde masa muscular, masa grasa, disminucion del tamafno de

las visceras, perdida de hueso asi como proteinas y minerales de la sangre.

Investigaciones realizadas por la Facultad de Psicologia de la UNAM (Universidad
Nacional Autbnoma de México) revela que las personas que hacen algun tipo de dieta
restrictiva tienen 18 veces mas probabilidades de caer en trastornos de conducta

alimentaria.

Aparte de las dietas, las practicas para el control de peso también incluyen las
conductas purgativas, en estas se encuentran englobado el uso de laxantes, los cuales
incentivan la motilidad intestinal lo que aparentemente permite eliminar rapidamente los
alimentos consumidos recientemente , al igual que la acciéon de expulsar los alimentos
mediante vémito. Gorab, (2005) menciona que cerca de las dos terceras partes de lo que
se consumié se absorbe antes de vomitarlo o de expulsarlo mediante la evacuacion, lo
que este método no da resultados confiables al momento de controlar el peso, lo Unico
gue se consigue con estas practicas es :

e Pérdida de gran cantidad de liquido y electrolitos que se encuentran en el jugo
gastrico, y del mismo modo en las deposiciones continuas. Esta pérdida de
electrolitos altera la frecuencia y ritmo cardiaco, si esto no es controlado puede
causar la muerte subita del individuo por paro cardiaco.

e Las personas que recurren al vémito como método purgativo también pueden
presentar irritacion y lesiones a nivel esofagico y de la faringe, asi como el
desgaste del esmalte de los dientes.

e Las personas que abusan de los laxantes alteran la movilidad del intestino,
resultado de esto el intestino se vuelve perezoso lo que conduce a problemas de

estrenimiento.

12 Estado de extrema desnutricion
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Otra de las conductas de riesgo aunque su concepto no se englobe en conductas
alimentarias especificas, causa un alto impacto en el organismo de la persona que lo
practica, se trata de la practica de ejercicio excesivo, esta conducta provoca un gasto
energético enorme, el cual llega a desgatar musculo y hasta huesos.

2.3.1.3 Evaluacién de las Conductas Alimentarias de Riesgo

La evaluacion de las Conductas Alimentarias de Riesgo se realiza por medio de
métodos mas objetivos como es la utilizacién de varios cuestionarios, estos contiene
preguntas indirectas y no preguntas directas que puedan ser inductoras, por lo tanto son
cuestionarios con validez interna, sensibilidad y especificidad (Ruiz y Sanchez, nf).

Entre los principales cuestionarios de evaluacién de conductas alimentarias de riesgo
y de deteccion de sintomatologia asociada a los Trastornos de la Conducta Alimentaria

tenemos:
Tipo de cuestionario Objetivo Nombre
Cuestionarios de Detectar sintomatologia e Eating Attitudes Test (EAT)
exploracion de propia de los TCA - e Eating Disorder Inventory (EDI)
actitudes e Bulimia Test (BULIT)

e Binge Eating and Cognitive
Factors Scale
e Cuestionario SCOOF

Fuente: Ruiz y Sanchez (nf). Trastornos del comportamiento alimentario
Modificado por: Mercedes Mejia

2.3.1.3.1 Cuestionarios de evaluacion de conductas alimentarias

A. Eating Attitudes Test (EAT) o Test de la actitud frente a la comida

Conocido también como cuestionario sobre actitudes alimenticias, fue elaborado y
disefiado por Garner y Garfinkel en el afio de 1979 con el objetivo de identificar sintomas

y aspectos caracteristicos de los trastornos alimenticios en muestras no clinicas.

El EAT Eating Attitudes Test se ha ido modificando con el transcurso del tiempo
inicialmente se dio a conocer como EAT-40 cuestionario que contiene 40 items
agrupados en 6 factores principales como son: conductas bulimicas, imagen corporal con
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tendencia a la delgadez, uso de laxantes, presencia de vémitos, restricciones de tipo
alimentario como dietas, ayunos, y finalmente la presién social frente al peso. Con el
pasar del tiempo se desarrollo una version mas simple y actualizada el EAT- 26 en donde
se eliminé algunos items que calificaban de redundantes y no favorecian en la
especificidad del resultado que proporcionaba el instrumento. En cuanto a la sensibilidad
y especificidad de la prueba Mijan de la Torre, (2004) menciona que ambas versiones

cuentan con el 77 y 95 % respectivamente.

B. Eating Disorder Inventory (EDI)

Disefiado para evaluar varias areas cognitivas y conductuales de la anorexia y
bulimia, también conocido como inventario para trastornos de la alimentacion,

desarrollado en el afio de 1983 por Garner y sus colaboradores.

El EDI contiene 64 items agrupados en ocho subescalas que se relaciona entre si,

entre las cuales se encuentran:

Escala Propdsito
e Motivacion para adelgazar Miden comportamientos y actitudes
¢ Sintomatologia bulimica hacia la comida, el peso e imagen
e Insatisfaccién por su propia imagen corporal.
corporal
e |nefectividad y baja autoestima Evaluan caracteristicas psicolégicas
* Perfeccionismo generales que se asocian con los

e Desconfianza interpersonal
e Conciencia
e Miedo a madurar

trastornos alimenticios.

El EDI se evalua por una escala de 6 puntos en donde se puede sumar el puntaje de
cada subescala para obtener un resultado global o analizar el resultado o puntaje de cada
escala por separado.

La puntuacion total méxima de este cuestionario es de 192, el punto de corte es
arriba de 42 puntos en las ocho subescalas originales para diagnosticar un Trastornos de
la Conducta Alimentaria.
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Mijan de la Torre (2004) senala que la especificidad del EDI es baja, ya que no se
puede diferenciar adecuadamente a los individuos con Trastornos de la Conducta
Alimentaria de aquellos que tienen otros trastornos psicol6gicos.

C. Bulimia Test — Revised (BULIT-R)

El BULIT o prueba de bulimia fue originalmente disefiada para conocer en la
poblacién en general los principales que factores que determinan el riesgo a presentar
bulimia. En 1991 Thelen desarrollé6 una nueva version revisada del BULIT, esta nueva
prueba de bulimia (BULIT-R) contiene 36 items para medir la sintomatologia de la
enfermedad de acuerdo a los criterios del DSM Il para la bulimia.

La evaluacion de esta prueba se hace en base a una escala de 5 puntos, de los 36
items que conforman la prueba solo 20 de estos son utilizados para determinar el puntaje
final, este puntaje se obtiene sumando los 28 items cuyo total puede variar entre 28 y 140
puntos, la persona evaluada con un puntaje superior a 104 se puede decir que tiene

riesgo a presentar bulimia en un futuro.

IAarritu, M; Cruz, V; Moran, | (2004) manifiestan que el autor del instrumento informa
que la confiabilidad de la prueba-postprueba es del 95%, con una alta consistencia
interna (98%); y una habilidad predictiva de falsos negativos del 80% y de falsos positivos
del 40%.

La sensibilidad es del 91% vy la especificidad del 96%; con un poder predictivo positivo
del 81% y un poder predictivo negativo del 98%.

Otro dato importante sobre esta prueba es la de que debe ser aplicada a una
poblacién que tenga un nivel de estudio medio o superior para de esta manera evitar
errores en la interpretacion de las preguntas presentes en el test.

D. Bulimia Test of Edimburg (BITE)
BITE o también conocida como prueba de bulimia de Edimburgo creada en el afno de

1987 por Henderson y Freeman, consta de 33 preguntas que permiten identificar

personas que presentan sintomas de bulimia.

59



Este instrumento es eficaz en la deteccién precoz de individuos que puedan
desarrollar bulimia y algun tipo de trastorno de la alimentacion, esta prueba permite
conocer o valorar la intensidad de la enfermedad por medio de las preguntas que se
encuentran establecidas en el test, permitiendo conocer de una manera eficaz la

respuesta que tendra una persona al tratamiento.

E. Eating Disorder Examination-self-report questionnaire (EDE-Q)

Instrumento también conocido como el examen para los trastornos alimenticios
cuestionario auto aplicado, este test fue disefiado y elaborado a partir de una entrevista
semiestructurada conocida como un estandar de la evaluacion de los Trastornos de la
Conducta Alimentaria conocida como EDE, la nueva y mejorada version del EDE fue
desarrollada pro Fairbun y Beglin en el afo de 1994 y se dio a conocer como EDE-Q,
este instrumento permite evaluar aspectos importantes de la alimentacién como
conductas alimentarias, restricciones alimentarias, por otra parte evalia la preocupacién

por el peso y al figura.

La evaluacion del EDE-Q se lo realiza por medio de una escala de 7 puntos en donde

mientras mas alto es el puntaje mayor es la severidad del trastorno.

F. Encuesta SCOFF

El cuestionario SCOFF acronimo en inglés de sick, control, one, fat, food,
proveniente de sus 5 preguntas, elaborado por Morgan y fue desarrollado segun los
criterios del DSM-IV, este cuestionario es un instrumento efectivo para detectar
Trastornos de la Conducta Alimentaria pero no para diagnosticarlos.

Rueda, G; Diaz, L; Barros, J; et all 2005, mencionan que el SCOFF es un
cuestionario facil, sencillo y rapido de aplicar, de uso publico que ha mostrado una
adecuada especificidad para el tamizaje de trastornos alimenticos en estudiantes y en
atencion primaria de la poblacion inglesa.

La evaluacion de este cuestionario se realiza en base a respuestas positivas una
puntuacion mayor a dos se traduce en un riesgo de Trastorno Alimentario, sus autores
reportan una sensibilidad del 92 al 96% y una especificidad del 87.5%, con una
probabilidad de falsos positivos del 12.5%. Ifarritu, 2004.

60



2.4. EL ESTADO NUTRICIONAL

El estado nutricional como parte de la deteccion de trastornos alimenticos cumple un
papel importante, ya que establece las circunstancias en las que se encuentra la nutricién
de un individuo en un momento determinado, esto permitira comparar indices de estado
nutricional con la percepcion de la imagen corporal y conocer si existe algun riesgo de

desarrollar Trastornos de la Conducta Alimentaria. (Gorab, 2005).

2.4.1 Concepto De Estado Nutricional

El estado nutricional hace referencia a la situacion nutricional que se encuentra un
individuo, un estado nutricional normal es el reflejo del equilibrio entre la ingesta
balanceada de alimentos y el consumo de energia necesaria para satisfacer las
necesidades fisiolégicas del cuerpo. Cuando existe algun factor que interfiera en este
equilibrio puede presentarse o desarrollarse en el individuo problemas de malnutricion,
sean estos por déficit o por exceso.

2.4.2 Evaluacion del estado nutricional

2.4.2.1 Definicion

El Departamento de salud y Servicios Humanos de Norteamérica la define como: “la
medicién de indicadores del estado dietético y estado de salud relacionado con la
nutricién, para identificar la ocurrencia, naturaleza y extension de alteraciones en el

estado de nutricion.”(Citado en Suverza y Haua, 2010, p.4).

También se puede decir que la evaluacién del estado nutricional consiste en
determinar el nivel de salud y bienestar de una persona desde el punto de vista de la
nutricion, en donde se interpreta un conjunto de datos antropométricos, clinicos,

bioquimicos, socioculturales, entre otros.

Suverza y Haua, (2010) proponen algunos elementos para la evaluacioén nutricional:

e Obtencion de datos e informacion por parte de la persona evaluada.

e Larealizacion de una serie de pruebas y mediciones.

e La aplicacién sistematica y ordenada de los mismos.

e La evaluacion propiamente dicha e interpretacion de datos, informacion,

mediciones y pruebas obtenidas.
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e El establecimiento de un diagnéstico nutricional sobre el estado de nutricién en el

gue se encuentra la persona evaluada.

2.4.2.2 Objetivos de la Evaluacion Nutricional

Los objetivos de la evaluacién nutricional en general son:

e Conocer las condiciones nutricionales de un individuo o grupo de poblacién.

e Medir el impacto de la nutricién sobre la salud y el rendimiento.

e Identificar personas con riesgo de mal nutricién, ya sea por déficit o por exceso.

e |dentificar a las personas que en razon de su estado de nutricion tienen riesgo
elevado de morbilidad y mortalidad.

e Determinar los requerimientos nutricionales de una persona.

e Evaluar efectos de los programas de suplementacion.

e Establecer un diagnostico nutricional del individuo.

Debemos tener en cuenta al momento de considerar los objetivos de la evaluacién
nutricional a que grupo va enfocado, si es para determinar individuos con mal nutricion o
personas que presentan una enfermedad ya determinada, consecuencia de la

malnutricion.

En los pacientes con Trastornos de la Conducta Alimentaria el objetivo principal de la
evaluacion del estado nutricional segun Behar, (2010) es el de romper el circulo de
perpetuacion de la enfermedad mediante la realizacion de examenes fisicos, evaluacion

quimica analitica completa, e indagando de la historia dietética.

2.4.2.3 Componentes de la Evaluacion Nutricional

Una evaluacion minuciosa y efectiva del estado nutricional, comprende los siguientes
componentes (Tabla XI):

e Evaluacién dietética e indagacion de habitos alimenticios
e Evaluacién antropométrica

e Evaluacion clinica o examen fisico

e Evaluacién bioquimica

e Evaluacion biofisica
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Tabla XI: Componentes de la evaluacion nutricional

COMPONENTE EVALUA DETECTA INSTRUMENTOS

Evaluacion
antropométrica
Obesidad Peso, talla, pliegues
Crecimiento de las Desnutricién crénica o cutaneos, perimetros,
dimensiones fisicas aguda longitudes,
Composicion corporal circunferencias.

Evaluacion Bioquimica

Deficiencias y Niveles plasmaticos y
Metabolismo de alteraciones urinarios de nutrientes
nutrientes metabdlicas de

nutrientes

Fuente: Folleto de la materia de Evaluacién del estado Nutricional
Modificado por: Mercedes Mejia
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2.4.2.3.1 Evaluacion Dietética

La evaluacion dietética se utiliza para conocer y analizar el patron alimentario y
habitos alimenticios de una persona; asimismo permite detectar errores dietéticos en los
individuos y a partir de esto promocionar dietas saludables de acuerdo a los objetivos

nutricionales de un correcto esquema nutricional.

La evolucion dietética dispone de cuatro fases que son:

« Medicion del consumo de alimentos
e Caélculo del contenido de nutrientes de los alimentos consumidos
« Estimacién de los nutrientes absorbidos

« Evaluacion de la ingestion de nutrientes en relacion a lo recomendado

Suverza y Haua, (2010), plantea varios componentes que deben ser indagados en la

evaluacion dietética y son:

» Numero de comidas por dia

» Horario de comidas

» Colaciones o refrigerios

» Alergias alimentarias

» Preferencias y aversiones

» Restricciones alimentarias

» Evaluacion sensorial de hambre y saciedad

» Antecedentes de dietas previas y resultados

* Antecedentes de medicamentos para bajar de peso

+ Bebidas de preferencia

La evaluacion dietética en el caso de las personas con riesgo Trastornos de la
Conducta Alimentaria, permite identificar cuales son las préacticas alimentarias, y de esta

manera identificar conductas alimentarias de riesgo.
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En el caso de los pacientes con un trastorno alimenticio presente la evaluacién
dietética es muy importante ya que permite indagar detalladamente horarios, tiempos de
comida, tipos y cantidad de comida, alimentos prohibidos y permitidos, y determinar
ingesta calérica total. (Behar, 2010).

Para los pacientes con Trastornos de la Conducta Alimentaria los objetivos de esta
evaluacion segun Behar, (2010, p.407) van dirigidos a:

Restablecer un patrén alimentario normal.
* Incorporacion paulatina de alimentos restringidos prohibidos para el paciente.
» Educar y reforzar los conocimientos sobre conceptos de alimentacion.

+ Alcanzar y mantener un estado nutricional adecuado.

2.4.2.3.2 Evaluacion Antropométrica

La antropometria es una técnica, facil de usar y poco costosa por lo que es un método
ampliamente usado en la evaluacion nutricional.

A. Definicion de Antropometria

La antropometria representa un indicador objetivo para evaluar las dimensiones fisicas,

proporciones y la composicion corporal de los individuos. (Suverza y Haua, 2010).

B. Objetivos de la antropometria

» Detectar déficit o exceso de reservas corporales
« Controlar el crecimiento y desarrollo en nifios

« Evaluar el efecto de las intervenciones nutricionales

La evaluacion antropométrica se refiere a la medicién e interpretacion de los datos
antropométricos obtenidos de cada individuo, Suverza y Haua, (2010) considera que es
importante la aplicaciéon de la antropometria, ya que puede existir un margen de error

elevado al momento de la toma de las mediciones sin una técnica adecuada.
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C. Mediciones antropométricas

Entre las diferentes mediciones que permiten conocer la composicién corporal de un

individuo estan:

« Peso
» Estatura
* Longitud

* Anchura de codo

« Circunferencia de la mufeca
+ Pliegue cutaneo tricipital

+ Pliegue cutéaneo bicipital

« Pliegue cutéaneo subscapular
* Pliegue cutaneo suprailiaco
» Circunferencia cefalica

» Circunferencia del brazo

» Circunferencia de la cintura
» Circunferencia del abdomen
» Circunferencia de la cadera

En esta investigacion solo se aplicara dos mediciones, peso y estatura para

determinar la composicién corporal.

. Peso Corporal

El peso corporal representa la suma de varios elementos constitucionales del cuerpo

como proteina, grasa, agua y minerales.

A. Técnica de medicion del peso corporal

La medicion del peso corporal cominmente se realiza con una bascula electrénica o
mecanica, donde el sujeto debe estar situado en el centro de la plataforma de la balanza,
sin que el cuerpo del individuo este en contacto con nada que este a su alrededor,
equilibrar el peso con los contrapesos de la balanza y finalmente se realiza la lectura.
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Suverza y Haua, (2010) menciona algunos protocolos que se deben tener presentes al

momento de realizar la medicion del peso y son:

En cuanto a la persona evaluada

* Debe estar sin zapatos
» Debe tener la menor cantidad de ropa posible
» Debe tener la vejiga vacia y por lo menos dos horas sin ingerir alimento.

» Debe estar en el centro de la balanza y permanecer inmovil durante la medicion.

Para la persona que realiza la medicion

» Debe vigilar que la persona no esté recargada en la pared ni en ningun objeto
cercano y que se encuentre totalmente recta.
» La persona debe registrar la medicién de frente a la balanza.

» Asegurarse que la balanza sea encerada después de cada medicion.

Il. Estatura

La estatura comprende la medicion de varios segmentos del cuerpo, que incluyen
cabeza, cuello, tronco, y extremidades inferiores, Gonzales y Ceballos, (2003) menciona
que esta dimension se define como la distancia que hay entre el vertex'® y la superficie
donde se encuentra parado el sujeto.

a. Técnica de medicion de la estatura

Comunmente para esta medicion se utiliza un tallimetro, estadiometro o antropémetro;
la posicion del sujeto en esta medicion es fundamental independientemente del

instrumento que se use para la medicion.

Segun Gonzales y Ceballos, (2003) el protocolo de medicion de la estatura es el

siguiente:

'3 Punto méas elevado del craneo, en el plano sagital medio
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La

El sujeto evaluado debe estar descalzo o con medias finas, poca vestimenta para
observar la colocacién del cuerpo, el cabello de modo tal que no obstaculice la
medicidn, sin ningun tipo de accesorio y de preferencia suelto.

El sujeto se coloca de pie sobre una superficie plana en angulo recto con la parte
vertical del instrumento, los talones unidos tocando la base de la parte vertical del

instrumento.

Las escapulas, nalgas y parte posterior del craneo deben estar en un mismo plano

vertical y en contacto con el instrumento

El peso del cuerpo debe estar distribuido de modo igual entre ambos pies y la
cabeza orientada en el plano de Frankfort'. Los brazos deben estar colgando
libremente a ambos lados del cuerpo. Finalmente se desliza la varilla moévil del

antropdémetro hasta tocar el vertex y realizar la lectura.

evaluacion antropométrica implica la determinacion de un diagnéstico, el cual

segun Suverza y Haua, (2010) representa un juicio de valor sobre el estado nutricional

del individuo.

La aplicacion de indices facilitan la evaluacion y por ende permite determinar un

diagnostico. Un indice conjuga varias mediciones, en la evaluacién antropométrica

existen indices estandarizados que nos permiten obtener un diagndstico acertado en esta

evaluacioén, entre los indices antropométricos tenemos:

Peso / talla

Peso/ edad

Talla/ edad

indice de masa corporal
Circunferencia cefélica / edad
Circunferencia de brazo / edad

indice cintura / cadera

'* Plano horizontal delimitado por el extremo inferior de la 6rbita izquierda y el margen superior de ambos meatos auditivos

externos.
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b. indice de masa corporal o indice de Quetelet

El indice de masa corporal (IMC) fue desarrollado en 1871 por Adolphe J. Quetelet,
este indicador describe el peso relativo para la estatura y esta correlacionado de modo
significativo con el contenido de grasa caporal de la persona. (Suverza y Haua, 2010).

Segun Suverza y Haua, (2010) el IMC es un buen indicador de reservas energéticas
del individuo con un estilo de vida sedentario, pero no es util en atletas, se aplica a
adultos de todas las edades, de ambos sexos y para adultos por debajo de 65 afos, no
es aplicable en embarazadas, mujeres lactantes, personas con mucha masa muscular
como fisico culturistas.

Para su determinacion se aplica la siguiente formula:

Peso en Kilogramos

IMC (Kg/m”*) = talla en m?

Para su evaluacion existen diferentes puntos de corte que se han establecido por la
OMS, (2004) en donde se subdivide en puntos de corte principales y adicionales, (Tabla
Xll) lo que permite valorar con mayor exactitud la severidad en casos de desnutricion.
(Suverza y Haua, 2010).

Tabla XlI: Puntos de corte internacional para el indicador IMC del adulto de la OMS,

(2004)
IMC
Puntos de Puntos de corte
Clasificacion corte adicionales
principales
Bajo peso <18.50 <18.50
Delgadez (desnutricion) severa <16.00 <16.00
Delgadez (desnutricion) 16.00 - 16.99 16.00 - 16.99

moderada
Delgadez (desnutricion) leve 17.00 - 18.49 17.00 - 18.49

Rango normal 18.50-24.99 18.50-24.99
23.00 - 24.99
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Sobrepeso >25.00 >25.00

Preobesidad >25.00 - >25.00-27.49
29.99

27.50-29.99

Obesidad >30.00 >30.00
Obesidad clase | 30.00 - 34.99 30.00 - 32.49
32.50-34.99
Obesidad clase Il 35.00-39.99 35.00 - 37.49
37.50-39.99

Obesidad clase llI >40.00 >40.00

Fuente: EI ABC de la evaluacién Nutricional
Modificado: Mercedes Mejia

e Aplicacion de indicador (IMC) en los TCA

Garner, Garner y Van Egeren (1992) sefalan la importancia de controlar el indice de
masa corporal (IMC) a la hora de comparar la insatisfaccidén corporal en diferentes grupos
y a nivel terapéutico, ya que de esta manera se puede interpretar una alteracion de la
imagen corporal con relacion a su IMC real, Fairburn, Jones, Peveler, Hope y O’Connor
(1993) y Rosen (1992) destacan que el trastorno de la imagen corporal juega un papel
importante en el mantenimiento y pronéstico de los Trastornos Alimenticios y la ausencia

de cambios en ese nivel constituye un riesgo de recaida.

Acerete, (nf) sugiere que es necesario valorar y monitorizar el estado antropométrico
de los pacientes con Trastornos de la Conducta Alimentaria, el peso necesario para
alcanzar los diferente indices de masa corporal sirven para definir objetivos terapéuticos
basandose en ganancias especificas de peso en estos pacientes.

2.5 PREVENCION DE LOS TRASTORNOS ALIMENTICIOS

La prevencién es una de las herramientas y el recurso actual mas importante para

tomar ciertas medidas encaminadas a impedir un determinado fenémeno o patologia.

2.5.1 Definicion de prevencion

Segun la OMS en su glosario para la salud da la siguiente definicién, en donde
menciona que la prevencién de la enfermedad abarca las medidas destinadas no
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solamente a prevenir la aparicion de la enfermedad, tales como la reducciéon de los
factores de riesgo, sino también a detener su avance y atenuar sus consecuencias una

vez establecida.

Como se ya se conoce las cifras de estos trastornos cada dia van en aumento; la
anorexia nerviosa ocurre en 0.5 a 1% y la bulimia nerviosa en 0.9 a 4.1% de la poblacion
de mujeres adolescentes y adultos jovenes, mientras que un 5 a 13% adicional sufren de
sindromes parciales de trastornos alimenticios (Asociacién Americana de Psiquiatria,
2000; Kurthy otros, 1995; Shisslak, Crago &Estes, 1995; Keel, Leon & Fulkerson, 2001
citados en el Informe del Departamento de Salud Mental y Abuso de Sustancias de la
Organizacién Mundial de la Salud, 2004, p.44), por lo que es importante estudiar a fondo
el tema de la prevencién de estas enfermedades.

2.5.2 Tipos de prevencion

Muchos autores han intentado categorizar o tipificar la prevencién de los trastornos
alimenticios para de esta manera poder obtener mejores resultados y una mayor
aceptacion, Garcia, Lépez, Pérez, Lépez y Monjas, (nf) proponen tres tipos de
prevencion, las cuales se dividen en primaria, secundaria y terciaria. La prevencion
primaria trata de reducir en medida de lo posible la prevalencia de la enfermedad,
incidiendo en aquellos aspectos que faciliten el desarrollo de la misma, la prevencién
secundaria se basa en la deteccidon precoz y derivacion adecuada para facilitar el inicio
de un tratamiento eficaz, finalmente la prevencién terciaria trata de eliminar o reducir
posibles complicaciones en el curso de la enfermedad. Asimismo la OMS en su glosario
para la salud deriva la prevencion en tres partes en donde, la prevencion primaria esta
dirigida a evitar la aparicién inicial de una enfermedad o dolencia. La prevencion
secundaria y terciaria tiene por objeto detener o retardar la enfermedad ya presente y sus
efectos mediante la deteccién precoz y el tratamiento adecuado o reducir los casos de
recidivas y el establecimiento de la cronicidad, por ejemplo, mediante una rehabilitacién

eficaz.

Behar, (2010) plantea una vision de la prevencion de los trastornos alimenticios divida
en dos partes en donde se puede considerar la prevencién primaria enfocada a reducir la
enfermedad y la secundaria encaminada a reducir el tiempo entre la aparicion del
trastorno y el inicio del tratamiento; cada intervencién preventiva cuenta con un objetivo

especifico, un momento concreto de aplicacion lo que incluye un grupo objetivo
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especifico, en que situaciones se aplica y en qué forma puede actuar el personal de
salud.

2.5.2.1 Prevencion Primaria

La prevencidn primaria intenta llegar y trabajar con los individuos que no presentan
sintomas de alguna patologia en particular, pero si puede estar englobado en un grupo
de riesgo.

En cuanto a los trastornos alimenticios Vandereycken y Noordenbo, (2000) sefialan
que este tipo de prevencion se enfoca en atenuar la incidencia de los trastornos
alimenticios en los individuos que todavia no han desarrollado ningan sintoma clinico

significativo, y de esta manera eliminar los factores causales o a su vez anularlos.

2.5.2.1.1 Grupos Obijetivos de la prevencidn primaria

Pratt y Woolfenden, 2003, citados en el Informe del Departamento de Salud Mental y
Abuso de Sustancias de la Organizacion Mundial de la Salud, indican que las
intervenciones preventivas se enfoca en un determinado grupo objetivo en donde permite

dividir la prevencion primaria en categorias como:

Prevencién universal: en donde estan incluidos estudiantes de escuela primaria,

media y secundaria.

Prevencién selectiva: en donde se incluyen poblaciones especificas en riesgo

tales como bailarinas de ballet, atletas, estudiantes de modelaje y culinaria.

Prevencién indicada: se aplica en nifias adolescentes y mujeres jovenes que

estan mostrando malos héabitos alimenticios a niveles subclinicos, cabe recalcar

que la prevencién indicada también se aplica a jovenes del sexo masculino.

El plan de la atencion primaria en los trastornos alimenticios engloba algunas fases, lo
cual permite llegar al individuo, su ambiente y entorno y de esta manera hacer frente los
diferentes factores desencadenantes de dichos desordenes; los aspectos que aborda el

plan de prevencién primaria son:
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* Informacién
* Modificacién de conductas precursoras de la enfermedad
» Modificacién de estereotipos

* Educacion y proteccion de los individuos

A. INFORMACION

Una correcta prevencion se da con una adecuada informacion de los principales
temas que enmarca dichos trastornos, dar a conocer el significado de estas patologias,
quienes son mas vulnerables, factores de riesgo, epidemiologia de los trastornos
alimenticios en el mundo, causas, consecuencias, tratamiento y lo mas importante

medidas preventivas para hacer frente a estas enfermedades.

La informacion no solo va dirigida a los principales grupos de riesgo ya que como se
sugiere en la Guia de Trastornos Alimenticios del Centro Nacional de Equidad de Género
y Salud Reproductiva la intervenciéon no solo se limita a una sola esfera de la vida de la
persona que puede padecer de un trastorno si no que su entorno familiar también tiene

que ser involucrado.

El objetivo de una adecuada informacién es el de romper con el desconocimiento de
dichas enfermedades y de algunos temas que se han propuesto anteriormente, la
informacion que se proporciona a los sujetos no debe ser demasiado exhaustiva, no debe
contener un lenguaje que el receptor no lo entienda, la informacion que se proporciona
debe ser clara y especifica; asimismo una adecuada informacién pretende evitar que
muchas de las personas se creen constructos erroneos sobre estos trastornos
provenientes de experiencias personales, de experiencias del entorno, atreves de medios
de comunicacion poco confiables, en donde se extraen consecuencias rapidas vy
comunmente erréneas sobre aspectos asociados a estas enfermedades Behar 2010.

Existe cierta inquietud sobre la difusién de informacién sobre los Trastornos de la
Conducta Alimentaria, uno de los aspectos que se plantean de manera controvertida es la
conveniencia o no de informar sobre estas enfermedades, muchos autores recalcan la
importancia de dar a conocer lo que respecta a las principales causas, sintomas vy
consecuencias de los mismos; por otra parte otros autores alertan sobre ofrecer

demasiada informacién, mencionan que el exceso de informacion y ofrecer una
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publicidad sensacionalista de estas enfermedades puede ser contraproducente. Garcia,
et al., nf., pg. 458.

B. MODIFICACION DE ESTEREOTIPOS Y CONDUCTAS PRECURSORAS DE LA
ENFERMEDAD

Esta fase da a conocer las conductas que un individuo esta llevando a cabo y de esta
manera catalogarlas como conductas saludables o de riesgo, las cuales en un futuro

pueden llegar a desencadenar un problema alimenticio.

Para hacer frente algunas conductas precursoras de estos problemas se debe realizar
y desarrollar algunos programas que inciden en la correccion de conductas
desencadenantes y causales de estas enfermedades.

Segun Behar (2010) entre las conductas precursoras de estos trastornos estan:

¢ Inicio de dietas restrictivas sin consentimiento familiar con la finalidad errénea de
mejorar la figura, dietas sin supervision de profesionales y comunmente sacadas
de revistas, internet, o de experiencias de una persona cercana, las cuales
carecen de fundamento cientifico y a la vez pueden ser muy perjudiciales no solo

para la salud fisica si no también mental.

e Disminucion de la autoestima reemplazada por la valoracion a estereotipos

totalmente falsos, ideales de delgadez, entre otros.

e Mayor insatisfaccion de imagen corporal lo que lleva a los individuos a
experimentar métodos inapropiados de control de peso

Los programas de prevencion en su mayoria tratan de enfocarse en controlar varios
aspectos que desencadena la publicidad engafnosa, ensenar al receptor a discernir los
mensajes publicitarios y de esta manera fortalecer el pensamiento critico del individuo, en
especial y con mayor énfasis en lo que respecta a modelos y estereotipos corporales. Asi
también, en el andlisis de los modelos o estereotipos corporales predominantes en la
sociedad actual en comparacion con otras épocas y culturas y finalmente analizar
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determinadas creencias y topicos respecto al cuerpo y a la alimentacion. Garcia, et al.,
nf., pg. 458.

C. EDUCACION Y PROTECCION DE LOS INDIVIDUOS

La educacion es una de las vias més factibles para lograr una cultura de prevencion y
por tanto de promocién de salud.

La educacién es el principal pilar en el que debemos trabajar para lograr los objetivos
de la prevencion, en especial la educacién en salud.

Definicion de educacion en salud

La OMS en su glosario para la salud, 1998 la define como:

La educacion para la salud comprende las oportunidades de aprendizaje creadas
conscientemente que suponen una forma de comunicacién destinada a mejorar la
alfabetizacion sanitaria, incluida la mejora del conocimiento de la poblacién en
relaciéon con la salud y el desarrollo de habilidades personales que conduzcan a la
salud individual y de la comunidad.

Actualmente existe una versién modificada en donde en el mismo glosario se indica
que la educacién para la salud no solo aborda lo anteriormente citado, es decir la
transmision de la informacion sino que también hace énfasis en el fomento de la
motivacién, autoestima, valores y habilidades personales, necesarias para adoptar

medidas encaminadas a mejorar la salud, recalcando lo siguiente:

La educacion para la salud incluye no solo la informacion relativa a las condiciones
sociales, econémicas y ambientales subyacentes que influyen en la salud, sino
también la que se refiere a los factores de riesgo y comportamientos de riesgo,
ademas del uso del sistema de asistencia sanitaria. Es decir, la educacion para la
salud supone comunicaciéon de informacién y desarrollo de habilidades personales
que demuestren la viabilidad politica y las posibilidades organizativas de diversas
formas de actuacion dirigidas a lograr cambios sociales, econémicos y ambientales
que favorezcan la salud.

La educacion para la salud forma parte fundamental en lo que respecta a la cultura de
prevencion, la que se deberia fomentar e impartir desde muy temprano en las personas,
esto permitira combatir una de las mayores preocupaciones en nuestra sociedad, que es
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la falta de conocimiento en nutricibn y de esta forma evitar que la gente sea mas

vulnerable a padecer este tipo de trastornos.

La educacion nutricional también contribuye de manera muy importante a lo que se
refiere la prevencion de los trastornos de la conducta alimentaria, ademas permite
modificar practicas alimentarias no adecuadas por medio de la trasferencia de la
informacion y logrando una sustitucion de los hébitos alimenticios presentes por otros
mas apropiados y cientificamente fundados, acorde a las necesidades individuales de

una persona.

Bolafios, 2009 sugiere la importancia de introducir la prevencion de estos trastornos
la educacién nutricional como parte de la ensefanza fundamental en un individuo, la cual
debe ser impartida desde la infancia, dando lugar a la adquisicibn de conocimientos
recientes y fiables acerca de alimentacién, nutricion y salud. Trabajando de forma
conjunta los temas psicolégicos y nutricionales se conseguiran mejorar aspectos como la
autoestima, la capacidad de interpretacion de la informacién ofrecida por medios de
comunicacion, asi como los conocimientos para la elaboracion de una alimentacion

completa, variada y equilibrada seleccionando alimentos de buena calidad nutricional.

Para hacer frente este tipo de enfermedades que cada dia van avanzando, segun la
guia de Nutriciéon Saludable y Prevencién de los Trastornos Alimentarios la educacién en
salud y nutricional debe estar dividida en los siguientes enfoques.

1. Conocer y apreciar el propio cuerpo y contribuir a su desarrollo aceptando habitos
de salud y bienestar, valorando las repercusiones de determinadas conductas

sobre la salud y la calidad de vida.

2. Conocer y comprender los aspectos basicos del funcionamiento del propio cuerpo
y de las consecuencias para la salud individual y colectiva de los actos y las
decisiones personales y valorar los beneficios que suponen los habitos del
ejercicio fisico, de la higiene y de una alimentaciéon equilibrada, asi como llevar

una vida sana.

Entre los temas principales para la educacion para la prevencion de trastornos

alimenticios estan:
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Habitos alimenticios

e Correctos habitos alimenticios

e Nuevas tendencias en habitos alimenticios

e Transculturacion alimentaria

¢ Modificacién de habitos alimenticios

e Aspectos que pueden ayudar a reforzar habitos adecuados o a eliminar los
inadecuados

Alimentacién saludable

e Dieta equilibrada, adecuada y suficiente

e Recomendaciones nutricionales

e Grupo de alimentos

e Piramide alimenticia

e Problemas en la ingesta insuficiente y en exceso
e Etiquetado nutricional

e (Guias alimentarias

Imagen corporal y desarrollo emocional

e Alimentacion y las emociones

e Imagen corporal

e Estereotipos corporales actuales

e Autoestima

e Presidn sociocultural, estereotipos corporales y actitud critica

e Moda, ideal de belleza y publicidad enganosa

Trastornos de la alimentacion

e Qué son los trastornos de la alimentacion

e Anorexia
e Bulimia
e (Obesidad

e (Conductas alimentarias de riesgo

e Trastornos alimenticios no especificados
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Estilo de vida saludable

e Actividad fisica

e Entornos y ambientes saludables

2.5.2.2 Prevencion Secundaria

Las estrategias de la prevencion secundaria estdn encaminadas a la identificacion de
los individuos en riesgo de desarrollar algun trastorno alimenticio, deteccion precoz de
estas enfermedades, una intervencion adecuada y oportuna, finalmente una orientacion y

derivacion a profesionales especializados.

La familia como actor principal de una correcta prevencion

Por otro lado la prevencion de los trastornos alimenticios engloba actores que estan
involucrados directa o indirectamente con estas enfermedades: padres, madres,
profesorado, personal de salud, amistades, entre otras, por lo que una correcta
prevencion debe cubrir los niveles individual, familiar y social.

e La familia

Dado que los adolescentes son el principal grupo de riesgo de este tipo de trastornos
es fundamental que la familia se involucre en la educacion nutricional y el desarrollo

emocional de los jovenes.

El papel de la familia para lograr una prevencion adecuada en primera instancia es el
de fomentar una buena nutricién y por consiguiente brindar una adecuada educacion

nutricional.

Bolafios, 2009 concluye en su estudio La educacién nutricional como factor de
proteccién en los trastornos de la conducta alimentaria que:

El ndcleo més adecuado para ejercer la educacion nutricional siempre ha sido la
familia, dado que el individuo desde que nace comparte la comida con el resto de la
familia y existe una relacion de proximidad y afecto entre los distintos miembros. Sin
embargo, la familia ha evolucionado mucho y en la actualidad comparte este papel
con otros sistemas educativos de la sociedad. Por ejemplo, en muchos casos los
ninos tras las clases se quedan en el comedor, pero esto no debe significar que en
casa no se deba continuar la formacién con respecto a los habitos alimentarios, ya
que los desayunos, meriendas y cenas se realizan en casa, ademas de todas las
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comidas en el fin de semana. Por tanto, es una tarea compartida pero la adquisicién
de los habitos alimentarios sigue teniendo lugar mayoritariamente en el hogar.

Por otro lado la familia como agente preventivo no solo se limita a observar el
comportamiento alimentario de los individuos en riesgo si no que también debe estar
inmiscuido en lo que respecta a su comportamiento emocional, sus relaciones y actitudes
frente a los demas y a entender sus preocupaciones; por lo tanto se recomienda que la
familia este en constante comunicacion, estar alertas a posibles conflictos en los que se
encuentran, es conveniente facilitar la expresion de sentimientos, incluyendo los
negativos para de esta forma canalizar la frustracion en cuanto a sus emociones por
canales mas saludables y evitar que lo hagan mediante practicas emocionales
inadecuadas y de conductas alimentarias de riesgo. Gascén y Migallon, (nf).

El papel mas importante en donde la familia debe actuar es la de poder identificar y
percibir los signos y sintomas tempranos de estas enfermedades, Gascén y Migallén,
(nf), proponen algunos indicadores a los cuales se deben prestar mayor atencion.

Algunos Indicadores tempranos del trastorno son:

* Aumento importante de la actividad fisica.

« Disminucién de las horas de suenio.

» Alteracién de horarios de la ingestién de alimentos.

» Alimentacién marcada por la practica de dietas estrictas.

* Rechazo de la comida de todo tipo.

+ Atracones de comida repetidos, incontrolados y secretos.

« Consumo de laxantes, diuréticos, pildoras adelgazantes.

» Aislamiento social y ocupar todo el tiempo en actividades “Gtiles”, por ejemplo,
estudiar.

» Preocupacion excesiva por su propia imagen y por lo que puedan pensar las
demas personas sobre ella.

« Sintomas fisicos como vomitos, ausencia de menstruacion o pérdida

significativa de peso.
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La Guia de Nutricion Saludable y Prevencion de los Trastornos Alimentarios sefala a
la familia como la llamada a presentar mayor atencion a las preocupaciones en cuanto a
la imagen corporal, peso que manifiesta o el miedo a engordar, también prestar mucha
atencién a quejas continuas sobre aspecto fisico, se recomienda a los padres escuchar
sin apresurarse a quitar importancia a los comentarios de sus hijos, valorar hasta que
punto esto les hace sentir mal e intentar descubrir que factores estan provocando o
agravando esta emociones. Tomar en cuenta que los padres son facilitadores para poder
detectar con mayor agilidad estos trastornos pero en muchos caso los padres no conocen
como manejar estos problemas por lo que la derivaciéon a un profesional es importante.

2.6 HIPOTESIS

La mayor parte de los jévenes evaluados practican conductas alimentarias de riesgo a
pesar que su autopercepcién de imagen corporal corresponde a su estado nutricional

real.
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CAPITULO IlI ,
RESULTADOS Y DISCUSION

3.1 ANALISIS DE CARACTERISTICAS DE LOS ESTUDIANTES
EVALUADOS

GRAFICO 8

Distribucion Porcentual de los Estudiantes Evaluados
segun las Actividades Culturales que realizan en la
Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador.
Quito, Julio — Septiembre 2011

W Danza Tropical M Danza Aérea m Danza Arabe M DanzaEspafiola M Capoeira

Fuente: Encuesta realizada a los estudiantes que asisten a las actividades culturales de la PUCE
Elaborado por: Mercedes Mejia

La Pontificia Universidad Catélica del Ecuador, cuya sede principal esta ubicada en la
ciudad de Quito brinda a sus estudiantes diversas actividades culturales con el objetivo
de enriquecer la cultura tanto, desde la comunidad universitaria como de toda la

sociedad.

81



Dentro de este contexto la Universidad ofrece la oportunidad de participar y formar
parte de grupos que se dedican a realizar actividades culturales como teatro clasico, la
actuacioén, tango, danza folklérica, pintura, danza neoclasica, coro, entre otras.

Como se puede observar en el Grafico 9 la poblacion de estudio proviene de cinco
actividades culturales que son las que se realizan con mayor frecuencia entre los
jovenes, siendo la de mayor concurrencia la capoeira y la de menor concurrencia la

danza tropical.

La capoeira es un arte brasilefio de origen africano que combina facetas de artes
marciales, musica y deporte, asi como movimientos que enriquecen la expresion

corporal.
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GRAFICO 9

Distribucion segun sexo de los estudiantes
evaluados que participan de las actividades
culturales de la Pontificia Universidad Catolica del
Ecuador.

Quito, Julio — Septiembre 2011

Hombres Mujeres

31%

69%

Fuente: Encuesta realizada a los estudiantes que asisten a las actividades culturales de la PUCE
Elaborado por: Mercedes Mejia

El presente grafico revela que de los estudiantes evaluados la mayoria son del
género femenino, siendo esta poblacion el doble de la del género masculino.

El predomino de la poblacion del género femenino en la poblacién estudiada podria
deberse a que en las actividades culturales analizadas prevalece la Danza siendo esta
una disciplina practicada con mayor frecuencia por mujeres.

En cuanto al género masculino la actividad con mayor acogida es la capoeira, por ser
una actividad en donde se aplica mayor resistencia, potencia y competencia
caracteristicas del tipo de ejercicio que los hombre prefieren.

Los resultados obtenidos concuerdan con los argumentos expresados en el estudio
Actitudes hacia la practica fisico-deportiva segin sexo del practicante en donde se
menciona que las mujeres adolescentes rechazan los esfuerzos de cierta intensidad
como trabajo de resistencia y potencia por lo que prefiere realizar actividades fisicas
catalogadas como femeninas como es el caso de la expresion corporal y la danza.
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GRAFICO 10

Distribucion del sexo de los estudiantes por
actividades culturales que realizan en la Pontificia
Universidad Catolica del Ecuador.

Quito, Julio — Septiembre 2011

B Hombres m Mujeres

Capoeira

Danza Espafiola

Danza Arahe

Danza Aérea

Danza Tropical

Fuente: Encuesta realizada a los estudiantes que asisten a las actividades culturales de la PUCE
Elaborado por: Mercedes Mejia

Del total de los sujetos evaluados se observé que de las cinco actividades culturales,
dos de estas (danza espanola y arabe) tienen mayor concurrencia de estudiantes del
género femenino comparada con el género masculino, mientras que las tres restantes
(capoeira, danza aérea y danza tropical) tienen una aparente distribucibn homogénea

entre hombre y mujeres.

Ademas cabe denotar que la poblacion que conforman el grupo de Danza arabe esta
formado en su totalidad con estudiantes del género femenino, lo que podria deberse a
que las mujeres estan mas ligadas a este tipo de practicas culturales que los hombres,
quienes prefieren actividades deportivas como futbol o el baloncesto; Gomez, M.; Ruiz,
F.; Garcia, E.; en su estudio “Las actividades fisico-deportivas que demandan los
universitarios, 2006” revelan que los hombres se involucran més en deportes intensos
que las mujeres, por lo que ellas prefieren actividades que no interfieran con su feminidad
como muestra los resultados obtenidos, otro de los propédsitos para que las mujeres
prefieran este tipo de deporte que responde de mejor manera a actividades de tipo

individual y estéticas tales como aerbbicos, natacién, pilates y la danza. Moreno, J.,
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Martinez, C., Alonso, N., (2006). Asimismo las mujeres acogen de mejor manera
actividades fisico-deportivas elegantes, graciosas, que estén de acuerdo con el modelo
femenino socialmente aceptado y personalmente interiorizado como es en este caso los

diferentes tipos de danzas. Buriuel, A., 1996.

Por otro lado dentro de los resultados obtenidos la capoeira es una de las actividades
culturales en la que el equilibrio de estudiantes de ambos sexo es evidente en donde
tanto hombre como mujeres practican los mismos movimientos y las mismas técnicas de
defensa que incluye este deporte, este dato podria dejar de lado el condicionante
sexismo que existe en algunos deportes y la supuesta inferioridad que tiene la mujer
frente al hombre; datos que contraponen lo mencionado por Morento, et all., 2006 en su
investigacion Actitudes hacia la practica fisico-deportiva segun el sexo del practicante en
donde concluye que debido a la falta de motivacion, asi como por el complejo de
inferioridad, la mujer evita entrar en competencia con el sexo opuesto en el campo de la

actividad fisica, un sexo seguro de sus posibilidades y con liderazgo.
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GRAFICO 11

Estado Nutricional segun IMC de los estudiantes
evaluados que acuden a las actividades culturales de
la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador.
Quito, Julio — Septiembre 2011

B Normopeso M Sobrepeso Obesidad |  m Obesidad Il

2%

Fuente: Evaluacion Antropométrica realizada a los estudiantes que asisten a las actividades culturales de la PUCE
Elaborado por: Mercedes Mejia

De acuerdo a la evaluacion antropométrica realizada a los estudiantes se observo que
8 de cada 10 estudiantes se encuentra con un IMC que denota normopeso (rango de IMC
equivalente a 18 y 24 segun la OMS).

Cabe mencionar que un estado nutricional normal se logra cuando el gasto energético
y el consumo energético estan en equilibrio. Como se observa la mayoria de los
estudiantes estan ubicados en el rango de un estado nutricional normal lo que
posiblemente se deba a la actividad fisica que realizan en las horas de entrenamiento de
las distintas actividades culturales, lo que permite que el gasto energético y el consumo
de alimentos de los estudiantes estén en equilibrio.

De acuerdo a la experiencia y al contacto directo con la poblacion de estudio y
gracias a la técnica de observacién se pudo determinar que los estudiantes que se
encontraban en un IMC que denota sobrepeso y obesidad, la mayoria debia esta
condicién por la acumulacién de grasa corporal que de musculatura; la acumulacion de
grasa corporal era mucho mas evidente en los estudiantes del género femenino

pertenecientes a todas las actividades culturales.
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A pesar de que la poblacién estudiada presenta en mayor proporcién un IMC que
indica un normopeso, existe un porcentaje de jovenes con sobrepeso y obesidad de 5% y
11% respectivamente, una cifra alta para una poblacién tan joven, aunque sumamente
inferior al descrito en otros estudios llevados a cabo en paises desarrollados, como el
estudio realizado por la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Alfonso X El
Sabio en Espafia denominado Evaluacion del estado nutricional de un grupo de
universitarios mediante parametros dietéticos y de composicién corporal, 2004., donde se
encontrd una prevalencia de sobrepeso de 28,5% y 14,2% en mujeres, resultados que
concuerdan con otros estudios citados en la misma investigacién como el realizado por
15 estados miembros de la Unién Europea por el Institute of European Food Studies
(IEFS) entre 1.000 sujetos mayores de 15 afos, mostré una prevalencia de sobrepeso en
Espana de 28,7 y 37,3% en mujeres y hombres, respectivamente. Estos datos reflejan la
clara diferencia porcentual entre los individuos que conforman la poblacion de los paises
desarrollados con la poblacion de un pais en vias de desarrollo, por lo que es importante
fomentar habitos alimenticios mas saludables y adecuados, evitar la transculturacion
alimentaria y las nuevas tendencias en la alimentacién debido al cambio de estilo de vida
de las personas.
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GRAFICO 12

Percepcion de la imagen corporal en relacion al Estado
Nutricional de los estudiantes evaluados que acuden a
las actividades culturales de la Pontificia Universidad
Catdlica del Ecuador.

Quito, Julio — Septiembre 2011

W Percepcion correspondiente a su IMC real

M Percepcion erronea con relacién a su IMC real

Fuente: Encuesta y Evaluacién Antropométrica realizada a los estudiantes que asisten a las actividades culturales de la
PUCE
Elaborado por: Mercedes Mejia

El presente grafico muestra los resultados de la evaluacion de la autopercepcion de la
imagen corporal de los estudiantes, lo cual indica que 7 de cada 10 sujetos presentan
una percepcion erronea con relacion al estado nutricional que presentan en ese

momento.

Resultados similares se han encontrado en el estudio Valoracién de la percepcion de
la imagen corporal mediante modelos anatémicos realizado en jovenes adultos espanoles
en donde al igual que en este estudio un bajo porcentaje se auto percibia de manera
correcta, solo el 18,9% del total de individuos eligieron modelos anatémicos
correspondientes a su IMC real.

Estos resultados los podemos analizar desde la perspectiva de los factores de los
trastornos alimenticios; Montero et al., (2004) mencionan que uno de los factores para
gue los adolescentes hoy en dia presenten una percepcion erronea de sus cuerpos tal
como los resultados que arroja esta evaluacion, es la gran presién social que existe en
conjunto con la cultura de la delgadez donde se impone un modelo estético de extrema

flaqueza como simbolo de buena salud y belleza, por lo que la percepcion de la imagen
88



corporal ha cobrado una gran importancia como uno de los sintomas precoces de los

trastornos alimenticios.

Al revisar varios estudios sobre percepcién de imagen corporal no se pudo encontrar
investigaciones que analicen la autopercepcion de imagen corporal de los individuos en
relacion al IMC real como se muestra en el presente gréafico, pero se pudo conocer en
varias indagaciones que muchos de los individuos rara vez coincide su autopercepcion
con su estado nutricional real como en el caso del estudio denominado Influencia del
género y la percepcion de la imagen corporal en las conductas alimentarias de riesgo en
adolescentes de Mérida, 2008., en donde se da a conocer que el 57,5% de los individuos
se percibié normal, el 30,6% como delgados y el 11,9% manifiestan presentar sobrepeso,
no se reporta percepcion de imagen corporal de obesidad, lamentablemente ningunos de

estos datos se analizan conjuntamente con su IMC real.
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GRAFICO 13

Clasificacion de la percepcion erronea de los
estudiantes evaluados que acuden a las
actividades culturales de la Pontificia Universidad
Catdlica del Ecuador.

Quito, Julio — Septiembre 2011

Menor peso del real m Mayor peso del real

8%

Fuente: Encuesta y Evaluacion Antropométrica realizada a los estudiantes que asisten a las actividades culturales de la
PUCE
Elaborado por: Mercedes Mejia

Como se puede observar en el presente grafico del total de los sujetos que presentan
una autopercepcién erronea de su imagen corporal, 9 de cada 10 sujetos se autoperciben
con mayor peso del que su estado nutricional real registr6 para la fecha de evaluacion.

Estos resultados se pueden analizar conjuntamente con el estado nutricional real que
presentan los estudiantes, el cual indica que cerca del 85% de los sujetos se encuentran
en el rango de IMC que corresponde a Normo peso, y aun asi el 90% de los sujetos
perciben y afirman tener mas peso de lo que realmente tienen. Estos resultados solo
redundan significativamente con la insatisfaccibn que tienen los estudiantes de su
imagen corporal frente a los modelos estéticos que son actualmente promovidos por la
sociedad, por lo que se afirman en la preferencia de mantener una figura mas delgada, a
pesar de que su estado nutricional se encuentre entre los rangos normales reflejo de

buena salud y buena nutricion.

Sentirse obeso 0 mas gordo de lo que realmente es, preocuparse por el peso y la
sobrevaloracién de la delgadez son factores de riesgo muy alarmantes que sin la
intervencion correcta y oportuna desencadenan en un desarrollo prematuro de trastornos
alimenticios. Prado (2004).
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Percepcion de la imagen corporal en relacion al Estado
Nutricional segun IMC de los estudiantes evaluados que acuden
a las actividades culturales de la Pontificia Universidad Catodlica

de Ecuador.
Quito, Julio — Septiembre 2011

De acuerdo a los resultados obtenidos en la evaluacién se pudo determinar que cerca
de 62 personas se autoperciben adecuadamente en relacion a su estado nutricional real,
sin embargo alrededor de 49 personas aseguran tener un estado nutricional equivalente a
sobrepeso de los cuales en realidad solo 2 personas presentan ese estado nutricional,
igualmente se puede exponer que 27 sujetos aseguraron tener algun tipo de obesidad ya
sea esta obesidad grado 1, 2 o 3 cuando solo 8 personas encajaban en este grupo de
acuerdo a su IMC.

Dichos resultados concuerdan con los enunciados manifestados con anterioridad en
otros gréficos en los cuales se senal6 que esta poblacién se autopercibe mucho mas
obesa de lo que realmente es, lo cual nos lleva a reflexionar sobre algunos factores que
se derivan como consecuencia y que dan lugar a la construccion de la imagen corporal y
pueden estar fallando en los sujetos, tales como baja autoestima, inseguridad, constructo
mental sobre ideal estético, incorporacién de actitudes, esquemas, ideales, percepciones
y emociones sobre su propio cuerpo de tipo negativo e insatisfactorio que pueden
permanecer latentes hasta la aparicion de un trastorno en este caso de los trastornos de
tipo alimenticio. Salabarria, 2007.
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GRAFICO 14

Percepcion de la imagen corporal en relacion al
Estado Nutricional segun IMC por sexo de los
estudiantes evaluados que acuden a las actividades
culturales de la Pontificia Universidad Catolica del
Ecuador.

Quito, Julio — Septiembre 2011

B Hombres % Mujeres %

Erronea Adecuada

Fuente: Encuesta y Evaluacion Antropométrica realizada a los estudiantes que asisten a las actividades culturales de la
PUCE
Elaborado por: Mercedes Mejia

En el presente grafico de percepcion de imagen corporal se detecta que en

comparacion con las mujeres los hombres se autoperciben de manera mas errdnea.

Al comparar esta informacion con el estudio de Valoracion de la Percepcién de la
imagen corporal mediante modelos anatémicos (2004), en donde se observa que el
53,2% de los hombres y el 38,7% de las mujeres eligen modelos anatémicos
correspondientes a su IMC real, y por consiguiente los hombre se autoperciben mas
correctamente que las mujeres, se sefala que los resultados de la presente investigacion
son opuestos a los resultados del estudio realizado en el afio 2004 en Madrid, ya que
solo el 22,5 % de los hombres que participan en estas actividades culturales se
autoperciben correctamente en relacion al 31,5% de las mujeres.

Las distintas presentaciones y espectaculos en publico relacionadas a las actividades
culturales que realizan, la presion social y al igual que los varios factores predisponentes
en especial variables socioculturales tales como asociar la delgadez con la belleza y la
felicidad, la belleza como clave del éxito, enfatizacion del ego y del cuerpo pueden ser los
responsables de estos resultados, que a pesar de que muestran que los hombres
presentan mayor riesgo, no se puede dejar de mencionar que los trastornos de la
percepcion corporal es un tema que preferentemente afecta a las mujeres.
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GRAFICO 15

Resultado de la evaluacion de conductas alimentarias de

riesgo por medio de las cinco preguntas del cuestionario

SCOFF en los estudiantes cuya respuesta fue positiva.
PUCE Quito, Julio- Spetiembre 2001

B Hombres % Mujeres %

Diria que la comida domina su vida 16.9

Cree estar gordo a pesar que otros digan que esta

delgado 2l
Ha perdido alrededor de 6 Kg en los ultimos 6 12.4
meses :
Se siente preocupado porque tiene que controlar 517
cuantocome :
Siente el estomago tan lleno que tiene la
e “ 225

sensacion de estar enfermo

Fuente: Encuesta realizada a los estudiantes que asisten a las actividades culturales de la PUCE
Elaborado por: Mercedes Mejia

En el grafico 16 se muestra los 5 reactivos que conforman el cuestionario SCOFF, de
acuerdo con los resultados obtenidos el género femenino responde de manera positiva y

con mayor frecuencia a las 5 preguntas planteadas que el género masculino.

El porcentaje de mujeres que responde de manera afirmativa a las preguntas dobla al
porcentaje de hombres a excepcion de la pregunta nimero uno donde el porcentaje de
hombres y mujeres que indica que la comida domina su vida es casi equivalente, dicha
respuesta podria deberse a que muchos de los estudiantes que realizan cualquier tipo de
actividad que tenga como objetivo mostrarse en publico tienden a preocuparse mas por
los alimentos, mirando su aporte calérico, evitando algun tipo de alimento para de esta
manera mantener su figura delgada sinénimo de belleza, tal como lo propone Behar,
(2010) donde manifiesta que la creciente importancia que se da a los alimentos, al control
de peso y a la apariencia externa han pasado a constituirse en expresiones del éxito
social; enunciado que esta ligeramente relacionado con la pregunta 4 donde la mitad de
las mujeres que conforman la poblacion de estudio asegura sentirse preocupada porque
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tiene que controlar lo que comen, deduccién que pone en evidencia que la mujer esta
mas expuesta a practicar estas conductas alimentarias para mantener su figura y por
tanto mantener su belleza, constructos que engloban la definicion de la mujer actual
donde Behar, sefala que en el presente una mujer tiene la obligacion social de
mantenerse joven y delgada, Unicamente de esta manera conseguira el éxito y sera mejor

aceptada socialmente.

Varios estudios se han realizado para validar este cuestionario como método efectivo
para determinar un posible riesgo de trastorno alimentico, lastimosamente existen una
cantidad limitada que analicen a profundidad cada reactivo o pregunta del cuestionario,
sin embargo existen investigaciones como el estudio Cuestionario SCOFF para tamizaje
de trastornos de la conducta alimentaria, aplicado a 416 estudiantes en Colombia, en
donde se da a conocer que en comparacion de reactivos por frecuencia mostrd que las
mujeres informan significativamente mas alto la pregunta 1 (sentir el estomago tan lleno
que tiene la sensacion de estar enfermo), la pregunta 2 (pérdida del control) y pregunta 4
(sentirse gordo o gorda) y los varones mas alto que las mujeres en el item en donde se
menciona que la comida domina su vida, hallazgo similar a los resultados presentes en
este estudio en donde las mujeres poseen mayor porcentaje que los varones en las
preguntas mencionadas anteriormente, cabe recalcar en el estudio realizado en Colombia
los hombres reportan que la comida domina su vida con mayor frecuencia que las
mujeres, dato que no concuerda con los resultados obtenidos en este estudio en donde

tanto hombres como mujeres poseen similar proporcion.
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GRAFICO 16

Presencia de riesgo de padecer trastornos alimenticios
en estudiantes que acuden a las actividades culturales
de la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador.
Quito, Julio — Septiembre 2011

Sinriesgo Riesgo

30%

70%

Fuente: Encuesta realizada a los estudiantes que asisten a las actividades culturales de la PUCE
Elaborado por: Mercedes Mejia

Los datos expuestos revelan que el 30% de los estudiantes respondieron
positivamente al menos a dos de las cinco preguntas presentes en el cuestionario de
SCOFF lo que demostrd la vulnerabilidad de los individuos a padecer un trastorno
alimenticio. Estos resultados exponen entonces que 3 de cada 10 sujetos tiene riesgo de

padecer anorexia o bulimia principalmente.

Hallazgo similar se encontré en el estudio de Conducta alimentaria e imagen corporal
en una muestra de adolescentes realizado en Sevilla, que aplicé el cuestionario SCOFF
para determinar la presencia de alteraciones alimentarias, en donde el 21,29% tuvo una
puntuacion significativa en el cuestionario, por tanto 2 de 10 jévenes encuestados
presenta un riesgo de padecer algun trastorno alimenticio, por otro lado en un estudio
realizado en 70 estudiantes de medicina de una Universidad militar de Nueva Granada,
en donde se empled el mismo instrumento revelé que el 48% de los sujetos se
encontraban en riesgo de padecer algun trastorno de la conducta alimentaria, porcentaje
superior al encontrado en este estudio.

La presente investigacion y sus resultados ponen en evidencia el acelerado
incremento de patologias alimentarias en la poblacion universitaria en donde se
desconoce datos certeros sobre la incidencia de estas enfermedades en los estudiantes y
de aquellos que se encuentran en riesgo de presentar algun trastorno alimenticio.
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Behar, 2010 manifiesta que, en un estudio realizado en Estados Unidos los trastornos
de conducta alimentaria parecen ser mas comunes en los jovenes hispanos y menos
frecuentes en los jévenes afroamericanos y asiaticos, esto nos da un punto de alerta para
manejar este tipo de patologias desde un punto de vista preventivo, a pesar que estos
trastornos no representan un problema de salud publica en este pais, podrian ser
prevenidos de manera inmediata hasta su erradicacion y de esta manera evitar un

incremento en nuestra poblacion .
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GRAFICO 17

Presencia de riesgo de padecer trastornos
alimenticios en estudiantes segun sexo que acuden
a las actividades culturales de la Pontificia
Universidad Catolica del Ecuador.

Quito ,Julio — Septiembre 2011

B Hombres Mujeres

.1

Riesgo % Sin riesgo %

Fuente: Encuesta realizada a los estudiantes que asisten a las actividades culturales de la PUCE
Elaborado por: Mercedes Mejia

En la gréfica se puede observar que 3,7 de cada 10 mujeres presenta riesgo de
padecer algun trastorno alimentico cifra que dobla el porcentaje del género masculino, en
donde 1,5 de cada 10 hombres tiene riesgo de presentar algun tipo de trastorno
alimenticio; datos similares se obtuvieron en un estudio realizado en Sevilla en 841
estudiantes en el cual se da conocer que el 29,38% de las mujeres respondieron
positivamente a mas de dos preguntas presente en el cuestionario, mientras que los
hombres solo lo hicieron en un 13,93%, asimismo en un estudio Aleman citado en dicha
investigacion muestra que el 28,9% de mujeres se encuentra en riesgo frente al 15,2% de
hombres, lo cual ratifica que el género femenino tiene mayor tendencia a padecer este
tipo de desordenes. Prado, 2004.

De acuerdo con los resultados y otros estudios es conocido que las mujeres
presentan mayor predisposicion a padecer este tipo de trastornos, pero debemos tomar
en cuenta que la cifra que engloba al género masculino a pesar de no ser tan elevada

tiene un caracter alarmante ya que en tiempos atrds no era muy frecuente que los
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hombres presenten riesgo a padecer este tipo de patologias alimentarias, enunciado que
concuerda con varios autores (Behar, 2010; Lépez, 2008) que rectifican que las
patologias alimentarias ultimamente afectan al género masculino en donde los
desordenes alimenticios se dan con mayor morbilidad psiquiatrica y psicosocial que las

mujeres.

98



GRAFICO 18

Practica de conductas alimentarias de riesgo en los
estudiantes que acuden a las actividades culturales
de la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador.
Quito, Julio — Septiembre 2011

M Realizacion de dietas

M Uso de pastillas o diureticos
Vomitar

W Hacer ejercicio

M Laxantes

4%

Fuente: Encuesta realizada a los estudiantes que asisten a las actividades culturales de la PUCE
Elaborado por: Mercedes Mejia

El presente pastel muestra las principales conductas alimentarias de riesgo que
muchos de los jovenes de hoy en dia practican para bajar de peso y mantener su figura;
los resultados exponen que la mitad de la poblacién senal6 realizar ejercicio por mas de
una hora como método principal para tratar de controlar su peso, en un segundo lugar
aludieron realizar dietas, seguida por el uso de pastillas reductoras de peso,
medicamentos para perder apetito o diuréticos, en un cuarto puesto se encontré el uso de

laxantes y finalmente vomitar después de comer para evitar subir de peso.

Al comparar esta informacion con un estudio similar realizado en Venezuela
denominado Trastornos de la Alimentacion y su Relacién con la Imagen Corporal, se
puede observar datos similares a este estudio en donde una mayor proporcién de los
encuestados prefieren realizar algun tipo de ejercicio o deporte como método de control
de peso para mejorar su imagen corporal, seguido por el uso de la reduccién de calorias,
incorporacién de vegetales a su dieta, tomar medicamentos para perder apetito, vomitar y

en ultimo lugar el consumo de laxantes o diuréticos.

La realizacion de ejercicio por mas de una hora y de dietas son las conductas
alimentarias de riesgo mas practicadas por esta poblacion, lo que permite plantear
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algunas preguntas, ¢Sera que la actividad fisica que realizan y las dietas que practican
estan supervisadas por un profesional?, ;Los estudiantes tendran conocimiento de los
pros y contras de practicar estos métodos como opciones principales y soluciones
inmediatas para tener la figura y el cuerpo que desean?, Probablemente las respuestas a
estas preguntas en su mayoria serdn negativas, situacion que puede desencadenar
problemas en la salud de los individuos a futuro, aumentar la morbilidad psiquiatrica y
psicosocial de las personas con un potencial riesgo de Trastornos de la Conducta
Alimentaria. Behar 2010.
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GRAFICO 19

Practica de conductas alimentarias de riesgo en los
estudiantes segun sexo que acuden a las actividades
culturales de la Pontificia Universidad Catodlica del Ecuador.
Quito, Julio — Septiembre 2011

m Realizacion de dietas Uso de pastillas o diureticos
B Vomitar W Hacer ejercicio
Laxantes

Hombres % Mujeres %

Fuente: Encuesta realizada a los estudiantes que asisten a las actividades culturales de la PUCE
Elaborado por: Mercedes Mejia

La presente gréfica reporta la practica de conductas alimentarias de riesgo por sexo
en donde se puede establecer que de los 5 métodos de control de peso o conductas
alimentarias de riesgo solo dos son practicadas por el género masculino, siendo la de
mayor preferencia la realizacion de ejercicio por mas de una hora en donde 7 de cada 10

hombres investigados lo practican.

En cuanto al género femenino, este practica los 5 métodos de control de peso, en
donde 4 de cada 10 mujeres investigadas realiza algun tipo de dieta para mantener su
peso. Como se conoce las conductas alimentarias de riesgo son el resultado de una
alteracion en el comportamiento conductual en especifico una alteracién en el

comportamiento con relaciéon a la alimentacién y por tanto desencadenante a padecer

una patologia alimentaria. Gorab, 2005.
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La alteracién del comportamiento alimentario en las mujeres evidenciado en los
resultados obtenidos podria estar relacionado con el impacto de la publicidad, uno de los
factores socioculturales, desencadenante de los trastornos alimenticios, la publicidad no
solo parte de la realidad, sino que también la crea, por lo que muchas mujeres han sido el
grupo objetivo para formar parte de esta nueva realidad creada por los medios
publicitarios basandose en los patrones de consumo propuestos por Lorenzo, 2004 en
donde las mujeres mantienen un patrén de consumo asociado con la satisfaccion de
necesidades personales, belleza y del hogar, por lo que mediante el consumo buscan
diferenciarse unas de otras, a diferencia de los hombres cuyo patréon de consumo esta
relacionado con el trabajo y bienes que les den movilidad, concluyendo que la mujer es
mucho mas susceptible a ser influenciada por la publicidad.

La abrupta intromision de los nuevos esquemas socioculturales referentes a la mujer
en la sociedad actual han hecho que la publicidad dirigida a ellas adopte valores que
asocian el cuerpo femenino con belleza, juventud y delgadez y por tanto condicionantes
indispensables para el acceso al poder y al éxito y que cualquier mujer puede conseguirlo
con esfuerzo, por tanto la mujer acoge métodos como los mencionados en el estudio para
alcanzar los estereotipos socialmente aceptados. Santiso, 2001.
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GRAFICO 20

Practica de conductas alimentarias de riesgo segun las
actividades culturales que los estudiantes de la Pontificia
Universidad Catdlica del Ecuador realizan.

Quito, Julio — Septiembre 2011

M realizacion de dietas % M uso de pastillas o diureticos %
H vomitar % B hacer gjercicio %
M |axantes %

67

Danza tropical Danza aérea Danza arabe Danza espafiola Capoeira

Fuente: Encuesta realizada a los estudiantes que asisten a las actividades culturales de la PUCE
Elaborado por: Mercedes Mejia

Los datos expuestos en el presente grafico muestran los métodos de control de peso
distribuidos porcentualmente segun la actividad cultural que los estudiantes realizan, en
donde se puede observar que en casi todas las disciplinas se practican los cinco métodos
de control de peso a excepcién de los estudiantes de danza tropical que solo realizan
tres.

La practica de ejercicio es el método mayormente utilizado en todas las disciplinas
seguido por la realizacién de dietas como ya se comprobé en resultados de anteriores
gréficos, cabe recalcar que entre las actividades culturales la que mayor practica de
dietas tiene es la danza arabe en donde existe mayor acogida por parte de estudiantes
mujeres, género que tiene mayor predisposicion para realizar este método con el fin de

mantener su figura.

En cuanto a las conductas alimentarias de mayor riesgo como el uso de laxantes,
induccién al vomito y el uso de medicamentos para bajar de peso se puede observar que
la danza aérea y la danza espanola son las disciplinas en donde mas se practican este
tipo de conductas o métodos de control, siendo que 2 de cada 10 estudiantes que
practica danza espafiola usa algun tipo de medicamento para mantener o bajar de peso,
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por otro lado 2 de cada 10 estudiantes investigados que practican danza aérea recurre al
vomito para mantener su figura. Este tipo de disciplinas tienen relacion con la
insatisfaccién de la imagen corporal y la discrepancia entre el ideal corporal y la propia
realidad que muchos de los jovenes enfrentan debido a la presiéon de encajar en un ideal
estético, para de esta manera ser aceptados socialmente por un publico exageradamente
exigente. (Raich et al, 1997 citado en Salaberria 2007).

En un estudio realizado en Zacatecas se concluye que entre los deportistas, las
gimnastas ritmicas y artisticas competitivas son mas proclives a practicar conductas de
riesgo (dieta, atracdn, excesiva preocupacion por el peso, uso de laxantes, ayuno), del
mismo modo a problemas de alteracion sobreestimada de la imagen corporal debido a la
exposicion de la critica social y la presién del entrenador.

Por otro lado es importante sefialar que no solo la presién social y los ideales de
delgadez hacen que los jovenes utilicen estos métodos, en el mismo estudio indica la
gran relacion que presenta las disciplinas deportivas con las conductas alimentarias de
riesgo debido a la ciertas condiciones que jovenes deportistas deben cumplir, tanto

personales como competitivas.

Hernandez, 2009 ratifica en su estudio Trastornos de la conducta alimentaria en el
deporte que muchos de los jovenes atletas, deben acogerse a modelos corporales
estandarizados para de esta manera mejorar su desempefo, mejorar su habilidad y
competencia, lo cual comunmente va acompafnada de la presion del entrenador, lo
incentiva a los jovenes a acoger este tipo de métodos como solucién inmediata a una

necesidad impuesta.
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GRAFICO 21

Presencia de riesgo de padecer trastornos alimenticios
en estudiantes de la Pontificia Universidad Catdlica
del Ecuador segun la actividad cultural que realizan.

Quito, Julio — Septiembre 2011

M Danza tropical M Danzaaérea Danza arabe M Danzaespafiola mCapoeira

Fuente: Encuesta realizada a los estudiantes que asisten a las actividades culturales de la PUCE
Elaborado por: Mercedes Mejia

La grafica muestra la relacidon entre la actividad cultural que los estudiantes practican
y el riesgo a padecer algun trastorno de la alimentacion, como se puede observar los
estudiantes que conforman el grupo de danza espanola son los que mayor riesgo
presentan, en donde 3 de cada 10 estudiantes pueden manifestar alguna patologia
alimentaria.

Por otro lado la danza aérea con un 4% de riesgo es la disciplina que reporta tener el
porcentaje mas bajo de riesgo de trastorno de la conducta alimentaria, no obstante este
es el grupo que mas practica las conductas alimentarias de riesgo catalogadas como las
mas peligrosas para el control de peso debido a que pueden llegar inclusive a la muerte
del individuo por un desequilibrio electrolitico como es en el caso de aquellas personas

gue vomitan posterior al consumo de alimentos.

Varios estudios apuntan que la gimnasia, la natacién, la danza clasica y el ballet son
actividades deportivas que mas prevalencia de este tipo de patologias tiene, la principal
razén es que la mayoria de estas actividades estan conformadas por mujeres, grupo

mas propenso a desarrollar este tipo de enfermedades en un futuro. Hernandez, 2009.
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Pese a los riesgos de trastornos alimenticios identificados en las diferentes disciplinas
varias investigaciones como es el caso del estudio realizado en Zacatecas concluye que
comunmente un grupo de deportistas resultan mas protegidas que las no deportistas de
padecer des6rdenes de la conducta alimentaria (particularmente cuando la actividad
gimnastica tiene propdsitos recreativos o al menos pre-competitivos), de la misma forma
el estudio denominado Trastornos de la Conducta Alimentaria, Practica Deportiva y
Autoconcepto Fisico en Adolescentes, llevado a cabo en 740 estudiantes revela que la
practica habitual de un deporte por parte de adolescentes permite la liberacion de ciertas
sensaciones corporales desagradables que persisten en quienes se ejercitan de modo
menos sistematico. Ademas, la motivacidon para adelgazar es menor en quienes practican
deportes organizados. La practica deportiva esta asociada con menor propensién a los
trastornos de la conducta alimentaria y mejor autoconcepto fisico.
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CONCLUSIONES

La evaluacion nutricional realizada a los estudiantes de la Pontificia Universidad
Catolica reveld que 84% de los individuos presenta normopeso, 5 % sobrepeso,
9% obesidad grado 1 y finalmente un 2% con obesidad grado 2.

En cuanto a la percepcidn de la imagen corporal se determin6é que el 71% de los
estudiantes se autoperciben de una manera errénea con relacion a su IMC real,
de estos un 92% menciona tener un mayor peso que el real, mientras que el 8%
aduce tener menor peso del real.

Se pudo determinar el riesgo de trastornos alimenticios en la poblacién mediante
la aplicacién del cuestionario SCOFF, a través del cual se encontr6 que un 30%
de la poblacién de estudio presenta riesgo de presentar patologias alimentarias.
De este porcentaje, de acuerdo al género, cerca del 37% de riesgo lo presenta el

género femenino y un 15% el género masculino.

En cuanto a la practica de conductas alimentarias de riesgo las mujeres practican
los cinco métodos de control de peso (realizacidn de dietas, uso de pastillas y
diuréticos, induccién la vomito, hacer ejercicio y uso de laxantes), a diferencia de
los hombres que solo practican dos (realizacién de ejercicio y realizacion de
dietas). Los jovenes en general prefieren en un 51% realizar ejercicio por mas de
una hora como principal método de reduccion de peso, seguido por la realizacion
de dietas.

Las actividades culturales con mayor riesgo de presentar trastornos alimenticios
son la danza espafola con un 35%, la danza arabe con un 27% y finalmente la

capoeira con un 21%.
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Se pudo determinar que en un 67% de estudiantes de danza tropical prefieren
realizar ejercicio como método de control de peso, seguida por la capoeira en
donde el 57% de los integrantes de este grupo lo practican.

De las cinco disciplinas, la danza arabe es la actividad en donde mas dietas se
practica, seguida por la capoeira.

Se pudo determinar que el riesgo de presentar un trastorno alimenticio se da
mas en actividades culturales como la danza arabe y la danza esparnola o clasica,

en donde la totalidad de integrantes son del género femenino.

La préactica de conductas alimentarias de riesgo evidentemente incrementa el
riesgo de desarrollar algun trastorno alimenticio a futuro en la poblacién del
presente estudio de acuerdo a los resultados obtenidos.

Se pudo identificar que el género femenino es el mas propenso a padecer
trastornos alimenticios, ya que a diferencia de los hombres ellas practican mas
métodos de control de peso y conductas alimentarias de riesgo en mayor
proporcion, a pesar de que los hombres presentan una mayor autopercepcion

errbnea de su imagen corporal.

En cuanto a la hip6tesis planteada al inicio de la investigacion se pudo determinar
qué en un gran porcentaje los jovenes se autoperciben de manera errénea, caso
contrario a lo supuesto, del mismo modo se pudo comprobar la practica de
conductas alimentarias de riesgo en los estudiantes, entre las que sobresale la
practica de dietas restrictivas y el ejercicio por mas de una hora con el fin de bajar
de peso,

Debido a la autopercepcién errénea que tienen los estudiantes de si mismos, la
practica de métodos de control de peso y conductas alimentarias de riesgo es
indudable, por lo que el riesgo de padecer trastornos alimenticios en un futuro es

evidente.
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RECOMENDACIONES

Debido a la elevada prevalencia de autopercepcién errdnea de la imagen corporal,
practica de conductas alimentarais de riesgo y una presencia de riesgo de
trastornos de la conducta alimentaria significativo, es importante conformar un
grupo interdisciplinario de salud conformado por estudiantes practicantes de las
carreras de Nutricibn Humana, Psicologia y Medicina para de esta manera
impartir en los estudiantes una cultura de prevencion y brindar promocién de salud
referente a estos temas para de esta manera hacer frente a estos problemas de
salud que cada dia van cobrando la vida de mas personas.

Una cultura de prevencion de trastornos de la conducta alimentaria se logra
mediante la educacion nutricional por lo que es de suma importancia facilitar la
consejeria nutricional para los estudiantes de la Pontificia Universidad Catdlica,
con la colaboracion de los estudiantes de la Carrera de Nutricibn Humana y por
medio de la creacién de espacios destinado a este propdsito, los jovenes podran
acceder a este servicio y de esta manera proteger a los individuos de estas
patologias.

Es recomendable no solo trabajar con el estudiantado y con los jévenes que
practican este tipo de actividades culturales, sino que también la educacién tiene
que estar dirigida a los entrenadores y profesorado que esta a cargo de las
diferentes disciplinas para de esta forma garantizar una adecuada y completa

prevencion de los trastornos alimenticios.

Crear campanas dentro de la Universidad y sus distintas facultades que busquen
promover estilos de vida saludable, incluir actividades para orientar la poblacion
universitaria por medio de foros, talleres, charlas educativas, material impreso

como folletos, revistas. En esta material se siguiere que contenga informacion
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acerca de los trastornos alimenticios, principales signos y sintomas, como

reconocer la enfermedad en si mismo y en otras personas.

Es importante realizar un seguimiento a las actividades culturales que mayor
practica de conductas alimentarias presenta como el caso de la Danza clasica y
arabe para de esta manera evitar el desarrollo de anorexia y bulimia en los

estudiantes los cuales presentan préacticas peligrosas para el control de peso.

Se sugiere la continuacion de este trabajo investigativo en donde se busque
conocer la prevalencia de riesgo de trastornos de la conducta alimentaria en otras
actividades culturales, actividades deportivas y talleres en general, o a su vez
aplicado a toda la poblacién universitaria.

Es recomendable para nuevos estudios la aplicacién de instrumentos que evaluan
sintomas de los trastornos de la conducta alimentaria como el test de la actitud
frente a la comida EAT-40 o 26, con el objetivo de diagnosticar casos de anorexia
y bulimia en la poblacion de estudio y no solo riesgo como se realizd en el
presente estudio.
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MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

ANEXO 1

Variable Conceptualizacion y Dimensiones Definicion Indicador Escala de Fuente Técnica Instrumento
Operacionalizacion medicion
Presencia de Presentar alteraciones de Numero de Intervalo Primaria Encuesta Cuestionario
Riesgo de la conducta alimentaria. jovenes que SCOOF
trastornos tienen un puntaje
alimenticios igual o mayor a
dos en el puntaje
final del la etapa 1
del cuestionario
Auto Modo en el que un Distribucion Nominal Primaria Encuesta Modelos
Percepcion de | individuo percibe, se porcentual de la anatémicos con
la imagen imagina, siente y actia autopercepcion valores
corporal respecto a su propio corporal segun equivalentes a
cuerpo. modelos IMC 16-40
anatémicos que
tienen los jovenes
Practica de Métodos que realizan los Reduccion y Realizacion de | % de jovenes que | Intervalo Primaria Encuesta Cuestionario de
conductas jovenes para controlar su | control de calorias | dietas bajas en | se han sometido a practicas
alimentarias peso y mejorar su imagen calorias y ricas | dietas restrictivas alimentarias de
de riesgo corporal. en frutas y en calorias. riesgo.
verduras.
Uso de Ingesta de % de joévenes que
medicamentos pastillas o han consumido

inhibidores del

medicamentos

sustancias
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apetito

Vomitar

Uso de purgantes

Realizar ejercicio o
deportes

para disminuir
el hambre.

Accioén de
devolver la
comida
ingerida.

Uso de
sustancias que
promueven la
motilidad
intestinal,
produciendo
diarreas.

Realizacion de
actividad fisica
al menos una
hora al dia.

inhibidoras del
apetito.

% de jovenes que
se inducen el
vémito después
de comer por al
menos dos veces
a la semana.

% de jovenes que
usan sustancias
purgantes.

% de jovenes que
realizan actividad
fisica intensa por

mas de una hora

al dia.
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Estado Situacion nutricional en la Distribucién Nominal Primaria Antropometria | Medicion de
nutricional que se encuentra un porcentual del peso, medicién
individuo en cuanto a estado nutricional de talla,
peso y talla. de los jovenes aplicacion de
IMC y hoja de
recoleccién de
datos.
Distribucion
Actividad Deporte o actividad porcentual de los Nominal Primaria Encuesta Cuestionario
cultural recreativa que los encuestados
estudiantes practican segun actividad
cultural que
practican
Sexo Distribucion Nominal Primaria Encuesta Cuestionario
porcentual de los
encuestados
segun sexo
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peso.

ala semana

peso.
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ANEXO 2
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GUIA DE ENCUESTA

3 PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR

FACULTAD DE ENFERMERIA

N° Formulario

Buenas dias/tardes. Se estad realizando la presente encuesta para conocer datos

importantes sobre ustedes, por este motivo solicitamos su colaboraciéon y a la vez

agradecemos anticipadamente por la atenciéon que le brinde a la presente.

A continuacién se presenta un cuestionario que usted debera marcar una x o

responder segun el caso:

Fecha: ............ Sexo Disciplina que practica
1.

mas adecuada.

Nos gustaria saber tu opinion respecto a estas preguntas. Lee cada pregunta y
sefala con una X el casillero que consideres que corresponde a la respuesta

SI | NO
¢ Tiene la sensacion de estar enfermo/a porque siente el estomago tan lleno que le
1 | resulta incémodo?
2 | ¢Esta preocupado/a porque siente que tiene que controlar cuanto come?
3 | ¢Ha perdido recientemente mas de 6 Kg. en un periodo de 3 meses?
4 | ¢Cree que esta gordo/a aunque otros digan que esta demasiado delgado/a?
5 | ¢Diria que la comida domina su vida?
2. Nos gustaria saber tu opinion respecto a tus habitos alimenticios en los ultimos
3 meses. Lee cada pregunta y sefiala con una X en el cajon que consideres
que corresponde a la respuesta mas adecuada.
Sl NO
He hecho dietas para tratar de bajar de peso

He usado pastillas o diuréticos (sustancias para perder agua) para tratar de bajar de

He vomitado después de comer para tratar de bajar de peso, por lo menos dos veces

He hecho ejercicio por mas de una hora a la semana para tratar de bajar de peso

He tomado laxantes (sustancia para facilitar la evacuacion) para tratar de bajar de
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ANEXO 3
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS DE PESO Y TALLA

N° de

. PESO TALLA IMC
formulario
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ANEXO 4
CONSENTIMIENTO INFORMADO

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
Quito, 12 de junio del 2011

Por medio de la presente se quiere dar a conocer que se llevara a cabo una
investigacion cientifica realizada por Mercedes Mejia estudiante de la carrera de
Nutricion Humana de la Pontificia Universidad Catolica el Ecuador, titulada,
“Percepcion de la imagen corporal y practicas de conductas alimentarias de riesgo
para determinar riesgo de trastornos alimenticios.”, en la cual participaran hombres y
mujeres entre las edades de 18 a 25 afos en el periodo de junio a septiembre del afo
2011, con el objetivo de evaluar la percepcion de la imagen corporal en relacion al
estado nutricional real y practicas alimenticias de riesgo en jévenes adultos que
acuden a las actividades culturales de la Pontificia Universidad Catolica de Quito.

La recoleccion de los datos e informaciéon requerida comprendera dos fases, la
primera responder a un cuestionario y la segunda una mediciéon antropométrica en la
cual seran tallados y pesado. Los datos obtenidos seran de caracter confidencial y
sera utilizada exclusivamente para fines investigativos.

Cabe recalcar que dicha evaluacion antropométrica:

1. No es invasiva es decir que no contiene ningun tipo de prueba dolorosa que

pueda afectar la integridad fisica del estudiante.

2. La participacion serd voluntaria y libre.

3. Se garantizara el derecho a la intimidad, anonimato y libertad de retirarse del

estudio si asi lo desea.

Después de conocer los preambulos de dicha investigacion yo (nombre del
PArtICIPANTE) ..ot autorizo y me
comprometo a participar en el protocolo de la investigacion

Nombre y firma del participante Nombre y firma del investigador o responsable
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ANEXO 5
Cuestionario Eating Attitudes Test (EAT- 26)

Siempre | Muy a menudo | A menudo | Algunas veces | Raramente | Nunca

1 Me da mucho miedo pesar demasiado

2 Procura no comer aunque tenga hambre
3 Me preocupo mucho por la comida
4

A veces me he “atracado” de comida, sinfiendo que era incapaz
de parar de comer

Gorto mis alimentos en tozos pequefios
Tengo en cuenta |as calorias qus tienen los alimentos que como

Evito, especialmente, comer alimentos con muchos hidratos de
carbono (p. &, pan, armoz, patatas, efc.)

8 Noto que los demas prefenrian que yo comiese mas
9 Vomito despues de haber comido

10 Me siento muy culpable despugs de comer

11 Me preocupa ¢l deseo de estar mas delgado/a

12 Hago mucho ejercicio para quemar calorias

13 Los demds piensan que estoy demasiado delgada/a
14 Me preocupa a dea de tener grasa en e cuero

15 Tardo en comer mas que las ofras parsonas

16 Procuro no comer alimentos con azucar

17 Goma alimentos de regimen

18 Siento que los alimentos controlan mi vida

19 Me controlo n las comidas

20 Noto que los demas me presionan para que coma
21 Paso demasiado tiempo pensando y ocupéndome de fa comida
22 Me siento ncomodo/a despues de comer dulces

23 Me comprometo 2 hacer régimen

24 Me gusta senti ¢l estomago vacio

25 Disfruto probando comidas nuevas y sabrosas

o

o

—

26 Tengo ganas de vomitar despues de las comidas

La puntugcidn fofal ael EAT-26 &5 la suma de los 26 tems. Puntian 3, 2,7, 0,0, 0 en la dreccion positva, asignando 3 a las respuestas que més se aproximan
a una direccion sinfomatica (“siempre” = 3). Unicamente el item 25 se puntiia de una manera opuesta, puntuando 0, 0, 0, 1, 2, 3 (nunca” = 3.

Una puntuacion por encima def punto de corte de 20 supone fz necesidad de una mayor investigacion (entrevista por un clinico expenmentado).

Fuente: Ruzz PM. Guiz Prictica. Prevencidn de los trastonos de la conduicta almentaria. Bulimia y anorexia. Zaragoza: Conseio de fa Juventud de Aragon
¥ Grupo Zanma-Prevencion de la Unidad Mixta de Investigacion def Hospital Clinico Universitano de Zaragoze; 1999,
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Base de datos

ANEXO 6
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ANEXO 7

COMPLICACIONES MEDICAS DE LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

ANOREXIA

BULIMIA

Restrictiva

compulsiva / purgativa

purgativa

No
purgativa

Desequilibrio Hidroelectrolitico

Hipopotasemia

Hiponatremia

Alcalosis Hipocléremica

Elevacion del BUM

X | X | X | X

Incapacidad para concentrar la orina

Disminucion de la tasa de filtracion
glomerular

X | X | X | X | X | X

Cetonuria

Alteraciones cardiovasculares y electrocardiograficas

Bradicardia

X

Hipotension ortostatica

Arritmias

Prolongacidn del intervalo QT

Anomaliasdelaonda T

Alteraciones de la conduccion

X | X | X| X| X

Miocardiopatia por ipecacuana

X | X | X | X | X | X

Prolapso de la valvula mitral

>

Insuficiencia cardiaca congestiva

>

Derrame pericardico

X | X | X | X | X | X |X|X|X|X

Gastrointestinales

Hipertrofia parotidea

Perimidlisis y mayor incidencia de caries
dental

x

x

Estrefiimiento

Diarrea con sangre

Retraso vaciamiento gastrico

Atonia intestinal

Esofagitis

Desgarros de Mallory-Weiss

Rotura esofagica o gastrica

Rotura/ perforacién del estémago

Eséfago de Barrett

X | X | X | X | X | X|X|X]|X

Esteatosis y necrosis focal hepatica

X | X | X | X | X | X|X|X|X|X
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sindrome de la arteria mesentérica
superior

Calculos biliares

Esqueléticas

Osteopenia

Fracturas

Dermatoldgicas

Acrocianosis

Piel seca y amarilla (hipercarotinemia)

Pelos y ufias quebradizos

Lanugo

Signo de Russell (callos en los nudillos)

Edema con fovea

Endocrinoldgicas

Retraso en el crecimiento y talla corta

Retraso en la pubertad

Amenorrea

Sindrome de T3 baja

Disminucion de la capacidad para
concentrar la orina secundaria a baja de
la secrecion de vasopresina

X | X | X | X| X

X | X | X | X | X

Hipertcortisolismo

Hematoldgicas

Anemia leve

Leucopenia

Trombocitopenia

Velocidad de sedimentacion baja

Alteracion de la inmunidad celular

X | X | X| X| X

X | X | X | X | X

Neurolégicas

Convulsiones

Miopatia

Nefropatia periférica

Atrofia cortical

X | X | X | X

X | X | X | X

Fuente: Mahan, K., Escott — Stump, S., (2009). Krause Dietoterapia. Capitulo 22: La nutricion en los

trastornos de la conducta alimentaria.
Modificado por: Mercedes Mejia
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ANEXO 8
FORMATO DE SOLICITUD DE AUTORIZACION DE RECOLECCION DE DATOS

Quito, 23 de Agosto de 2011

Distinguida

Jenny Arroyo

COORDINADORA DE CULTURA DE LA PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA
DE QUITO

Presente:

Por medio de la presente solicito muy cordialmente se me otorgue la
autorizacién para llevar a cabo la investigacion cientifica titulada “Percepcion de la
imagen corporal y practicas de conductas alimentarias de riesgo para determinar
trastornos alimenticios” en la cual solicito la participacién de hombres y mujeres de
entre 18 y 25 afios que acuden a los talleres de Danza Espafiola, Danza Folklérica,
Danza Contemporanea, Danza Tropical, Danza Arabe, Danza Neoclasica, Danza
Aérea, Tango y Capoeria.

Esperando su pronta respuesta, me despido sin antes agradecerle por su amable

atencién.

Atentamente

Mercedes Mejia

Egresada de la Carrera de Nutricion Humana
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PARA GRADOS ACADEMICOS DE LICENCIADOS (TERCER NIVEL)
PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR

DECLARACION y AUTORIZACION

Yo, ROSA MERCEDES MEJIA YANEZ, C.|. 171864028-5, autora del trabajo de
graduacion intitulado: “Influencia de la practica de conductas alimentarias de
riesgo y la autopercepcion de la imagen corporal sobre la posibilidad de
desarrollar trastornos alimenticios en los estudiantes que acuden a cinco
actividades culturales de la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador, sede
Quito durante el periodo de Junio — Diciembre del 2011”, previa a la obtencion del
grado académico de LICENCIADA EN NUTRICION HUMANA en la Facultad de

Enfermeria:

1.- Declaro tener pleno conocimiento de la obligacion que tiene la Pontificia
Universidad Catolica del Ecuador, de conformidad con el articulo 144 de la Ley
Organica de Educacion Superior, de entregar a la SENESCYT en formato digital una
copia del referido trabajo de graduacion para que sea integrado al Sistema Nacional
de Informacion de la Educacién Superior del Ecuador para su difusion publica
respetando los derechos de autor.

2.- Autorizo a la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador a difundir a través de sitio
web de la Biblioteca de la PUCE el referido trabajo de graduacioén, respetando las
politicas de propiedad intelectual de Universidad.

Quito, 05 de marzo del 2012

Rosa Mercedes Mejia Yanez

C.l. 171864028-5
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